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Avant-propos

Le cou est une zone anatomique complexe faisant le lien entre I'activité des membres
supérieurs et les organes des sens, en particulier la vision.

L’objectif global de cet ouvrage a été de faire un état des lieux actualisé sur un cer-
tain nombre de domaines qui concernent les liens entre les cervicalgies et la pratique
professionnelle.

S’il est classique de considérer que le travail physique intense peut étre a I'origine de
cervicalgies, il est par ailleurs notoire que la survenue de cervicalgies peut venir aussi
d’activités plus sédentaires, nécessitant des postures prolongées de la téte et du cou, en
position antéfléchie.

En dehors de I'anatomie classique, la biomécanique du rachis cervical concerne aussi
les rapports étroits entre le rachis cervical et les systémes musculaires qui Pentourent.
Leur innervation est complexe car faisant intervenir, certes des racines nerveuses et le
plexus brachial et des divisions sus-claviculaires, mais aussi un certain nombre d’in-
terconnexions complexes avec les paires criniennes mixtes, situées dans le bulbe. Ce
couplage est rendu nécessaire pour la poursuite visuelle par exemple, permettant au
systeme nerveux d’extraire les informations utiles. Beaucoup de chemin reste encore
a parcourir pour connaitre la micro-anatomie du plexus brachial, aussi bien dans ses
connexions sensitives que dans ses connexions motrices.

Cette organisation sensitive et motrice est sans doute I'une des voies de recherche ulté-
rieure sur la compréhension des anomalies musculaires observées au décours des cer-
vicalgies. Cette meilleure compréhension de 'anatomie ouvre le champ a des prises en
charge thérapeutiques beaucoup plus adaptées.

Dans le domaine de la physiopathologie douloureuse, les myalgies de tension, en par-
ticulier les trapezalgies, représentent un vaste domaine ou s’intriquent des facteurs
posturaux et des facteurs de stress au travail. Ces myalgies de tension sont aussi ren-
contrées au cours des syndromes douloureux post-traumatiques, associant des fac-
teurs nociceptifs, des facteurs vasculaires locaux et des facteurs d’hypersensibilisation
centrale.

Les cervicalgies sont une plainte fréquente chez les salariés et différentes études ont
permis d’en appréhender 'incidence et la fréquence. Issues des travaux de la « Neck
task force», de nouvelles études seront a ’avenir, nécessaires pour définir de maniere
plus précise, ce que sous-tendent les plaintes des salariés lorsqu’ils parlent de cervical-
gies. Outre 'emploi d’une classification plus fine des cervicalgies, il est évident que
I’ensemble des acteurs de santé, amenés a prendre en charge des salariés souffrant de
cervicalgie, se doivent de progresser dans I'analyse sémiologique fine et simple par
I’examen du cou et du rachis cervical. Ceci est une obligation afin d’affiner les études
épidémiologiques ultérieures et d’envisager des stratégies préventives efficaces.

Les traumatismes du cou sont le plus souvent bénins. Les salariés sont bien évidemment
concernés au cours des accidents de trajet. Ces traumatismes du cou sont dominés par
le «coup du lapin», «coup de fouet cervical », («whiplash injury »). Beaucoup de travaux
y ont été consacrés, montrant dans les formes retardées en particulier, 'importance de
facteurs biologiques, sensitifs et moteurs, de facteurs émotionnels, et de facteurs psy-
chosociaux dans leur survenue. On a souvent évoqué l'intrication avec le syndrome



de stress post-traumatique mais ce tableau, psychopathologique reste une entité ot les
approches peuvent étre multiples. La psychanalyse apportant un éclairage différent sur
le traumatisme, peut nous y aider.

Le défilé thoraco-brachial et le syndrome de la traversée thoraco-brachiale sont carac-
térisés par plusieurs aspects anatomo-cliniques, dont les fréquences au cours de 'acti-
vité professionnelle, sont éminemment variables, liés a la qualité de I'examen clinique.
IIs posent en effet plusieurs types de problemes : leur diagnostic et les criteres dia-
gnostiques, les aspects thérapeutiques et en particulier leur prise en charge chirurgi-
cale, et, dans le domaine professionnel, celui de la reconnaissance ou non en Maladie
Professionnelle.

Les modalités de la prévention des cervicalgies au cours de I'activité professionnelle
reposent sur leur étude épidémiologique précise. Leur prise en charge préventive est
complexe, liée a leur mode de survenue variable, aux facteurs associés multiples. Une
approche ergonomique compléte est nécessaire : elle impose d’évaluer aussi bien les
contraintes physiques et posturales que les facteurs de stress, en particulier relationnels
et organisationnels au travail.

A Pextréme, les formes rebelles, chroniques, incapacitantes des cervicalgies posent le
probleme des prises en charge multidisciplinaires. La complexité des formes anatomo-
cliniques ne permet pas d’envisager de prise en charge completement standardisée,
comme on a pu le faire pour d’autres affections. Il faut corriger les contractures liées a
des anomalies de recrutement musculaire, les troubles posturaux, les troubles du sens
proprioceptif du cou et de la téte, renforcer certains groupes musculaires, en détendre
d’autres, redonner de 'endurance régionale et générale a I'individu et envisager la stra-
tégie de retour au travail.

Dans un tout autre domaine, en particulier lorsqu’il s’agit de cervicalgies compliquées
de manifestations neurologiques, ces derniéres années ont vu apparaitre 'emploi de
plus en plus fréquent d’arthrodeéses et dans certains cas de prothéses discales cervica-
les. Il est évident que ces nouvelles procédures peuvent remettre en cause I'aptitude du
salarié au travail.

Les cervicalgies au cours de l'activité professionnelle représentent un enjeu d’autant plus
important pour les acteurs de santé qu’il s’agit de la troisiéme manifestation douloureuse
de par sa fréquence chez le salarié. La survenue de cervicalgies va s’accroitre parallelement
a lallongement de la durée de travail. Le risque est de voir apparaitre des formes plus
incapacitantes, favorisées par I'informatisation du travail dans tous les secteurs.

Cet ouvrage est le fruit d’une rencontre entre les médecins de médecine physique et les
médecins du travail dans le cadre des XXXVIII* Entretiens de médecine physique et de
réadaptation de Montpellier.

Nous remercions tous les intervenants de faire part de leur expérience et de permet-
tre ’édition de cet ouvrage qui s’inscrit a l'interface « Médecine de Rééducation -
Pathologies Professionnelles ».

Bernard FOUQUET Yves ROQUELAURE Christian HERISSON

«Cervico-scapulalgies professionnelles» a été I'un des themes débattus au cours des
XXXVII* Entretiens de médecine physique et de réadaptation le 4 mars 2010 a
Montpellier.

Cet ouvrage est une publication de l'association «Entretiens de Rééducation et
Réadaptation Fonctionnelle (ERRF) » Montpellier.
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Généralités

Biomécanique fonctionnelle du rachis

cervical et de la ceinture scapulaire
M. Szadkowski'

1. Service de chirurgie orthopédique, hépital Lapeyronie, CHRU,
34295 Montpellier cedex 5, France.

Le rachis cervical oriente la plate-forme sensorielle dans I'espace; le développement
d’une téte articulée répondant a la nécessité de recherche de la proie ou d’évitement
des prédateurs. Sa mobilité permet le mouvement de la téte dans les trois dimen-
sions, ce qui, en retour, permet 'orientation dans ’espace. C’est probablement cette
mobilité, avec la station debout et le développement du cerveau, qui a permis a
I’homme de lutter et de se défendre efficacement pendant les premiers temps de
I’évolution.

Les tissus mous du cou sont constitués d’éléments destinés au transport des ali-
ments et de lair, les vaisseaux assurant apport de 'oxygene au cerveau. Le systéme
nerveux qui circule dans le canal médullaire cervical transporte les informations
du corps en fonctionnement vers le cerveau et les signaux du cerveau vers la
périphérie.

Le rachis cervical est divisé en deux segments au comportement et & 'anatomie bien
différenciés :

e rachis cervical supérieur composé par le couple C1 C2;

e rachis cervical inférieur composé de C3 a C7.

La courbure sagittale classique du rachis adulte sain correspond dans la plupart des cas
aune lordose, le début de la courbe naissant en moyenne en T2, succédant a la cyphose
thoracique, permettant ainsi ’horizontalité du regard.

La musculature du rachis cervical est composée de quinze paires d’effecteurs. Ce nom-
bre excede le nombre de degrés de liberté des segments vertébraux (deux pour le rachis
cervical inférieur, trois pour le rachis cervical supérieur).

En 1970 sont découverts des récepteurs proprioceptifs au niveau zygapophysaire (cap-
sules) qui donnent, avec d’autres capteurs articulaires (chevilles notamment), la posi-
tion du corps et de la téte dans ’espace.

Outre ses roles fondamentaux (soutien de la téte, neuroprotection, proprioception,
mobilité), le rachis cervical représente également un point fixe solide pour la scapula
et de fait pour le membre supérieur, par 'intermédiaire d’au moins trois muscles : le
trapeze, le levator scapulae, et les rhomboides.
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Le rachis cervical supérieur
La mécanique atloido-axoidienne

Les deux surfaces articulaires présentent la particularité unique d’étre conformées de
la méme facon : elles sont convexes toutes les deux. Ce dispositif crée une instabilité
naturelle et donc une mobilité maximale qui persiste au cours du vieillissement
(figure 1).

En position de référence, les masses latérales de l'atlas et les apophyses articulaires
supérieures de I'axis sont en contact par leur sommet. Dés ’ébauche d’une rotation,
’atlas va descendre sur les articulaires supérieures de Iaxis.

Les limites sont assurées par les capsules de I'articulation atloido-axoidienne et surtout
par le ligament alaire.

L’extension est formellement limitée par le contact de I'arc antérieur de C1 sur la face
antérieure de 'odontoide; la flexion est limitée par le ligament transverse et les liga-
ments alaires.

Linflexion latérale est discutée voire considérée comme nulle de part 'orientation des
surfaces articulaires. Les amplitudes sont de I'ordre de 50° de rotation, 10° de flexion-
extension.

La mobilité active atloido-axoidienne

L’élévateur de la scapula n’agit pas sur I'atlas, mais se sert de ce point fixe supérieur
pour agir sur la scapula. Le seul muscle agissant directement sur I'atlas est le long du
cou, qui fléchit celui-ci sur I'axis. Les mouvements actifs de ’atlas en rotation sont en
fait essentiellement engendrés par les muscles s’insérant sur la téte, a savoir le splénius
et le sterno-cléido-mastoidien.

La littérature évoque de grandes différences d’amplitude, quelque soit la technique uti-
lisée. Une méta-analyse (Chen et al., 1999) attribua 151 £ 23° et 174 + 18° aux rotations
active et passive cervicales supérieures, 86 £ 5° et 109 + 5° aux inclinaisons active et
passive cervicales supérieures. La plupart des auteurs estiment que la rotation est essen-
tiellement due au jeu atloido-axoidien.

Figure 1. Jonction atloido-axoidienne.
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Le rachis cervical inférieur
’extension cervicale

Les articulations cervicales intervertébrales sont des articulations en selle. Cela veut

dire que le corps vertébral supérieur est libre de glisser :

* dans un plan sagittal sur un corps vertébral convexe, selon un axe transverse;

e dans un plan frontal sur un corps vertébral concave, selon un axe perpendiculaire
aux facettes.

Le mouvement dans le plan rotatoire est donc prédéterminé par les zygapophyses :

la rotation pure d’une vertébre est immédiatement limitée par la butée de sa zygapo-

physe inférieure sur la zygapophyse supérieure de la vertebre inférieure. L’orientation

a 45° des facettes oblige cette zygapophyse a ascensionner son homologue, se tradui-

sant par une inflexion latérale toujours homolatérale a la rotation.

La flexion cervicale

La flexion du rachis cervical varie en fonction des sujets et de 'dge. Il existe deux com-

portements en flexion :

¢ le hochement de téte, soit la flexion débutant du rachis cervical haut;

¢ la flexion a point de départ inférieur complétée ensuite par une flexion cervicale
supérieure.

Les éléments d’union entre rachis cervical, dorsal
et ceinture scapulaire

Ces éléments sont en majorité musculaires, associés a un systeme conjonctif, fascial et
ligamentaire.

Les éléments musculaires

Nous pouvons séparer plusieurs groupes musculaires, chacun assurant une fonction
essentielle :

* la rotation de la téte par rapport au cou;;

e le role de hauban musculaire;

* la stabilité segmentaire du rachis.

La rotation

Elle est assurée par les muscles sous-occipitaux (petit oblique supérieur, grand oblique
inférieur, droits postérieurs de la téte), auxquels on peut ajouter le muscle splénius
capitis.

Le hauban musculaire

Le role de hauban musculaire est assuré par des muscles tendus entre le mat cervical
d’une part, et la base thoracique ou scapulaire d’autre part.

Il s’agit principalement en avant des muscles scalenes (antérieurs, moyens et posté-
rieurs), en arriere du muscle élévateur de la scapula; a ces deux haubans peuvent étre
ajoutés le muscle semi-spinalis, et le splénius cervicis (figure 2).

Cette organisation musculaire permet le maintien postural dans les différents plans de
I’espace, et de garder le regard horizontal.
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Figure 2. Muscles semi-spinalis et splénius cervicis.

Figure 3. Muscle trapéze.

La stabilité segmentaire

Ils sont au nombre de trois : le multifidus, I'intertransversaire, et 'interépineux.

Ces trois groupes musculaires sont complétés par des muscles cranio-thoraco-scapulai-
res : le muscle trapeze et le muscle SCM (figure 3); ces muscles sont tendus de la région
occipitale a la ceinture scapulaire sans véritable insertion cervicale, leur action dépen-
dant du référentiel fixe utilisé (membre supérieur fixe et mobilisation céphalique, ou
téte fixe et mobilisation cervicale).
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Les éléments conjonctifs

Ils sont représentés principalement par le septum nuchal (figure 4), cloison fibreuse dont
I’hypoextensibilité peut participer a la fixation du rachis cervical supérieur en exten-

sion (par exemple poste de travail informatique).

Figure 4. Le ligament nuchal.
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54519 Vandceuvre cedex, France.
2. Laboratoire d’ergonomie et d’épidémiologie en santé au travail, CHU d’Angers,
IFR 132, université d’Angers, 49933 Angers cedex, France.

La survenue d’atteintes au niveau du cou et des épaules chez les travailleurs est rap-
portée depuis la fin des années 1980 dans la littérature scientifique [36]. Ces atteintes
constituent actuellement un enjeu majeur de santé au travail et tendent a se développer
en particulier dans le secteur tertiaire. Des études conduites en Belgique, aux Pays-Bas,
au Danemark et en France montrent que la prévalence des symptomes concernant le
cou et les épaules (sur la base de déclarations autorapportées) est plus élevée que celle
concernant les coudes et les poignets [10,27].

Si certaines activités professionnelles exigent le développement d’efforts élevés en lien
notamment avec la manutention répétée de charges lourdes, d’autres, au contraire, se
caractérisent par une activité musculaire plus légére avec notamment des efforts de fai-
ble intensité et/ou un maintien prolongé de certaines postures. Ces derniéres exposent
les structures musculosquelettiques de la région cervicoscapulaire a des sollicitations
différentes, pouvant engendrer des mécanismes physiopathologiques particuliers.
Ainsi, le présent article se propose, dans sa premiére partie, de mieux cerner les popu-
lations professionnelles concernées par ce type d’exposition. La deuxiéme partie vise
a présenter les principaux facteurs de risques identifiés. Des éléments de plausibilité
biologique sur les mécanismes physiopathologiques associés (biomécanique, neuro-
physiologique, vasculaire et biochimique) sont exposés dans la troisieme partie.

Population concernée

Selon les Finnois et les Canadiens, deux tiers des adultes font I'expérience d’une dou-
leur au cou au cours de leur vie. La plupart se développent progressivement et suivent
une évolution par épisodes tout au long de la vie [12]. Les enquétes en population géné-
rale suggérent que la prévalence annuelle de cervicalgies s’étend de 27,1 % en Norveége a
33,7 % au Royaume-Uni et a 47,8 % au Québec. En France, 10,2 % des salariés en visite
annuelle de médecine du travail souffrent de cervicalgies associées a une limitation
fonctionnelle [11]. Les femmes sont plus touchées que les hommes, méme apres ajuste-
ment sur ’dge et ancienneté [25,30]. La différence de prévalence observée entre hom-
mes et femmes serait due a de nombreux facteurs parmi lesquels la nature des
expositions professionnelles des femmes dont le travail comporte plus souvent des
tiches avec charge statique des muscles du cou, une répétitivité élevée des gestes, un
faible contrdle sur le travail et de fortes exigences psychologiques. L'incidence des
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cervicoscapulalgies augmente avec I'dge; elle est maximum au cours des 4° et 5¢ décen-
nies et se stabilise au-dela. Enfin, 'existence de symptomes dépressifs et le tabagisme
augmenteraient le risque de développer des cervicoscapulalgies.

Parmi les professions touchées, de nombreuses études ont rapporté une prévalence
élevée d’atteintes du cou et des épaules chez les personnes qui utilisent des ordina-
teurs. Elle est de 17,7 % chez les travailleurs administratifs norvégiens, 43,2 % chez les
Brésiliens qui travaillent dans les centres d’appel et 63 % en Suede chez les secrétaires
[12]. Ce type d’atteinte se retrouve dans d’autres secteurs tels que des professions de
santé. La prévalence annuelle varie de 17 % a 66 % chez les dentistes, elle est de 26 %
chez les pharmaciens et de 23,6 a 62,7 % chez les infirmieéres. Les cervicoscapulalgies
sont également recensées dans le domaine des services chez les femmes de ménage [21],
le personnel de soins & domicile [12], les hotesses de caisse de supermarchés [28], les
musiciens, mais aussi dans le secteur des transports aupres des controleurs aériens [7]
ou encore des travailleurs forestiers [26]. Enfin, ces affections sont présentes dans I'in-
dustrie agro-alimentaire lors des activités de découpe de viande ou de poissons [24,13],
d’emballage de chocolats [33] et dans 'industrie textile [2].

Principaux facteurs de risque

Létiologie des cervicoscapulalgies est multifactorielle. Des combinaisons de facteurs
de risque sont nécessaires et variables selon les travailleurs pour le développement de
ces affections. Les résultats des études prospectives conduites au cours des 10 dernieres
années sont venus renforcer les hypotheses issues des études transversales menées
depuis le début des années 1990 sur I'identification des facteurs de risque.

En ce qui concerne les facteurs de risque professionnels, le travail statique prolongé et
le travail cou fléchi a plus de 20° plus de 70 % du temps accroissent le risque de cer-
vicoscapulalgies [6]. Malchaire et al. mettent en évidence un lien entre travail de force
avec la main et TMS cou/épaule qui s’explique notamment par le fait que la manipu-
lation avec les mains exige un fort degré de stabilisation dans la région cou/épaule [6].
Le travail avec bras au dessus du niveau des épaules est un facteur de risque bien docu-
menté de TMS cou/épaule. Le travail sur écran entraine un risque accru de développer
des cervicoscapulalgies, lié notamment au maintien prolongé de postures contraignan-
tes a force constante et a des mouvements hautement répétitifs, notamment des doigts.
Enfin, le fait de travailler avec le téléphone reposant sur I’épaule double le risque de
cervicoscapulalgies. Parmi les facteurs de risque autres que biomécaniques, les anté-
cédents de douleur ou tension dans le cou, le bas du dos ou les extrémités du membre
supérieur augmentent le risque de cervicalgies, de méme que les antécédents de cépha-
lées. D’autres douleurs de I'appareil locomoteur et un niveau de stress élevé sont des
facteurs prédictifs de problemes de cou. De plus, la combinaison de fortes exigences
psychologiques et d’un faible contrdle sur le travail a un effet sur le risque de TMS du
cou et de I’épaule plus marqué que pour d’autres localisations [8]. Enfin, la perception
négative de 'environnement physique (température, lumiere, qualité de Iair, taille de la
piéce, bruit) accroit le risque de cervicalgies [25].

Ve

Eléments de plausibilité sur les mécanismes
physiopathologiques
Les données épidémiologiques ne suffisent pas a elles seules a établir les relations

de causalité entre les cervicoscapulalgies et les facteurs de risque identifiés. Elles
sont étayées par les connaissances issues des travaux menés sur les mécanismes
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biomécaniques, physiologiques et biochimiques qui interagissent et fournissent autant
d’arguments de plausibilité biologique compatibles avec les résultats épidémiologiques
et les hypotheses formulées. Ces connaissances apportent ainsi des éléments de com-
préhension des mécanismes impliqués dans les relations entre des facteurs de risque
biomécaniques, psychosociaux et les cervicoscapulalgies.

Mécanismes biomécaniques

Les mécanismes biomécaniques permettant d’expliquer la survenue de TMS en rela-
tion avec des taches professionnelles qui se caractérisent par des efforts élevés et des
mouvements répétitifs ont déja été largement décrits dans la littérature scientifique.
L’importance des contraintes et I'instabilité de 'articulation de I'épaule expliquent que
toute utilisation de la main et du membre supérieur nécessite une stabilisation de la
coiffe des rotateurs et de I'articulation glénohumeérale afin de contrebalancer les effets
du deltoide tendant a subluxer la téte humérale. C’est pourquoi tout mouvement du
bras nécessite I'activation des muscles controélant la ceinture scapulaire, notamment le
trapeze et le dentelé antérieur qui stabilisent la scapula (omoplate) et la coiffe des rota-
teurs qui stabilise Particulation glénohumeérale. Ce phénomeéne explique que les activi-
tés professionnelles nécessitant des mouvements répétés du membre supérieur et de la
main entrainent une charge musculosquelettique comportant une composante stati-
que importante au niveau I’épaule [36]. La charge mécanique de I'articulation glénohu-
mérale est transmise a la scapula puis aux muscles trapeze supérieur et autres muscles
assurant la stabilité de la ceinture scapulaire [9]. Ces données montrent que la ceinture
scapulaire est soumise a des contraintes statiques importantes au cours des activités
professionnelles, mémes lorsqu’elles ne sollicitent pas directement la région de I’épaule.
Ainsi, pour ce qui concerne [’épaule, une élévation importante et fréquente du bras
peut engendrer des phénomeénes de compression répétée de tissus localisés entre la téte
humérale et "acromion, pouvant entrainer leur dégénérescence et/ou des phénomenes
d’altération de la vascularisation consécutifs a une pression intramusculaire élevée des
muscles de la coiffe des rotateurs [14]. Toutefois, une particularité des TMS de la région
cervicoscapulaire concerne le fait qu’ils surviennent fréquemment chez des personnes
effectuant des taches légeres impliquant souvent des postures statiques prolongées
(cf. § population concernée). Un tel constat a amené a émettre d’autres hypotheses
concernant les mécanismes physiopathologiques en jeu.

L’hypothese des fibres de Cendrillon

Cette hypothese, énoncée par Higg [16], a déja fait 'objet d’un développement spécifi-
que dans cette collection d’ouvrages [4]. Elle repose sur le principe selon lequel les
mémes fibres musculaires a faible seuil d’excitation (type I) sont continuellement
recrutées lors de tiches nécessitant des efforts de faible amplitude et des postures sta-
tiques prolongées (par exemple lors du travail sur écran). Plusieurs travaux sont venus
étayer cette hypothese. Tout d’abord, I'analyse du signal électromyographique fait
apparaitre, dans certaines situations, des unités motrices a faible seuil d’excitation,
continuellement activées [31] et une fréquence d’apparition de silences (ou gaps), cor-
respondant a des périodes de relichement musculaire, nettement plus faible chez les
sujets atteints de myalgie du trapéze par rapport a des sujets sains [33]. Des biopsies
musculaires du trapeze ont été effectuées sur des sujets souffrant de myalgie et/ou
exposés a des facteurs de risque spécifiques et sur des sujets non algiques non exposés.
Elles montrent plus souvent chez les sujets algiques et/ou exposés la présence de fibres
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musculaires de type I abimées appelées «red ragged fibers » (fibres rouges loqueteuses) ou
«moth eaten fibres» (fibres mitées), une proportion élevée de fibres musculaires de type I
présentant une taille anormalement grande et une faible capillarisation [19,2]. Il existe
de plus des perturbations des mitochondries dans les fibres de type I. Ces fibres rouges
loqueteuses ou mitées reflétent a la fois des dommages de la membrane cellulaire et
une prolifération de mitochondries qui serait un phénomeéne compensatoire de méca-
nismes physiopathologiques affectant le métabolisme oxydatif. D’ailleurs, le contenu
en ATP est diminué et le nombre de fibres sans activité de la cyrochrome C-Oxydase est
accru sur les biopsies musculaires de sujets algiques et/ou exposés par rapport aux
sujets non algiques non exposés [34].

Cette hypothese des fibres de cendrillon ne semble toutefois pas confirmée par certai-
nes études. Ainsi, la présence de «silences » dans le signal EMG n’a pas été mise en évi-
dence dans ’étude de Vasseljen et Westagaard [32]. De méme, Larsson et al. [22] n’ont
pas observé d’augmentation de la taille de fibres de type L.

Cisaillements extra- et intramusculaires

Des hypotheses relatives aux effets de cisaillements mécaniques extra- ou intramuscu-
laires sont également avancées pour expliquer la survenue de lésions musculaires et/ou
tendineuses. Ainsi, au niveau extramusculaire, le raccourcissement d’'un muscle s’ac-
compagne d’efforts de cisaillement s’exercant sur les muscles environnants et/ou sur
les tissus conjonctifs [34]. Au niveau intramusculaire, Vollestad et Roe [35] avancent
I’hypothese selon laquelle les contractions musculaires de faible intensité génerent plus
d’efforts de cisaillement que les contractions dynamiques d’intensité élevée. Leur argu-
ment repose sur le fait que seule une petite fraction des fibres musculaires a I'intérieur
du muscle se contracte lors de contractions de faible intensité, créant des mouvements
de fibres musculaires les unes par rapport aux autres. Les nocicepteurs localisés entre
les fibres musculaires seraient alors excités par les contraintes de cisaillement répétées
dans ces conditions. Toutefois, comme le précisent Visser et van Dieén [34], aucune
donnée expérimentale ne permet a ce jour de valider formellement cette approche.

Trigger points

Selon Mense et Simons (2001) rapporté dans Visser et van Dieén [34], les trigger points
peuvent étre définis comme des points hypersensibles a la pression, situés au sein d’'un
cordon palpable «taut band » a 'intérieur du muscle. Ces points sont douloureux (active
trigger points) ou non (latent trigger points). Selon Alvarez et al. [1], un traumatisme aigu
ou des microtraumatismes répétés peuvent conduire au développement de contraintes
sur les fibres musculaires et a la formation de trigger points. Ils sont surtout présents
dans les muscles posturaux et leur prévalence peut dépasser 50 % dans les muscles de
I’épaule et du cou. Ils sont localisés pres des points d’insertion du muscle ou dans la
zone d’une plaque motrice [34]. Simons [29] propose un modéle physiopathologique
sur la survenue des trigger points postulant I'existence de fibres musculaires dont les
plaques motrices libereraient de fagon excessive de 'acétylcholine, provoquant le rac-
courcissement de leur sarcomére (contractures musculaires) et une altération de la
microcirculation. Ce processus conduit a une ischémie et une hypoxie locale. Cette der-
niére a alors pour conséquence d’exciter les nocicepteurs et de provoquer la douleur.
Toutefois, selon Visser et van Dieén [34], ce modeéle fondé exclusivement sur un dys-
fonctionnement initial des plaques motrices comporte des incertitudes car il ignore le
role causal possible de I'activité musculaire, en relation avec les exigences de la tache.
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Mécanismes vasculaires

L’entrave a la circulation sanguine et la réduction de I'oxygénation tissulaire ont été
mises en avant comme éléments contributifs de la survenue de TMS. Du point de vue
macroscopique, le maintien de certaines postures telles que les bras maintenus au des-
sus du niveau des épaules peut entrainer une compression vasculaire locale du fait du
rétrécissement des défilés (phénomene mis en cause dans le syndrome de la traversée
thoracobrachiale) avec des conséquences ischémiques périphériques. Du point de vue
microscopique, 'augmentation de la pression intramusculaire au cours du travail
entrave la microcirculation, des lors qu’elle devient supérieure a la pression sanguine.
Bien que le travail de faible intensité génere de faibles niveaux de pression intramuscu-
laire, celle-ci est susceptible de se répartir localement de fagon hétérogene et «compar-
timentée », en particulier dans certains muscles de 'épaule, dont le trapeze, aboutissant
ainsi a des défauts de perfusion localisés. D’autres perturbations de la vascularisation
intramusculaire ont été identifiées. Ainsi, une vasodilatation périphérique entrainant
une diminution du flux sanguin local a été constatée de facon plus importante chez
des sujets algiques par rapport a des sujets asymptomatiques. A contrario, le flux san-
guin au cours de la période de récupération fonctionnelle a tendance a s’accroitre loca-
lement chez les sujets symptomatiques par rapport aux sujets asymptomatiques. Ce
phénomene traduirait la nécessité d’'une hyperhémie prolongée en période de récupéra-
tion pour compenser la diminution du flux sanguin au cours de l'activation muscu-
laire [17,34]. Le mécanisme de reperfusion apres ischémie tissulaire peut cependant
étre a I'origine de lésions, du fait d’un processus biochimique complexe qui ressemble
a une réponse inflammatoire et va entrainer la libération, via les neutrophiles, de pro-
duits cytotoxiques. L'ensemble de ces mécanismes aboutit a des modifications mor-
phologiques, fonctionnelles et biochimiques a l'origine de douleurs et de lésions
tissulaires.

Mécanismes neurophysiologiques impliqués dans la nociception

Les études neurophysiologiques ont montré que dans le muscle squelettique, les fibres
nerveuses afférentes de faible diameétre a conduction lente doivent étre excitées pour
provoquer la douleur. Une forte proportion de ces fibres est en effet constituée de ter-
minaisons libres ayant des propriétés nociceptives. Les nocicepteurs sont sensibles a
des substances chimiques telles que la bradykinine, la sérotonine et la prostaglandine
libérées a partir des cellules endommagées ou trop sollicitées et par la déformation
excessive de tissus [21]. L’administration de ces substances entraine une excitation des
nocicepteurs et/ou une sensibilisation périphérique. Un nocicepteur sensibilisé voit
son seuil d’activation abaissé et peut ainsi étre activé par des stimuli antérieurement
inoffensifs. La sensibilisation s’accompagne souvent d’une extension de la région sen-
sible. La sensibilisation centrale et 'extension de la douleur sont largement discutées et
ont tendance a influencer les symptomes cliniques et le décours des myalgies, du cou
en particulier.

Les interactions entre le systéme nerveux et l'activité musculaire sont multimoda-
les. L’étude des mécanismes en cause permet de progresser dans la compréhension
des mécanismes nociceptifs impliqués, des phénomenes de régulation mis en ceuvre
et du role des fonctions cognitives dans la survenue, I'entretien et 'aggravation des
troubles. Le modeéle de Bruxelles, proposé par Johansson [18] et repris par Aptel [5],
integre les principaux mécanismes physiopathologiques mis en cause dans la survenue
des myalgies chroniques. Seul, le role du systéeme sympathique dans la nociception est
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brievement abordé dans le présent article, appliqué a I'activité musculaire prolongée,

de faible intensité. L’activité sympathique est corrélée a I'intensité du travail muscu-

laire. Si elle s’accroit peu lors du travail de faible intensité, elle augmente cependant

progressivement avec la durée de contraction. Elle va alors entrainer une grande pro-

duction de catécholamines, parmi lesquelles la noradrénaline qui a un effet direct sur

Pactivité nociceptive. L’activation du systéme sympathique induit aussi la libération

d’autres substances, dont les prostaglandines qui ont une affinité nociceptive. De plus,

le systéme sympathique a une influence sur le débit sanguin systémique et local.

Si de nombreux auteurs s’accordent sur le fait que l'origine des douleurs musculaires

est déclenchée a partir de la cellule musculaire, Knardhal et al. [20] formulent ’hypo-

these selon laquelle le point de départ de la douleur serait vasculaire, a partir des fibres

afférentes nociceptives dont les terminaisons sont localisées a proximité des parois vas-

culaires des arteres et artérioles. Trois phénomenes seraient en cause :

1. une activation mécanique directe des nocicepteurs due a I’étirement de la paroi vas-
culaire sous I’effet de la vasodilatation;;

2. la production et la libération de substances algogénes causées par la vasodilatation
artérielle;

3. lalibération de médiateurs inflammatoires tels que ’histamine et la substance P qui
activeraient les nocicepteurs.

Mécanismes biochimiques

Au plan biochimique, plusieurs mécanismes seraient impliqués dans la dégénérescence
tissulaire consécutive au travail musculaire de faible intensité. Gissel [15] conclut que
Paccumulation intracellulaire d’ions Ca?* du fait d’une activité soutenue des unités
motrices serait en cause dans le développement des affections musculaires. Elle stimule-
rait Pactivité de lipases et de protéases dégradant les protéines et lipides de la membrane
cellulaire des fibres musculaires. Elle entrainerait également une résorption mitochon-
driale accrue de Ca*, aboutissant a des dommages structurels et a une déplétion énergé-
tique (impliquée dans la production des red ragged fibers). Le muscle trapéze serait
d’autant plus sensible a ces mécanismes d’altération qu’il est structurellement moins
riche en mitochondries que les muscles des membres supérieurs et moins vascularisé.
Par ailleurs, les contractions a bas niveau du muscle trapéze entraineraient des modifi-
cations de concentration de lactate interstitiel et de pyruvate, impliqués dans le déclen-
chement de la douleur. De méme, les concentrations de sérotonine et de glutamate,
médiateurs de la douleur, augmentent au cours du travail musculaire et sont corrélées
avec l'intensité de la douleur et 'abaissement du seuil de douleur a la pression. Les récep-
teurs de glutamate sont présents sur les terminaisons périphériques des fibres afférentes
de petit diametre dans différents tissus tels que le muscle. La concentration de bradyki-
nine (médiateur de 'hyperalgie inflammatoire), libérée par les muscles au cours du tra-
vail, est corrélée a I'intensité de la douleur chez des femmes maintenant les épaules en
abduction jusqu’a épuisement [35]. Sa concentration musculaire est également forte-
ment corrélée a 'accroissement de la concentration en acide lactique.

Conclusion

Les mécanismes impliqués dans la survenue, 'entretien et 'aggravation des cervicosca-
pulalgies sont nombreux et de mieux en mieux connus. Ils font appel a des disciplines
tres diverses mais néanmoins complémentaires, a I'image de I'interactivité et de la
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complémentarité des processus en cause. De nombreux travaux restent cependant a
mener pour approfondir les connaissances sur les mécanismes fins qui gouvernent la
chronicisation de ces affections fréquentes dans le monde du travail, permettant ainsi
d’identifier des leviers d’actions précoces en faveur de leur prévention.

Références

1 Alvarez DJ Rockwell PG. Trigger points : diagnosis and management. Am Fam Physician 2002; 65 (4) :
653-660.

2 Andersen JH, Gaardboe O. Musculoskeletal disorders of the neck and upper limb among sewing machine
operators : a clinical investigation. Am J Med 1993 24 : 689-700.

3 Andersen LL, Suetta C, Andersen JL, Kjaer M, Sjogaard G. Increased proportion of megafibers in chroni-
cally painful muscles. Pain 2008; 139 : 588-593.

4 Aptel M, Gaudez C. Physiopathologie des TMS de I’épaule : hypothese des fibres de Cendrillon. In :
Ceinture scapulaire et pathologies professionnelles. Sous la direction de C. Hérisson et B. Fouquet, collec-
tion de pathologie locomotrice et de médecine orthopédique, Ed Masson, Paris, 2003 : 1-12.

5 Aptel M. De I’épidémiologie a la physiopathologie des TMS : le modeéle de Bruxelles, un référentiel inté-
grateur. In : Neuropathies et pathologies professionnelles. Sous la direction de C. Hérisson et B. Fouquet,
collection de pathologie locomotrice et de médecine orthopédique, Ed Masson, Paris, 2007 : 51-62.

6 Ariens GA, Van Mechelen W, Bongers PM et al. Physical risk factors for neck pain. Scand ] Work Environ
Health 2000; 26 (1) : 7-19.

7 Arvidsson I, Hansson GA, Mathiassen SE, Skerfving S. Neck postures in air traffic controllers with and
without neck/shoulder disorders. Appl Erg 2008; 39 : 255-260.

8 Bongers P, [jmker S, Van den Heuvel S. Blatter BM. Eidemiology of work related neck and upper limb
problems : psychosocial and personal risk factors (part I) and effective interventions from a bio behaviou-
ral perspective (part II) ] Occup Rehab 2006; 16 (3) : 279-302.

9 Bonnel F. Epaule et couples musculaires de stabilisation rotatoire dans les trois plans de I'espace in
«L’épaule : I'épaule dégénérative, I'épaule traumatique, 'épaule du sportif sous la direction de F.Bonnel,
F. Blotmann et M.Mansat.p35-41.Springer-Verlag France, Paris, 1993.

10 Buckle PW, Devereux JJ. The nature of work-related neck and upper limb musculoskeletal disorders. Appl
Erg 2002; 33 (3) : 207-217.

11 Cassou B, Derrienic F, Montfort C et al. Chronic neck and shoulder pain, age, working conditions : longi-
tudinal results from a large random sample in France. Occup Environ Med 2002; 59 : 537-544.

12 Coté P, Van der Velde G, Cassidy JD et al. The burden and determinants of neck pain in workers : results
of the Bone and Joint decade 2000-2010 task force on neck pain and its associated disorders. J. Manip
Physiol Ther 2009; 32 (2 Suppl) : S70-86.

13 Frost P, Andersen JH. Shoulder impingement syndrome in relation to shoulder intensive work. Occup
Environ Med 1999; 56 : 494-498.

14 Garg A, Hegmann K, Kapelluch J. Short cycle overhead work and shoulder girdle muscle fatigue. Ind J Ind
Erg 2006; 36 : 581-597.

15 Gissel H. Ca2+ accumulation and cell damagein skeletal muscle during low frequency stimulation.
European J. Appl. Physiol. 2000; 83 : 175-180.

16 Higg GM. Static work loads and occupational myalgia - a new explanation model. In : Anderson P.A.
Hobart D.J., Danoff ].V. Electromyographical Kinesiology 1991 : p141-144.

17 Jensen BR, Fallentin N, Bystrom S, Sjogaard G. Plasma potassium concentration and doppler blood flow
during and following submaximal handgrip contractions. Acta Physiol Scand 1993 147 : 203-211.

18 Johansson H, Arendt-Nilsson L, Bergenheim M et al. Epilogue : an integrated model for chronic work
related myalgia «Brussels model». In : Givle University Press eds. Chronic work-related myalgia.
Neuromuscular mechanisms behind work-related chronic muscle syndroms, Givle, 2003 : 291-300.

19 Kadi F, Waling K, Ahlgren C. et al. Pathological mechanisms implicated in localized female trapezius
myalgia. Pain 1998;78: 191-196.

20 Knardahl S. Psychophysiological mechanism of pain in computer work : the blood vessel-nociceptor inte-
raction hypothesis. Work Stress 2002; 16 : 179-189.

21 Larsson B, Bjork J, Elert J, Gerdle B. Mechanical performance and electromyography during repeated
maximal isokinetic shoulder forward flexion in female cleaners with and without myalgia of the trapezius
muscle and in healthy controls. Europ J Appl Physiol 2000; 83 : 257-267.

22 Larsson B, Bjork J, Elert J, Lindman R, Gerdle B. Fibre type proportion and fibre size in trapezius muscle
biopsies from cleaners with and without myalgia and its correlation with ragged red fibres, cytochrome-
c-oxydase-negative fibres, biomechanical output, perception of fatigue, and surface electromyography
during repetitive forward flexions. Europ J appl Physiol 2001 ; 84 : 492-502.

23 Larsson B, Sjogaard K, Rosendal L. Work related neck-shoulder pain : a review on magnitude, risk factors,
biochemical characteristics, clinical picture and preventive interventions. Best Pract. & Res. Clin. Rheum.
2007521 (3) : 447-463.



24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

Approche biomécanique de la région cervicoscapulaire et activités professionnelles 13

Madeleine P, Lundager B, Voigt M, Arendt-Nielsen L. The effects of neck-shoulder pain development on
sensory-motor interactions among female workers in the poultry and fish industries. A prospective study.
Intern. Arch Occup Environ Health 2003; 76 : 39-49.

Palmer KT, Smedley J. Work relatedness of chronic pain with physical findings - a systematic review.
Scand ] Work Environ Health 2007; 33 (3) : 165-191.

Rhen B, Nilsson T, Lundstrém R, Hagberg M, Burstrdm L. Neck pain combined with arm pain among
professional drivers of forest machines and the association with whole-body vibration exposure.
Ergonomics 2009; 52 (10) : 1240-1247.

Roquelaure Y, Ha C, Leclerc A, et al. Epidemiologic surveillance of upper-extremity musculoskeletal disor-
ders in the working population. Arthritis Rheum 2006; 55 : 765-78.

Sandsjo L, Melin B, Rissén D, Dohns I, Lundberg U. Trapezius muscle activity, neck and shoulder pain,
and subjective experiences during monotonous work in women. Europ J Appl Physiol 2000; 83 :
235-238.

Simons D.G. Review of enigmatic MTrPs as a common cause of enigmatic musculoskeletal pain and
dysfunction. J Electromyog Kines 2004; 14 : 95-107.

Sjegaard G, Segaard K, Hermens HJ et al. Neuromuscular assessment in elderly workers with and without
work-related shoulder-neck trouble : the NEW-Study design and physiological findings. Europ J Appl
Physiol 2006; 96 : 110-121.

Thorn S, Forsman M, Zhang Q, Tauda K. Low threshold motor unit activity during a 1-h static contrac-
tion in the trapezius muscle. Int ] Ind Erg 2002; 30 : 225-236.

Vesseljen O, Westgaard RH. A case-control study of trapezius muscle activity in office and manual wor-
kers with shoulder and neck pain and symptom-free controls. Intern. Arch Occup Environ. Health 1995;
67:11-18.

Veiersted KB, Westgaard RH, Andersen P. Electromyographic evaluation of muscular work pattern as a
predictor of trapezius myalgia. Scand J Environ Health 199319 : 284-290.

Visser B, Van Dieén JH. Pathophysiology of upper extremity muscle disorders. J Electromyog Kines. 2006
16:1-16.

Vgllestad NK, Ree C. Metabolic and mechanical changes during low-intensity work and their relation to
work-related pain. In : Givle University Press eds. Chronic work-related myalgia. Neuromuscular mecha-
nisms behind work-related chronic muscle syndroms, Gavle, 2003 : 117-126.

Winkel J, Westgaard W. Occupational and individual risk factors for shoulder-neck complaints : part II-
The scientific basis (literature review) for the guide. Int ] Ind Erg 1992; 10 : 85-104.



Classification des cervicalgies
en contexte professionnel

B. Fouquet'

1. Fédération universitaire interhospitaliere de médecine physique et de réadaptation,
hopital Trousseau, 37044 Tours cedex, France.

Introduction
La cervicalgie : une affection fréquente dans la population salariée

La cervicalgie comprend I'ensemble des phénomenes douloureux affectant la région
cervicale, et la région proximale de la région scapulaire (figure 1).

La cervicalgie est un syndrome ubiquitaire largement répandu, apparaissant tot dans
Iexistence, aussi précocement que les céphalées, la lombalgie, les douleurs abdomina-
les [8].

La prévalence annuelle est de 10,2 % environ cependant que certaines études font méme
état de fréquence proche de 30 % par autoquestionnaire [6].

La fréquence de la cervicalgie peut étre considérablement augmentée sila période d’ana-
lyse augmente [6,15]. Dans les pays en voie de développement, des fréquences annuelles
de 6 2 96 % ont été trouvées, 76,3 % chez les ouvriers agricoles du Ghana, 72,2 % chez
les employés du secteur sanitaire en Chine, 96 % chez les employés du secteur sanitaire
a Hong-Kong.

La cervicalgie atteint donc I’ensemble des salariés a ’heure de la mondialisation quel-
que soit le mode de productivité.

Dans le mois précédent 'enquéte, il a été trouvé une fréquence de 61 % chez 4167 fem-
mes et 43 % chez 3473 hommes [14]. La fréquence rattachée au travail par les salariés
était de 45 % chez les femmes et de 32 % chez les hommes.

Dans cette étude, 'age était apparu comme un facteur déterminant.

Le besoin de consultation en médecine générale serait de 19,6 % pour 30,8 % de mani-
festations cervicalgiques chez des salariés [19].

La cervicalgie : une association fréquente a d’autres sites
douloureux

Les cervicalgies apparaissent donc comme un site fortement exprimé en association
avec d’autres sites douloureux chez les salariés. En particulier, le fait d’avoir eu une
lombalgie multiplie le risque relatif de survenue d’une cervicalgie de plus de 2 aussi
bien chez les femmes que chez les hommes, que Iépisode ait été de courte durée ou
prolongé de plus de 4 semaines [3].

Or, le nombre de sites douloureux, musculosquelettiques, augmente en fonction
de l'age, du sexe (le plus souvent féminin), du poids (IMC), de facteurs émotionnels
(anxiété, dépression), de présence de troubles du sommeil, et en fonction de 'activité
professionnelle.
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Figure 1. Zone topographique concernée par les cervicalgies.

Des facteurs de risques multiples individuels et environnementaux

A Pévidence, la survenue de cervicalgies en contexte professionnel admet différentes
origines. La revue de la littérature concernant les déterminants de cervicalgies chez les
salariés [6] met en évidence que le pic d’age est situé entre 40 et 50 ans. Le risque relatif
de survenue de cervicalgies augmente avec I'dge. La prédominance féminine n’est pas
montrée dans la littérature. La faible capacité aérobique générale augmente le risque en
particulier lorsqu’il existe un manque de force musculaire en isocinétique ou lorsqu’il
existe une perte de 'endurance statique des muscles cervicaux. Enfin un index de masse
corporel supérieur a 30 majore le risque relatif de pratiquement deux fois par rapport
a un index de masse corporel normal.

Dans cette revue de la littérature, il a été montré que les facteurs socioprofessionnels
analysés étaient multiples et variés. Le risque relatif de cervicalgies augmente avec : des
stations assises prolongées; un travail répétitif et de précision; des postures fléchies de
la téte plus de 70 % du temps de travail ; un travail au dessus du niveau des épaules; des
postures penchées en avant; un environnement physique plutdt délétere. Cependant,
chez les travailleurs en informatique, la position du clavier, la position de la souris, la
position du moniteur, voire le support de téléphone augmenteraient le risque de cervi-
calgie. Ainsi, dans I’étude de Schreuder, la fréquence des cervicalgies sur 1 mois était de
20 % dans une population de «cols blanc», 22 % chez les « cols bleus» [18], alors que la
fréquence des lombalgies était respectivement de 25 % et 37 %.

Ainsi, il n’apparait pas que ce soit 'importance de la charge physique qui soit en soi
un facteur de risque que surtout les postures globales de la téte et du cou et le mode
d’utilisation du membre supérieur. La richesse de la musculature et de I'innervation,
a la fois dépendante des racines cervicales mais aussi de noyaux des paires criniennes,
peut expliquer que toute situation ou posture qui entraine une sensation de tension
musculaire soit a 'origine de cervicalgies. La sensation de tension musculaire élevée
associée a un haut niveau de contrainte physique augmente de maniére significative
le risque de cervicalgies par rapport a un faible niveau de tension musculaire mais une
charge physique élevée, le risque reste toutefois inférieur s’il existe une perception
de tension élevée associé a un faible niveau d’autonomie et une perception de charge
psychologique élevée (selon le modele de stress de Karasek) [1].
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Différents travaux montrent 'importance des facteurs musculaires dans les phéno-
menes douloureux cervicaux. Leur origine rend compte d’une organisation complexe
de I'activation musculaire au cours de la station assise, indépendamment de la charge
physique. L’analyse des amplitudes maximales en électromyographie intégrée a mon-
tré qu’au cours de la position assise ou debout les amplitudes les plus fortes étaient
observées par ordre d’importance : dans le sus-épineux, le deltoide postérieur, les érec-
teurs spinaux postérieurs, le sterno-cléido-mastoidien, les rhomboides, 'angulaire de
I'omoplate et le trapeze supérieur. L’augmentation des amplitudes était proportion-
nelle dans tous ces muscles en cas de posture «téte penchée en avant» sans diffé-
rence significative entre les muscles. Il n’est pas démontré que la facon de se tenir assis
change significativement le recrutement musculaire chez un méme individu [13].

La cervicalgie : une évolution globalement favorable

Les cervicalgies sont dans la majorité des cas, de bon pronostic et n’ont pas d’impact
sur la vie quotidienne, ni sur la vie professionnelle. Quelques personnes en revanche,
peuvent développer des troubles plus séveres soit par la récurrence des symptdmes, soit
par la survenue d’atteinte neurologique.

La cervicalgie, le plus souvent banale, est a 'origine en moyenne de 14 j d’arrét de travail
[9]. Insidieusement, la cervicalgie peut entrainer des troubles du sommeil, une consom-
mation médicamenteuse plus fréquente, une réduction des activités et une perte de la
qualité de vie. En définitive, les cotits liés a la cervicalgie seraient équivalents a ceux de
la lombalgie [17].

Paradoxalement, les travaux consacrés a la cervicalgie en milieu professionnel sont sou-
vent tres disparates car la classification utilisée est souvent peu précise.

Classification anatomoclinique
Disque ou articulaire postérieure ?

Pour qu’une structure puisse étre a I'origine d’une douleur, celle-ci doit étre innervée.
Différentes zones cervicales peuvent ainsi étre a 'origine de phénomenes douloureux
[2] : les muscles cervicaux postérieurs, les articulaires postérieures, recevant a chaque
étage une innervation par le rameau postérieur radiculaire. Il en est de méme pour la
structure discale.

Un élément déterminant est que des études expérimentales menées chez ’homme ten-
dent a reproduire des phénomeénes douloureux par injection, soit par des articulaires
postérieures, soit des disques, avec des projections douloureuses superposables.

Ceci conduit donc a penser que ce n’est pas la structure qui détermine la douleur et
sa topographie, que plutdt le type et le mode d’innervation de la structure. L’injection
entraine une stimulation nociceptive que le systéme nerveux percoit comme unique en
topographie. On ne peut donc face a une douleur cervicale reproduite par une injection
articulaire postérieure considérer que c’est cette structure qui est en cause.

Atteintes graves ou atteintes communes ?

Les atteintes douloureuses au cours des affections atteignant le rachis cervical peuvent étre
regroupées en atteintes graves pathologiques ou secondaire ou symptomatiques (cancer,
tumeur, infection, rhumatisme inflammatoire, atteinte vasculaire) [tableau 1] et en attein-
tes dégénératives (tableau 2). Par ailleurs, quelque soit la nature de l'atteinte, il faut séparer
les cervicalgies avec ou sans troubles neurologiques (radiculaires ou médullaires). Toute



Tableau 1.
Etiologies des cervicalgies.

Graves Rhumatologiques Rhumatologiques Neurologiques Autres
inflammatoires dégénératives

Tumeurs Polyarthrite Hyperostose vertébrale Défilé thoracobrachial Lésions traumatiques

Spondylodiscites Spondylarthropathie ankylosante Tumeurs médullaires des parties molles

Arthrites Arthropathies microcristallines | Maladie de Paget Tumeurs méningées Coup de fouet cervical

Spondylites Pseudo polyarthrite Discarthrose - kystes (whiplash injury)

Méningites rhyzomélique Spondylolisthésis dégénératif = - kyste dermoide Cervicalgies de tension

Fractures spontanées
sur ostéoporose

Tendinite du long du cou

Kyste synovial

- kyste épidermoide

- hématome épidural

- angiome

- artérite

Neurinome
Schwannome

Lésions tronculaires
Radiculopathie

- uncodiscarthrose

- lésion articulaire postérieure
- kyste hydatique

- hyperparathyroidie

- neuroblastome

- tumeur ganglionnaire
Myélopathie

Douleur psychogénique
Troubles posturaux
Douleur myofasciale
Tendinite du
sterno-cléido-mastoidien
Syndrome de I’os hyoide
fibromyalgie

Vasculaires

- dissection de I’artére
vertébrale

- dissection aortique

- dissection carotidienne

|ouuoissajoad 21x331u0d Ud S3IF[EJIAIBD SIp UOHEdLISSE|D
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Tableau 2.

Classification des atteintes dégénératives par la CIM-10.
Affections Code CIM-10
Cervicalgie pure M 452
Torticolis M436.2
Contracture cervicoscapulaire M 624.1
Syndrome douloureux cervicobrachial M 531.2
Myalgie scapulaire M 791.1
Syndrome cervicocéphalique M 530.2
Cervicodorsalgie M542.3
Arthrose cervicale M479.2
Atteinte du disque cervical M502
Autre détérioration du disque cervical M503
Autres atteintes du disque vertébral cervical M508
Atteinte du disque cervical sans précision M509
Lésion biomécanique cervicale M998.1
Spondylolyse cervicale M430.2
Spondylolisthésis cervical M431.2
Arthrose cervicale et radiculopathie M472.2
Atteinte du disque et radiculopathie MS501
Radiculopathie cervicale M541.2
Arthrose cervicale et myélopathie M471.2
Atteinte du disque cervical avec myélopathie ~ M500
Autres spondyloarthroses avec myélopathie M417.2
cervicale

sémiologie neurogéne du membre supérieur associée a une cervicalgie ne signifie pas la
présence d’une névralgie cervicobrachiale. On sait en effet que tout processus douloureux
nociceptif peut s’accompagner d’'un processus de sensibilisation centrale (cérébral ou
médullaire) qui va entrainer un état hyperpathique voire allodynique locorégional. Ne
sont admissibles comme authentiques névralgies cervicobrachiales que les douleurs neu-
rologiques avec des signes concordants déficitaires topographiquement précis [16].

Une croyance forte : le lien entre les atteintes dégénératives
et les cervicalgies

Les atteintes dégénératives radiographiques sont mal corrélées a la présence ou a la sur-
venue de phénomenes douloureux cervicaux. Il n’est pas démontré dans la littérature de
lien évident entre la survenue de lésions anatomiques dégénératives et la pratique pro-
fessionnelle. Il n’est pas non plus démontré de lien entre les lésions radiographiques et
la survenue de cervicalgies dans la population générale [16].

Certes, quelques rares études consacrées a des métiers précis, en contexte particulier,
ont montré une plus grande fréquence d’anomalies radiographiques chez les salariés
exposés a des contraintes particulieres et comparativement a des témoins, par exemple
de spondylolisthésis cervicaux, en particulier chez les coolies [15] et que ces spondylo-
listhésis apparaissaient avec une moyenne d’age de 10 ans plus jeune que les témoins.
I a été montré une plus grande fréquence aussi de hernie discale cervicale chez les
chauffeurs de camion [6].

Par ailleurs, les explorations en IRM et scanner montrent des modifications en fonc-
tion de I’age, chez les patients asymptomatiques. A plus de S0 ans, plus de 50 % des
IRM cervicales sont anormales chez des sujets sans douleurs [16]. Ceci rejoint les
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observations plus anciennes qui montraient qu’a partir de 20 ans les radiographies
montraient des signes dégénératifs. Les anomalies observées ne peuvent étre retenues
comme imputables dans des cervicalgies mécaniques.

En conséquence, en I'absence de troubles neurologiques, les cervicalgies peuvent étre
regroupées en deux grandes entités : les cervicalgies symptomatiques et les cervicalgies
«communes ».

Classification Task Force de la décade 2000-2010
Le contexte général des cervicalgies professionnelles

Différentes classifications des douleurs cervicales en milieu professionnel ont été pro-
posées, cherchant a classer les cervicalgies communes en cervicalgies spécifiques iden-
tifiables par des méthodes cliniques et des explorations d’imagerie et des cervicalgies
non spécifiques. Or la majorité des douleurs cervicales sont décrites par les salariés
comme des cervicalgies de tension [12], fréquemment associées a d’autres désordres
musculosquelettiques du membre supérieur.

Pour Huisstede et al. [10], sont reconnues comme spécifiques des cervicalgies associées
a des atteintes par hernie discale (sans précision clinique), cependant que toutes les
autres atteintes sont reconnues comme non spécifiques (douleurs projetées, syndrome
de tension cervicale, défilé thoracobrachial).

Pour Boocock et al., sont reconnues comme spécifiques les atteintes articulaires et les
défilés thoracobrachiaux, toutes les autres atteintes étant reconnues comme non spé-
cifiques [4].

Compte tenu de ce qui a été écrit précédemment, il apparait difficile de classer les cer-
vicalgies en fonction des données d’imagerie. Seules, dans ce cas, peuvent étre séparées
les formes avec atteintes neurologiques des atteintes simples, dés lors que 'on a éliminé
les atteintes pathologiques les plus séveres. En conséquence, une classification repo-
sant seulement sur l'atteinte radiographique n’a pas d’intérét sauf a démontrer que
Iimportance des lésions est anormalement élevée dans une population de salariés par
rapport a la population générale puis ensuite a démontrer le lien entre cette atteinte
radiographique et les plaintes des salariés. Enfin, ce qui représente un enjeu pour les
salariés réside plus dans les conséquences fonctionnelles de la cervicalgie en termes de
non-participation (intégration socioprofessionnelle) que dans la cervicalgie elle-méme
en temps que plainte douloureuse.

Pour finir, un certain nombre de cervicalgies surviennent en contexte d’accident de
trajet. Il s’agit des cervicalgies post-coup de fouet cervical (whiplash injury des Anglo-
Saxons) [5]. Le plus souvent bénins ces traumatismes peuvent conduire a un état dou-
loureux persistant, pouvant chez presque 40 % des patients conduire a la persistance
de plaintes 1 an apres 'accident. Dans I’étude récente de Buitenhuis, 12,6 % des salariés
étaient toujours en incapacité de travail 4 1 an, avec pour facteur prédictif d’incapa-
cité, apreés analyse multivariée, essentiellement I’dge de survenue du traumatisme et,
a un moindre degré, les troubles cognitifs initiaux a type de troubles de la concentra-
tion. L'importance du travail physique ou le niveau socioculturel ne sont pas apparus
comme déterminants de I’état d’incapacité a 1 an.

Classification fonctionnelle

Cette classification (tableau 3) permet d’analyser cinq dimensions au cours de la cervi-
calgie [7] :

e l’axe 1 correspond a la source des individus;

e laxe 2 correspond a la population étudiée;
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Tableau 3.

Classification des définitions des cas pour la cervicalgie proposée par la Bone and Joint Decade
2000-2010 Task Force pour les cervicalgies et affections associées.

Axe | Source Axe ll Axe Il Sévérité Axe IV Durée = Axe V Mode
des cas Population évolutif
et échantillon
Surveillance (Classification de von | Transitoire : Episode
épidémiologique Korff) <7]j unique (aucun
des cervicalgies  Population Grade | : intensité Courte durée :  antécédent,
générale faible/incapacité 7 ja3 mois récupération
faible Longue durée : = compléte)
Population Grade Il : intensité > 3 mois Episode
salariée élevée/incapacité récurrent : au
faible moins deux
Activités Grade Il : haut épisodes mais
spécifiques niveau d’incapacité intervalle
Pratiques mais interférences asymptomatique
sportives faibles avec les Episode
(cervicalgies activités quotidiennes persistant :
traumatiques) = Grade IV : incapacité aucune période
sévere et interférences de récupération
majeures avec la vie complete
quotidienne
Cervicalgies Urgences Grade | : aucun Transitoire :
dans le domaine = médicales signe de pathologie/ | <7
du soin incapacité faible Courte durée :
Soins Grade Il : aucun 7 j a3 mois

ambulatoires

Spécialités
médicales

Soins tertiaires

signe de pathologie/
incapacité élevée
Grade lll :

présence de signes
neurologique

- atteinte motrice/
sensitive

- atteinte des réflexes
ostéotendineux
Grade IV :
cervicalgies
associées a des
atteintes organiques
séveres (fractures,
dislocation, atteintes
médullaires,
infections,
néoplasies, atteintes
inflammatoires du
rachis cervical)

Longue durée :

> 3 mois

Cervicalgies
et aspects
médicolégaux

Assurances
sociales

Assurances
personnelles
Assurances
automobiles

Prise en charge des
soins seulement
Indemnité
journaliere,
incapacité prolongée
Invalidité
Indemnisation/
réparation

Transitoire :
< 7j

Courte durée :

7 ja3 mois

Longue durée :

> 3 mois
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* l’axe 3 correspond a la sévérité (cf. classification en grade);

e l’axe 4 correspond a la durée de I’épisode;

* laxe S correspond au mode évolutif (douleur transitoire <7 j, douleur de courte
durée de 7 ja 3 mois; douleur de longue durée > 3 mois.

La classification proposée par la Task Force permet de séparer les cervicalgies en

contexte professionnel en quatre grades.

Le grade I correspond a une cervicalgie sans aucune pathologie grave a 'examen,

n’entrainant aucune incapacité.

Le grade II correspond a une cervicalgie sans aucune pathologie grave, avec une inter-

férence modérée sur la vie quotidienne.

Le grade III correspond a une cervicalgie associée a des troubles neurologiques radicu-

laires, spécifiques.

Le grade IV correspond a une cervicalgie grave, associée a des troubles neurologiques,

associés a une myélopathie, et pouvant s’intégrer dans un contexte de pathologie grave

(drapeau rouge).

Ainsi, compte tenu de évolution spontanément favorable, de la fréquence des troubles,

la majorité des cervicalgies en contexte professionnel sont de grade I et IL. Il n’est pas

démontré que I'activité professionnelle puisse étre responsable de troubles neurologi-

ques (névralgie cervicobrachiale). Enfin, il n’ait pas d’étude démontrant la fréquence

accrue de myélopathie cervicale (grade IV) liée a une activité professionnelle.

L’avantage de ces classifications de la Paris Task Force est de permettre d’y regrouper

aussi les cervicalgies séquellaires apres « coup de fouet cervical ».

En définitive, les grades I et II de la classification de la Task Force sur le rachis cervical

et ses désordres douloureux, rejoint le concept de cervicalgie commune.

La classification de la Task Force insiste tout particuliérement sur le fait que dans la

cervicalgie, il n’y a pas un risque unique mais des facteurs multiples intriqués, que cha-

cun des facteurs interagit entre eux.

Analyse des facteurs de risque des cervicalgies

La cervicalgie est rarement le fait d’'une seule exposition mais surtout est caractérisée
par la succession d’événements multiples [11]. Les facteurs de risque sont analysés en
six groupes : démographique, ethnique (pays d’origine), croyance et comportement de
santé, poste de travail, état de santé général (comorbidités, antécédents douloureux),
facteur psychologique individuel.

Trois facteurs de risque principaux sont associés au poste de travail : 'exposition psychoso-
ciale du poste, 'exposition physique, la stratégie de confrontation et de stress au travail.
La contrainte de travail se lit dans un continuum en particulier & partir d’expositions
antérieures a la contrainte qui entrainent un effet cumulatif par rapport a la dose. Les
conséquences, a un moment donné, peuvent étre simplement les conséquences d’'un
épisode précédent. Les facteurs qui sont présents a un instant « T», peuvent étre sim-
plement les conséquences d’un épisode antérieur. Les autres facteurs sont la consé-
quence possible : d’effets médiés par la maniére dont le salarié fait face au stress; de la
facon dont le salarié a une stratégie d’ajustement adaptée. Cette stratégie d’adaptation
concerne aussi toutes les situations de 'existence qui viennent interagir avec la surve-
nue de la cervicalgie et sa gestion. La stratégie d’ajustement est a la fois un trait et un
état. Comme élément d’un état, la stratégie d’ajustement («coping») agit directement
sur les conséquences directes du processus douloureux. Mais de plus, comme un trait
de caractere, il peut agir en modifiant les effets des réactions de I'individu a un stres-
seur physique ou psychosocial. La stratégie d’ajustement agit donc potentiellement a
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Figure 2. Concept intégratif des facteurs de risque et de survenue des cervicalgies [6].

deux niveaux : 'induction d’'une mauvaise adaptation au stresseur pouvant étre source
d’une mauvaise adaptation neurophysiologique qui est source d’une contrainte majo-
rée, elle-méme source d’un processus douloureux, processus douloureux qui va étre
amplifié, dans ce contexte de mauvaise stratégie d’ajustement. Plus globalement, les
caractéristiques du salarié peuvent conduire directement a la survenue de phénomeénes
douloureux et les caractéristiques du salarié, mises dans un environnement particulier,
peuvent conduire a des douleurs cervicales.

En conséquence, la cervicalgie est multifactorielle. La construction d’un modele (figure 2)
a partir de la contrainte professionnelle et a partir de la demande de travail, représente
une entité complexe (pression du temps, effort physique, place du travail dans I'existence
d’un salarié, demande contradictoire entre 'encadrement et le salarié, ou au sein d’'un
encadrement, niveau de responsabilité professionnelle. Cette demande et cette contrainte
du travail sont donc l'intrication de facteurs a la fois physiques et psychologiques.

Conclusion

A Pévidence, il apparait nécessaire de simplifier les dénominations concernant les cer-
vicalgies, au cours de P'activité professionnelle, regroupant des entités variables.
Compte tenu de I'absence de corrélation anatomoclinique, il parait illusoire de vouloir
s’attacher a une description de Iésion radiographique dans le cadre de cervicalgie et de
rechercher une association lésionnelle ostéoarticulaire avec la survenue de cervicalgie au
travail. Cet aspect est fondamental dans I'évaluation épidémiologique. En revanche, pour
ce qui concerne les adaptations thérapeutiques, cet aspect modifie aussi ’analyse que I'on
peut faire & partir de 'imagerie médicale comme support a une démarche explicative des
troubles. L’analyse critique des liens entre 'imagerie médicale et les douleurs cervicales
renvoie aux mémes croyances infondées de la lombalgie. A I'inverse, ceci renforce le role
clef de ’évaluation clinique replacée dés lors que les signes cliniques ont été validés.

La banalité de la cervicalgie impose que 'on appréhende celle-ci plus a partir du niveau
d’incapacité des lors que 'examen neurologique est strictement normal et que les «dra-
peaux rouges » ont été éliminés que du phénomene douloureux lui-méme.

Tout ceci milite donc pour une approche bio-psycho-sociologique de la cervicalgie en
contexte professionnel, en s’aidant de la proposition effectuée par la Task Force 2000-
2010. Ainsi, ce n’est pas tant la cervicalgie chronique qui pose un probleme d’approche
multidisciplinaire que la cervicalgie chronique incapacitante.
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La région cervicoscapulaire correspond au cou et aux ceintures scapulaires délimitées
par la clavicule, I'articulation acromioclaviculaire et 'omoplate ou scapula. Sur le plan
pratique, les zones limitrophes peuvent y étre associées au moins en ce qui concerne
I’examen clinique dans le cadre des douleurs cervicoscapulaires. Il s’agit de ’épaule, de
la région dorsale interscapulaire et en avant de la partie sous-claviculaire de la région
pectorale. L'un des éléments d’unité de la région cervicoscapulaire est qu’elle est princi-
palement innervée sur le plan cutané par le plexus cervical superficiel.

Dans la grande majorité des cas, le motif de consultation est une douleur plus ou moins
étendue cervicoscapulaire, en général unilatérale. Plus rarement, il peut s’agir d’enrai-
dissement indolore cervical ou de modification morphologique visible.

L’examen clinique comprend l'interrogatoire qui est I’élément diagnostique principal
de la douleur et un examen physique indispensable mais dont les performances diag-
nostiques pour cette région sont souvent insuffisantes.

Que peut-on attendre de 'examen clinique dans le cadre de la douleur cervicoscapu-
laire ? Cela dépend des buts qu’on lui fixe.

Le premier but face a une région relativement vaste et hétérogene est de préciser quel-
les sont les zones douloureuses et de faire la différence entre la ou les zones a 'origine
de la douleur et les zones qui ne correspondent qu’a des irradiations de la douleur.
Méme si la douleur provient le plus souvent de la région cervicale, il n’est pas rare qu’il
existe une 2¢ origine de la douleur au niveau de I’épaule. La douleur peut également
venir d’une autre zone telle que 'omoplate ou la région dorsale haute ou bien la région
thoracique. Pour ce premier objectif, I'interrogatoire et I'examen physique sont relati-
vement performants bien que sans certitude.

Le deuxiéme but est ensuite de préciser cliniquement au niveau de la zone anatomi-
que considérée comme a l'origine de la douleur quelles structures anatomiques sont
en cause, qu’il s’agisse de structures ostéoarticulaires telles que le rachis, 'omoplate...
ou qu’il s’agisse de structures tendinomusculaires, de visceres tels que les poumons, de
vaisseaux ou de troncs nerveux. Si aucune structure anatomique telle qu’évoquée pré-
cédemment n’est mise en évidence, il peut s’agir d’une affection plus générale comme
la fibromyalgie, voire rarement de douleurs psychogeénes somatoformes. Dans ce cadre,
I’examen clinique est moins performant, en particulier 'examen physique surtout au
niveau cervical ot aucun des nombreux signes d’utilisation courante et routiniére
n’est validé, que ce soit les signes musculaires orientant vers un syndrome myofascial
ou que ce soit des signes ostéoarticulaires orientant vers un syndrome rachidien, tel
qu'un dérangement intervertébral mineur. Par contre, 'examen physique de I'épaule
est plus performant. Pour les autres structures des ceintures scapulaires, certains signes
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peuvent avoir une haute valeur diagnostique, tels qu’un décollement d’omoplate, une
adénopathie du creux sus-claviculaire, des signes d’auscultation pulmonaire...

Le troisieme but lorsqu’une localisation au rachis cervical est cliniquement fortement sus-
pectée, ce qui est la situation la plus courante, est de préciser 'affection rachidienne en cause
ou au moins de dire s’il sagit plutot d’une affection « mécanique » telle qu’une discopathie
dégénérative, une arthrose interapophysaire postérieure, un dérangement intervertébral
mineur, une lésion post-traumatique, ou s’il s’agit d’une affection inflammatoire, néoplasi-
que ou infectieuse. L'interrogatoire dans ce cadre peut apporter des éléments d’orientation
intéressants alors que I'examen physique est peu performant car les signes d’examen n’ont
pas de spécificité, qu’il s’agisse des réductions de mobilité ou des douleurs a la palpation
[1]. Par ailleurs, la fréquence des signes radiologiques de cervicarthrose chez I'adulte jeune
complique encore plus le diagnostic étiologique des douleurs d’origine cervicale et/ou dor-
sale et il est classique de souligner ’habituelle discordance radio-clinique dans ce contexte.
Au total, cet examen clinique avec ses limites de fiabilité et son manque de validité [1]
participe néanmoins utilement a I’élaboration du diagnostic topographique, lésionnel
et étiologique des douleurs cervicoscapulaires par le médecin traitant.

Pour le médecin du travail qui se préoccupe plus particulierement du retentissement fonc-
tionnel de ces douleurs cervicoscapulaires en milieu professionnel, 'intérét de cet examen
clinique est plus difficile a préciser. Permet-il par exemple de dire qu’il existe ou non une
relation entre le poste de travail du patient et ses plaintes et/ou lésions cervicales comme
il le revendique? Permet-il de dire si ces plaintes et 1ésions sont compatibles ou non avec
une aptitude au poste de travail ou éventuellement a un autre poste, notamment quand
il s’agit de la reprise aprés un accident du travail, qu’il s’agisse d’'un accident de trajet-
circulation ayant occasionné un whiplash ou «coup du lapin», d’'un traumatisme sur le
lieu du travail ou de la simple survenue de douleurs cervicoscapulaires sans facteur déclen-
chant évident, si ce n’est un simple «faux-mouvement». L’examen physique seul de ces
patients cervicoscapulalgiques permet mal d’évaluer leur capacité physique et leur apti-
tude professionnelle du moins en ce qui concerne 'examen cervical. Les manceuvres de cet
examen décrites plus loin cherchent a provoquer une douleur et ne sont donc pas réelle-
ment objectives. Méme les amplitudes de la mobilité cervicale passive n’ont qu’une valeur
relative. Il est fréquent d’observer une discordance entre d’une part les constatations de
I'examen physique et d’autre part les plaintes et leur retentissement fonctionnel allégué.
Par contre il existe plusieurs échelles ou scores fonctionnels ou algofonctionnels traduits
et validés en francais tels que I'indice d’incapacité algofonctionnelle adapté aux cervical-
gies (INDIC), susceptibles d’aider a répondre plus efficacement a ces questions [2]. Dans
ce contexte difficile, il est important aussi a coté de 'examen clinique classique d’évaluer
les inévitables répercussions psychosociales de ces douleurs rachidiennes lorsqu’elles sont
chroniques et invalidantes et d’en rechercher les éventuels bénéfices occultes. L'examen
clinique des cervicalgies aigués, c’est-a-dire récentes, qu’elles soient d’installation brutale
ou en quelques jours, concerne moins la médecine du travail si ce n’est pour participer
éventuellement a 'organisation de leur prise en charge diagnostique et thérapeutique.

Description de I’examen clinique
d’un patient souffrant de cervicoscapulalgies

L’interrogatoire

Il apporte des éléments déterminants aux différents niveaux de diagnostic.
Les antécédents médicaux locaux et généraux sont utiles & connaitre pour orienter le
diagnostic étiologique.
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L’analyse des caractéristiques de la douleur doit étre minutieuse.

Les caractéristiques spatiales : zone(s) de forte douleur, trajet douloureux, existence
de douleurs dans d’autres régions du corps, notamment aux membres supérieurs évo-
quant la possible association a d’autres troubles musculosquelettiques ou permettant
d’évoquer une affection générale telle qu’une fibromyalgie [3].

Les caractéristiques temporelles sont d’'une grande importance : durée d’évolution, ryth-
micité (douleur permanente ou par acceés dont il faudrait déterminer la durée et la fré-
quence), évolution dans le nycthémere (permanente, en fin de journée, au lever, la nuit...).

Les modalités d’apparition initiale, qu’il s’agisse de facteurs déclenchants identifiés,
de l'installation brutale ou progressive. La notion de traumatisme initial, whiplash ou
autre, doit étre détaillée (mécanisme, prise en charge initiale et ultérieure sur le plan
diagnostique et thérapeutique, aspects médicolégaux).

L’intensité proprement dite de la douleur évaluée verbalement ou par une échelle
visuelle analogique n’apporte pas d’orientation diagnostique particuliére. La tendance
évolutive a aggravation lente ou rapide ou au contraire la tendance a 'amélioration ou
ala stabilité est un élément intéressant. L’intensité de la douleur s’apprécie plus concreé-
tement par le retentissement fonctionnel sur les activités de la vie quotidienne, de loi-
sirs et professionnelles. La description de la douleur a type de brtlure, de striction, de
coup de couteau, etc. éventuellement aidée par un questionnaire algologique approprié
n’a qu'un intérét limité dans cette localisation strictement cervicoscapulaire sans irra-
diation neurologique aux membres supérieurs mais peut néanmoins orienter vers une
douleur neuropathique en cas de lésion d’un tronc nerveux comme par exemple le nerf
spinal accessoire a la suite d’une biopsie ou d’une exérése d’adénopathie cervicale.

Il est nécessaire de faire préciser s’il existe des facteurs aggravant ou déclenchant la
douleur ou au contraire supprimant ou diminuant la douleur tels que le repos, certai-
nes positions ou gestes ou activités physiques et faire préciser I'efficacité des différents
traitements entrepris, notamment les antalgiques en fonction de leur classe mais éga-
lement la kinésithérapie et I'utilisation d’ortheses, du froid ou de la chaleur.

La recherche d’autres signes fonctionnels a distance ou non est utile, par exemple des
paresthésies des mains, des sensations vertigineuses, des douleurs de la face ou des
céphalées, une altération de I’état général avec une asthénie, la recherche de troubles de
I’humeur, d’une anxiété... Une évaluation psychologique ou selon le cas psychiatrique
peut s’avérer utile en milieu spécialisé.

Il faut aborder le mode de prise en charge par les organismes payeurs, par les structures
administratives et par 'employeur, a fortiori en cas d’accident du travail ou de la notion
d’intervention d’un tiers reconnu ou non comme responsable et surtout rechercher
Pexistence d’éventuels conflits avec ces différents interlocuteurs et méme d’actions en
justice avec des expertises médicolégales.

L’analyse du poste de travail, de son ergonomie, des positions et des gestes et de leur
cadence, entrainant une augmentation des douleurs est bien stir déterminante et releve
de la compétence du médecin du travail.

Ainsi, les douleurs relativement bien focalisées, unilatérales, réagissant au moins par-
tiellement aux antalgiques, influencées par des facteurs physiques tels que certaines
positions ou gestes ou par I'importance des activités physiques, diminuées par le repos
orientent a priori plutdt vers une affection « mécanique ».

Examen physique

Il ne se limitera pas a un examen du rachis cervical et dorsal haut mais explorera I'en-
semble des ceintures scapulaires, ainsi que systématiquement I’épaule et des membres
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supérieurs a la recherche de tendinopathie dans le cadre de troubles musculosqueletti-
ques, et de troubles neurologiques ou vasculaires.

Examen cervical

Dans le cadre particulier de la médecine du travail, I’évaluation du morphotype peut
étre intéressante méme si son influence sur les douleurs et contraintes cervicales reste
intuitive et non vérifiée. Un cou long et gracile chez une personne a morphotype longi-
ligne associé a une hyperlordose cervicale favoriserait les cervicalgies plutoét d’origine
articulaire postérieure au cours de positions statiques longtemps maintenues comme
le travail de bureau, notamment sur ordinateur. Par contre, les sujets brévilignes a cou
court seraient plus exposés a des enraidissements qu’a des cervicalgies.

La mobilité cervicale est appréciée en deux temps, d’abord en position verticale, assise
ou debout par des mouvements actifs. Lexistence de douleurs et d’une limitation d’am-
plitude est notée. Dans un deuxieme temps, la mobilité passive est recherchée en décu-
bitus dorsal, muscles totalement relichés. Les amplitudes articulaires peuvent étre
mesurées simplement par la distance entre menton et sternum pour la flexion-
extension, entre menton et articulation acromioclaviculaire pour la rotation et entre
oreille et articulation acromioclaviculaire pour la latéroflexion. L’avantage au niveau
par rapport au reste du rachis cervical est de pouvoir faire une mobilisation passive tres
focalisée, segment intervertébral par segment intervertébral en flexion-extension et en
inclinaison latérale, ce qui permet de localiser précisément le ou les segments inter-
vertébraux douloureux. La mobilisation passive du rachis cervicale est par contre
contre-indiquée a la phase initiale d’'un traumatisme cervical méme d’allure mineure,
comme C’est le cas des whiplash.

Pour essayer de préciser origine de la douleur au niveau du joint intervertébral, cer-
tains attachent de 'importance a la recherche d’une douleur lors de la pression axiale
sur le sommet du crane sur le patient en position assise : une douleur lors de la pres-
sion en position de flexion orientant plutét vers les disques, en position d’extension
orientant vers les arcs postérieurs et en position de latéroflexion-rotation homolaté-
rale orientant vers la zone uncovertébrale et foraminale et vers une éventuelle souf-
france radiculaire puisque dans cette derniére position, le diametre foraminal est
diminué [10].

La palpation cervicale s’effectue au mieux sur le patient en décubitus dorsal, ce qui
permet un meilleur relichement musculaire. Les épineuses de C2 et de C7 sont bien
perceptibles mais dans cette position et en position légerement fléchie, il est fréquent
de palper quelques unes des autres épineuses et espaces interépineux a la recherche de
douleurs si le cou n’est pas trop court ou musclé. Les deux gouttieres paraépineuses
seront ensuite palpées sur toute leur hauteur. Elles correspondent aux massifs articu-
laires postérieurs qui se situent a plusieurs cm de profondeur. I est ainsi recherché de
petites zones bien focalisées d’induration voire de tuméfaction correspondant proba-
blement a une contracture de muscles segmentaires ainsi que des douleurs déclenchées
a la pression douce. Les poussées latérales sur les épineuse ne sont par contre pas pos-
sibles au niveau cervical, saufen C7.

Ainsi,lamobilisation etla palpation segmentaires permettent une bonne précision pour
localiser le ou les segments intervertébraux douloureux mais sans aucune spécificité
quant a I'origine anatomique exacte de la douleur (disque, articulation inter-apophy-
saire postérieure, corps ou arc postérieur vertébral, ligament ou muscle segmentaire) et
quant a 'affection en cause, notamment son caractére mécanique ou non [7]. Il est pos-
sible d’aborder par voie antérolatérale en refoulant les muscles sterno-cléido-mas-
toidiens les processus latéraux des verteébres inférieures et de rechercher a la pression
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une douleur irradiant au membre supérieur que certains considerent comme d’origine
radiculaire.

La palpation va également explorer les parties molles, a savoir la peau par la manceuvre
du pincé-roulé a la recherche d’une cellulalgie, les zones d’insertion musculotendineu-
ses ou entheéses, les corps musculaires a la recherche de zones contracturées et de points
douloureux pouvant éventuellement étre a 'origine d’une douleur irradiée s’il s’agit
d’un syndrome myofascial. L'interprétation de ces douleurs cutanées, musculaires et
d’entheses est délicate car aucun de ces signes n’est validé; elle repose essentiellement
sur le concept que I'on se fait a priori de I'origine de ces douleurs. Robert Maigne [6]
en fait des douleurs référées dont I'origine est rachidienne au niveau du méme méta-
mere et les regroupe sous le terme de syndrome cellulo-téno-myalgique secondaire a un
dérangement intervertébral mineur. Travell et Simons [9] en font des douleurs référées
métamériques d’origine strictement musculaire et les dénomme syndrome myofascial.
De maniére pragmatique, orientation vers 'un de ces deux syndromes se fait en fonc-
tion de 'existence ou non de signes cliniques au niveau du rachis cervical et souvent a
posteriori en fonction du résultat du traitement qui aura été orienté soit vers le rachis,
soit vers les muscles. Quoiqu’il en soit, le principal intérét de cette palpation quelle que
soit I'interprétation que I'on en fait, est d’une part, de bien préciser la topographie des
douleurs et d’autre part, d’attirer Pattention sur les parties molles et en particulier les
muscles, ce qui est particulierement utile en médecine du travail pour rechercher des
facteurs favorisants tels que certaines postures longtemps maintenues, certains gestes,
source de contraintes mécaniques exagérées et de microtraumatisme lors de leur répé-
tition fréquente ou a cadence élevée. Travell [9] propose ainsi pour chaque muscle siege
de points douloureux myofasciaux, des modifications posturales et/ou de gestes.

Pour les métameres C2 et C3, la douleur cutanée se situe au niveau cranien a rechercher
par une manceuvre de friction du cuir chevelu et peut étre a 'origine de céphalées.
L’angle de la machoire et les faces postérieure, latérale et antérieure du cou sont égale-
ment concernés.

La douleur dans le territoire C4 correspond globalement a la ceinture scapulaire allant
de la région antérieure sous-claviculaire a I’épine de 'omoplate. Il faut souligner pour
cette Jocalisation la fréquence d’une pseudo-tendinopathie d’insertion du muscle angu-
laire de Pomoplate ou levator scapulae au niveau de I'angle supéromédial de 'omo-
plate, a 'origine de scapulalgies qui peuvent étre isolées et qui peuvent étre aisément
traitées si ce syndrome de angulaire est recherché [6].

L’atteinte CS a C8 peut donner des scapulalgies basses en dessous de I'épine de "'omo-
plate ainsi que des dorsalgies interscapulaires avec pour Robert Maigne [6] un point
douloureux précis situé en dehors de TS qu’il appelle «point cervical du dos». Plus
classiquement, il peut y avoir des douleurs du membre supérieur ne correspondant
pas a une radiculalgie mais donnant un aspect de pseudo-tendinopathie d’épaule
ou de coude notamment aux épicondyles, éléments particulierement intéressants a
connaitre en médecine du travail et justifiant 'examen du membre supérieur lors de
cervicoscapulalgies.

Le syndrome myofascial de Travell peut concerner tous les muscles du cou et des cein-
tures scapulaires mais en pratique, seuls quelques muscles sont le plus souvent concer-
nés [5]. Le muscle atteint n’est pas spontanément douloureux mais est a origine d’une
douleur spontanée, référée a distance et qui est le signe d’appel. La palpation du muscle
met en évidence un ou des points-détentes qui se traduisent par une douleur locale,
une douleur irradiée plus ou moins étendue dans la zone de la douleur référée, une
sensation de cordon induré intramusculaire et parfois, une sensation de tressaillement
a ce niveau.
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Le syndrome myofascial du chef supérieur du trapeéze est considéré comme le plus fré-
quent, non seulement de cette région mais de I'ensemble du corps. Le point-détente le
plus fréquent se situe au bord supérieur de ce muscle et est d’acces palpatoire aisé entre
deux doigts. Il entraine une cervicalgie postérolatérale homolatérale et éventuellement
une douleur temporale et de ’angle de la machoire.

Le syndrome myofascial de 'angulaire de 'omoplate cliniquement peu différenciable
de la pseudo-tendinopathie d’insertion évoquée précédemment comporte une douleur
référée a la partie postérolatérale et inférieure du cou au niveau de son angle avec la
ceinture scapulaire, des douleurs dans la zone de 'angle postéromédial de 'omoplate
et le long du bord médial de cet os et jusqu’a la face postérieure de I'épaule.

Le syndrome myofascial des scalenes réfere ses douleurs dans la région scapulaire ainsi
que dans la région péri et sous-claviculaire. Cependant, 'essentiel des douleurs référées
se situe en distalité du membre supérieur selon un trajet C8 pouvant faire évoquer un
syndrome de défilé cervico-thoraco-brachial concernant classiquement une irradiation
D1 et auquel il est souvent intriqué du fait de la tension de ces muscles liée au syn-
drome myofascial.

La douleur référée du syndrome myofascial du muscle sterno-cléido-mastoidien se
situe essentiellement au crane, notamment dans la région occipitale ainsi que dans la
région périorbitaire.

Quant aux muscles cervicaux postérieurs et profonds (splénius de la téte et du cou,
semispinalis, multifidus), leur douleur référée se situe essentiellement a la téte et dans
la région cervicale postérieure et la plupart de leurs points-détentes se situe pour Travell
[9] dans la région paramédiane le long des épineuses, ce qui, ajouté a la profondeur de
ces muscles les rend peu accessibles et impossibles a différencier des signes de dérange-
ment intervertébral cervical décrits précédemment.

Examen du reste de la ceinture scapulaire et des régions voisines

L’examen neurologique de la région complete 'examen cutané et musculaire précédent
en explorant la sensibilité dans le territoire du plexus cervical superficiel et en évaluant
la force musculaire, essentiellement des muscles moteurs de I'omoplate, trapeze et
grande dentelé dont les signes d’appel de leur paralysie peuvent étre strictement dou-
loureux dans la zone de la ceinture scapulaire ou de I'épaule et alors que le patient n’a
pas conscience d’une perte de force musculaire. Le décollement de 'omoplate, différent
pour chacun de ces deux muscles, peut ne pas étre apparent au repos et deviendra évi-
dent associé au manque de force lors de I’élévation antérieure contrariée du membre
supérieur pour le grand dentelé innervé par le nerf thoracique long et lors de I’élévation
latérale contrariée du membre supérieur pour les chefs moyen et inférieur du trapeze
innervé par le nerf spinal accessoire.

L’examen neurologique systématique concernera aussi le membre supérieur méme
sommairement et s’assurera de 'absence de signe pyramidal aux membres inférieurs et
de signes vésicosphinctériens dans le cadre d’'une myélopathie cervicarthrosique.

Pour mémoire le syndrome de Parsonage et Turner peut ne toucher que des muscles de
la ceinture scapulaire et les douleurs cervicoscapulaires qui précédent et accompagnent
le déficit moteur s’installent brutalement et ont une forte intensité qui fait évoquer le
diagnostic [4]. Une autre situation de cervicalgie et/ou de cervicoscapulalgie aigue doit
étre soulignée car une erreur diagnostique peut étre grave si un traitement local est
entrepris précocement sans discernement : la dissection d’artere vertébrale spontanée
ou microtraumatique peut ne se traduire initialement que par des cervicalgies d’allure
banale. L’examen cervical peut étre normal ou ne retrouver que des points myofasciaux
ou des signes d’allure banale de dérangement intervertébral mineur [10]. Un examen
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neurologique est donc nécessaire. Il en est de méme pour les traumatismes cervicaux
de type whiplash ou «coup du lapin», non seulement a leur phase aigue mais aussi
lorsqu’il y a passage a la chronicité avec tout le cortege de symptomes fonctionnels
décrit sous le terme de syndrome subjectif des traumatisés cervicocraniens (cépha-
lée, faiblesse musculaire non systématisée, paresthésies, troubles visuels, dysphagie,
sensations vertigineuses, douleurs de larticulation temporomandibulaire, troubles
cognitifs...), situation nécessitant de s’assurer qu’il ne s’agit pas d’une insuffisance ver-
tébrobasilaire [8].

Un examen du rachis dorsal dans sa moitié supérieure sera conduit selon le méme pro-
tocole qu’au niveau cervical mais sur un patient en décubitus ventral pour la palpation
et en position assise pour la mobilisation.

L’examen ostéoarticulaire de la ceinture scapulaire restante comprendra la clavicule et
les articulations sternoclaviculaire et acromioclaviculaires ainsi que les premiéres cotes.
La fréquence d’une pathologie de I’épaule, en particulier de la coiffe des rotateurs,
associée a une pathologie cervicale, se renforcant mutuellement commande 'examen
systématique de 'épaule qui ne sera pas développé ici [4]. Cependant des manceuvres
d’examen de ’épaule peuvent étre douloureuses uniquement du fait de lirradiation
de douleurs d’origine cervicale et étre considérées a tort comme positives. L’examen de
I’épaule doit donc étre interprété de maniere critique et nuancée dans ces situations de
double origine de la douleur cervicoscapulaire.

L’examen général comportera I'étude de I'état général, I'exploration des aires ganglion-
naires cervicales, du creux sus-claviculaire et du creux axillaire, des articulations tem-
poromandibulaires, 'auscultation pulmonaire, la recherche d’un syndrome du défilé
cervico-thoraco-brachial au moindre doute malgré I'habituelle prédominance des
plaintes en distalité. En fonction des signes fonctionnels la palpation des points actuel-
lement requis pour le diagnostic de fibromyalgie sera faite d’autant que 10 points sur
les 18 requis se situent aux ceintures scapulaires ou a proximité immédiate (points bila-
téraux occipitaux, du rachis cervical bas et du rachis dorsal haut, du trapéze supérieur
et de la deuxiéme cote).

Conclusion

L’examen physique d’un patient souffrant de cervicoscapulalgies chroniques doit étre
systématique passant en revue I'ensemble des structures anatomiques constituant cette
vaste et complexe région et compléte I'interrogatoire qui analyse de maniere «poli-
ciere» tous les aspects de la douleur. Cependant méme a ce prix, 'examen clinique qui
permet de bien localiser les zones douloureuses et de maniére moins siire les structures
anatomiques en cause, ne permet en général que d’émettre des hypotheses sur I'affec-
tion en cause et sur sa sévérité notamment au niveau cervical en partie parce que la
cervicarthrose, trés fréquente ne comporte pas de parallélisme anatomoclinique et
radioclinique et parce que des douleurs chroniques cervicoscapulaires se compliquent
souvent de répercussions psychosociales importantes.
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Parmi les travailleurs, la prévalence estimée des symptdomes musculosquelettiques
affectant le rachis cervical et la ceinture scapulaire est comprise entre 20 et 30 % [1]. Les
femmes sont plus souvent atteintes que les hommes et ont une évolution plus prolon-
gée des douleurs. Certaines professions sont plus exposées, notamment celles nécessi-
tant I'utilisation réguliére et prolongée d’'un ordinateur de bureau [2].

La physiopathologie des myalgies de tension de la région cervicoscapulaire est mal
connue et vraisemblablement multifactorielle. Les études biopsiques et en microdia-
lyse du muscle ont néanmoins alimenté de nouvelles hypotheses sur la responsabilité
de I'environnement musculaire dans le développement et la pérennisation des myal-
gies, notamment d’origine professionnelle [3].

Biopsies musculaires

Les microbiopsies musculaires, étudiant les fibres musculaires, le tissu conjonctif et
’espace extracellulaire ont été utilisées pour rechercher d’éventuelles altérations struc-
turales au cours des myalgies de tension. La comparaison de sujets myalgiques et de
controles exercant le méme type de profession a montré une augmentation relative de
la taille des fibres musculaires et une réduction, essentiellement chez les femmes, du
nombre de capillaires par fibre. Ces modifications pourraient témoigner d’une altéra-
tion du métabolisme oxydatif. De fait, des anomalies structurales des mitochondries
des fibres de type I ont été retrouvées chez les sujets douloureux [4].

Techniques de microdialyse

Il s’agit d’étudier la biochimie locale de tissus individualisés. Le principe est de mimer
la fonction d’un capillaire en perfusant un tube tres fin de dialyse, introduit dans un
tissu, avec une solution saline. L’analyse chimique du dialysat permet de connaitre la
composition du liquide extracellulaire. En ce qui concerne le muscle, des informations
précises peuvent étre recueillies & proximité des terminaisons nerveuses nociceptives
avant dilution dans le systeme circulatoire.

Etudes biochimiques chez les sujets myalgiques
et non myalgiques

Métabolites

Des études faites chez un petit nombre d’hommes sains ont montré une modification
importante des taux de lactate, de pyruvate et de potassium interstitiels lors de mouve-
ments répétitifs de faible puissance du trapeze. Flodgren et al. [5] ont trouvé, lors d’'un
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exercice répétitif de 30 a 60 min du membre supérieur chez 20 femmes, une augmenta-
tion des glutamates et des lactates interstitiels. Par contre, la production des prosta-
glandines E2 et 'oxygénation musculaire n’étaient pas affectées par la prolongation de
’exercice. Une augmentation précoce et importante de la production d’interleukine 6
est également associée a 'exercice musculaire mais n’est pas retrouvée chez les femmes
ayant ou non des douleurs chroniques du trapeze [6].

Médiateurs nociceptifs

Le glutamate est un médiateur de la nociception agissant via le récepteur NMDA
(N-methyl-D-aspartate). Des études chez 'animal ont montré que ces récepteurs sont
présents sur les terminaisons nerveuses afférentes de petits diametres du muscle. Les
injections de glutamate augmentent 'intensité de la douleur et, chez des femmes myal-
giques, les taux de glutamate sont élevés et corrélés a I'intensité de la douleur et a la
diminution du seuil douloureux a la pression. Shah et al. ont étudié les variations du
milieu biochimique local, apres stimulation du trapeze, chez de sujets sains et des sujets
cervicalgiques. Une augmentation significative des taux de bradykinine, de calcitonine
gene-related peptide, de substance P, de TNFa et d’interleukine-1 a été retrouvé chez les
sujets myalgiques [7].

Chez l'animal et chez ’homme, des injections d’'un mélange de bradykinine et de séro-
tonine, a des concentrations proches de celles mesurées dans le muscle douloureux au
repos, induisent douleur et hyperalgésie [8].

Une augmentation des taux de potassium intramusculaire a aussi été incriminée dans
la genese des myalgies. Graven-Nielsen et al. [9] ont présenté un modele in vivo de dou-
leur musculaire suggérant que la douleur provoquée était liée a une augmentation du
potassium intramusculaire. De fait, une augmentation des taux de potassium a été
démontrée en réponse a un travail répétitif et chez les sujets ayant des myalgies du
trapeze.

Etudes du flux sanguin musculaire
chez les sujets myalgiques et non myalgiques

Strom et al. ont étudié 24 sujets souffrant de douleurs cervicales et scapulaires chroni-
ques et les ont comparé a 28 sujets controles pendant et aprés un travail simulé de
90 min nécessitant précision manuelle et contraintes de temps [10]. Le flux sanguin,
étudié par laser-Doppler flowmetry (LDF), a augmenté au cours du travail dans les
deux groupes et durant la période de récupération dans le groupe douloureux. II exis-
tait une corrélation positive entre le flux sanguin musculaire et la douleur dans le
groupe myalgique alors que la corrélation était négative dans le groupe controéle.

Vs
Etudes de Pactivité électrique musculaire
chez les sujets myalgiques et non myalgiques

Sjors et al. ont étudié 18 femmes myalgiques et 18 contrdles par électromyographie de
surface au cours du repos, de 100 min de travail de faible intensité, de 20 min de stress
psychosocial et de 80 min de récupération. Les auteurs ont trouvé une augmentation
significative de l'activité musculaire de repos chez les femmes myalgiques, sans aug-
mentation du tonus sympathique [11].

A linverse, Larsson et al. n’ont pas trouvé d’augmentation de l'activité électrique mus-
culaire chez des femmes myalgiques, par rapport aux contrdles, au cours d’une activité
de travail de 8 h [12].



34 E. N. Thomas

Conclusion

Les données récentes de la littérature militent en faveur du role primitif du muscle a
P'origine des douleurs cervicoscapulaires liées au travail. Dans ce cadre, plusieurs étu-
des ont montré une altération métabolique du muscle et la production de substances
algogenes. Des anomalies structurales du muscle ont été signalées dans les études biop-
siques. En dépit de ces découvertes, il n’y a pas encore de définition précise, universelle-
ment acceptée, des myalgies de tension associées au travail responsables de
cervicoscapulalgies.

Références

1 Punnett L, Wegman DH. Work-related musculoskeletal disorders : the epidemiologic evidence and the
debate. J Electromyogr kinesiol 2004; 14 : 13-23.

2 Jensen C. Development of neck and hand-wrist symptoms in relation to duration of computer use at
work.Scand J environ Health 2003; 29 : 197-20S.

3 Larsson B, Sogaard K, Rosendal L. Work related neck-shoulder pain : a review on magnitude, risk factors,
biochemical characteristics, clinical picture and preventive interventions. Best Pract Res Clin Rheumatol
2007;21:447-63.

4 Higg GM. Human muscle fibre abnormalities related to occupational load. Eur J Appl Physiol 2000; 83 :
159-65.

5 Flodgren GM, Hellstrom FB, Fahlstrom M, Crenshaw AG. Effects of 30 versus 60 min of low-load work
on intramuscular lactate, pyruvate, glutamate, prostaglandin E2 and oygenation in the trapezius muscle
of healthy females. Eur ] Appl Physiol 2006; 97 : 557-65.

6 Rosendal L, Larsson B, Kristiansen J. Increase in muscle nociceptive substances and anaerobic metabolism
in patients with trapezius myalgia : microdialysis in rest and during exercice. Pain 2004; 112 : 324-34.

7 Shah JP, Phillips TM, DanoffJV, Gerber LH. An in vivo microanalytical technique for measuring the local
biochemical milieu of human skeletal muscle. ] Appl Physiol 2005; 99 : 1977-84.

8 Babenko VV, Graven-Nielsen T, Svensson P. Experimental human muscle pain induced by intramuscular
injections of bradykinin, serotonin and substance P. Eur J Pain 1999; 3 : 93-102.

9 Graven-Nielsen T, McArdle A, Arendt-Nielsen L. In vivo model of muscle pain : quantification of intra-
muscular chemical, electrical and pressure changes associated with saline induced muscle pain in human.
Pain 1997; 69 : 137-43.

10 StromV, Roe C, Knardahl S. Work-induced pain, trapezius blood flux, and muscle activity in workers with
chronic shoulder and neck pain. Pain 2009 ; 144 : 147-55.

11 Sjors A, Larsson B, Dahlman J, Falkmer T, Gerdle B. Physiological responses to low-force work and psycho-
social stress in women with chronic trapezius myalgia. BMC Musculoskeletal Disorders 2009; 10 : 63.

12 Larsson B, Rosendal L, Kristiansen J, Sjogaard G, Sogaard K, Ghafouri B, Abdiu A, Kjaer M, Gerdle B.
Responses of algesic and metabolic substances to 8h of repetitive manual work in myalgic human trape-
zius muscle Pain 2008 ; 140 : 479-90.



Note sur la névrose traumatique

J.M. Valtat'

1. Fédération de médecine physique et de réadaptation, hopital Trousseau,
CHU de Tours, 37004 Tours cedex, France.

Posons avant tout que la névrose traumatique se distingue d’une part des psychonévro-
ses de défense et d’autre part des troubles somatoformes post-traumatiques.

Elle se distingue des premiéres par 'évidence d’un événement traumatique ayant eu lieu
dans la réalité, ayant menacé la vie ou I'intégrité physique d’un individu. Alors que dans
les névroses le traumatisme n’est jamais un biotraumatisme, il est supposé au symptome,
support de tous les refoulements, pour reprendre le mot de Freud «il faut le déduire ».
Elle se distingue aussi dans 'ensemble des troubles somatoformes post-traumatiques
par lexistence du réve traumatique a répétition. Ce dernier apparait avec un temps de
latence, il réitére la scene traumatique avec une fixité implacable, pouvant durer des
années. Cet élément clinique caractérisé par la répétition est absent de bon nombre de
troubles somatoformes, qui se rapprochent de ’hypocondrie, par le surinvestissement
d’une zone corporelle, pouvant avoir subi au départ une lésion alors que la névrose
traumatique ne survient qu’exceptionnellement en cas de lésion.

Position du probléeme

Il ne s’agit pas ici de reprendre toute la problématique de la névrose traumatique, mais
plutot de contribuer a cerner cette question : comment un événement réel se noue a la
dimension subjective ?

Comment passe-t-on d’une situation réelle ot un individu s’éprouve comme vivant
menacé a un individu assujetti par le retour commémoratif d’un réve, mais aussi assu-
jetti dans I’ensemble de son existence ?

L’assujettissement n’est évident et certain que dans le réve traumatique, il est plus sou-
vent masqué dans le restant de I'existence du patient, qui, dans sa vie consciente, fait
Peffort d’oublier. Cela oblige au passage a introduire la division entre 'individu et celui
que nous appellerons le sujet, le sujet du réve, qui méme s’il est en lien avec I'individu
ne se confond pas. Et, si articulation il y a entre I'accident réel et le sujet (qui est une
catégorie dépendante du symbolique, puisque inscrit dans le cadre du réve) c’est bien
dans le réve traumatique. Voila pourquoi le psychanalyste tient a cet élément clinique
radical, différentiel des autres troubles somatoformes post-traumatiques.

Rappelons que le réve traumatique a particulierement retenu lattention de Freud. En
effet nous aurions la 'exemple d’un réve qui ne semble justement pas expliqué par la
satisfaction d’un désir, puisqu’aucune satisfaction refoulée ne serait lisible, interpréta-
ble dans ce retour répétitif a la scéne traumatique. Ou plutédt dans le réve traumatique
le sujet est ramené a une expérience qui se situe au-dela du principe de plaisir, obligeant
alors a préciser le rapport du désir inconscient a cet au-dela.

C’est donc la fonction méme du réve, pour le psychanalyste, qui se trouve interrogée. A
quoi le sujet du réve est-il répétitivement ramené et quel est le sens de cette répétition ?
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On saisira au passage la proximité qu’il y a avec ce qu’on appelle des névroses de des-
tinée : des individus qui, par les hasards de I'existence sont répétitivement ramenés
a des expériences purement douloureuses, gardant toujours la méme structure, sans
qu'’ils les aient le moins du monde sollicitées et sans que soit lisible chez eux le moindre
conflit névrotique dans le reste de leur existence.

Nous pourrions donc poser de cette maniére la question : pourquoi un événement exté-
rieur au sujet, surgi au hasard (définition de 'accident) devient nécessaire a se répéter
pour le sujet?

Un cas clinique

Pour avancer sur ces questions, prenons un cas clinique bref mais intéressant notre

probléme.

C’est une dame de 50 ans faisant profession depuis longtemps d’assistante maternelle.

Un jour qu’elle garde un enfant, elle sort dans la rue et brutalement, alors qu’elle tra-

verse la chaussée, survient a vive allure une voiture de police. Elle est au milieu de la

chaussée avec I'enfant, saisit tres vite qu’elle ne peut pas plus éviter la situation en avan-
cant qu’en reculant, ceci mobilisant une grande angoisse. Bien sur le choc aura lieu,
mais heureusement elle sera seulement bousculée bien que perdant connaissance et

Penfant sera indemne.

La symptomatologie va s’installer progressivement et a distance de l'accident. Alors

qu’aucune lésion n’a eu lieu, elle développe maintes plaintes somatiques, reste chez elle,

ne peut plus garder d’enfant et bien sur est apparu le réve traumatique a répétition.

Qu’a de particulier ce cas qui mérite d’étre apporté ici pour la discussion ?

Premiérementil est bien caractéristique d’un tableau de névrose traumatique mais deux

éléments, isolés lors de 'entretien que nous avons eu la premiére fois, sont notables :

e le réve traumatique répéte a I'identique une scéne certes mais qui témoigne que le
sujet du réve n’est pas ’hypothétique sujet de la scéne premiére. En effet, dans le réve,
elle est sur le trottoir et elle regarde, fascinée, interdite la scene. L’enfant est sur la
chaussée, seul, la voiture de police arrive a grande vitesse et elle se réveille a 'instant
méme avant que I'enfant ne soit écrasé, dans une grande angoisse;

o d’autre part'entretien révelera qu’une autre scene, appartenant a la réalité elle aussi,
aeulieu entre 'accident et le développement tardif du réve et du tableau clinique : elle
se réveille a ’hopital, indemne, recoit la visite des parents de 'enfant qui lui annon-
cent qu’il va bien et surgit alors la pensée, qui aura d’ailleurs une certaine persistance,
qu’ils lui mentent. Elle se souvient encore de ce moment, vécu aussi dans une dimen-
sion d’angoisse. Elle ne sait d’ailleurs pas, me dit-elle, pourquoi elle n’a pas oublié ce
détail.

Lecture du cas

Commentons ce cas clinique : trois moments s’isolent, I’accident, la scéene du réveil et
apres un temps de latence la formation du réve traumatique.

L’accident, c’est le moment de la coupure entre le vivant et le Symbolique, c’est le
moment ot le vivant est livré au hasard impensable et incalculable qui décide de sa vie
et de sa mort. Cette coupure, elle s’en souvient d’ailleurs trés bien, elle aurait chuchoté
dans cet instant la phrase «¢a va arriver». Bel exemple de ce qu’est la parole conjura-
toire, dire ce qui va arriver et que de le dire "annule. Mais le réel c’est ¢a : le langage
et son pouvoir s’arrétent. Ce premier moment je 'appellerai le temps du réel, de la
disjonction entre le réel et le champ d’efficacité symbolique. Instant dont elle ne sera
extraite que par évanouissement.
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Le deuxieme temps c’est celui du mensonge. L'idée qu’il y a du mensonge, soit que la
vérité est autre que ce qu’on lui dit, que ce que des parents viennent lui annoncer quand
elle est seule dans son lit. Il y a une autre vérité, c’est a dire la pensée «’enfant est mort».
Cette pensée n’est pas inconsciente puisque c’est celle-la méme qui lui fait penser qu’il y
adu mensonge. Ce qui lui reste inapercu, bien qu’elle note I'affect d’angoisse qui accom-
pagne cette idée de mensonge c’est plutdt ce que veut dire qu’il y ait cette idée. Cest
plutde 1a que réside ce qu’il y a d’inconscient, a savoir que cette idée puisse étre non
seulement une pensée mais un vceu, qui reste inconscient, inadmissible. Ce deuxiéme
moment est aussi un moment de coupure mais cette fois interne au champ symbolique :
entre ce qui se pense et se dit et d’autre part le désir inconscient en ce qu’il soutient une
pensée sans se dire lui-méme comme désir.

Venons-en au troisiéme temps, celui qui se constitue durant la latence de plusieurs
mois pour aboutir a ce produit qu’est le réve traumatique. Ce réve est en fait une mise
en scéne, organisée par la pensée et le vceu inconscient du deuxiéme temps, le sujet
étant intaillé dans le réve comme regard. La figuration préléve les éléments de la pre-
miére scéne, I'enfant et la voiture de police. Dire que c’est une mise en scéne, c’est aussi
dire que c’est un produit symbolique, une image mise en fonction par la pensée elle-
méme sous-tendue par le veeu inconscient. Dans le réve le sujet est regard fasciné sur
une scéne qui ne cesse de se répéter, la patiente se réveillant avant méme que le réve ne
figure ce qui est attendu par le sujet du réve. C’est dire aussi que ce qui se répete c’est
un ratage, un escamotage de ce qui livrerait la clé de la fascination du sujet du réve. Le
regard du réveur est livré répétitivement a une béance dans la représentation, angois-
sante, suffisamment pour que la patiente s’éveille. Le réve ne conclue pas et surtout
pas sur ce qui fait son enjeu libidinal. Enjeu libidinal que nous ne pouvons pas ne pas
supposer, puisque le regard fait partie des pulsions mises en jeu pour un sujet. Nous
pourrions poser ici la question : que veut le regard ? et le réve n’y répond pas.

Ce réve est en fait la figuration d’un fantasme, soit une image fixe qui fascine le sujet et
I'engage libidinalement jusqu’a cette béance angoissante. Le fantasme est figuré a partir
des éléments de la premiere scéne, qui cesse d’étre un accident pour devenir un répétitif
scénario quasi sacrificiel : les éléments sont prélevés a titre de signifiants. Lenfant, I'objet
de toutes ses attentions dans la vie devient cet objet livré a cette figure écrasante de la
Loi (représentée par son véhicule). De la Loi, mais aussi de son envers, une loi déréglée
qui devient exigence dans le réve. Le réve se referme avant méme que l'acte est eu lieu,
laissant en suspend ce qu’est ce désir inflexible, en provenance de la Loi auquel le sujet
est confronté dans sa fascination. A propos de sacrifice, C’est aussi sa position dans I'exis-
tence puisque toute satisfaction en est abolie, repliée dans sa position d’ot1 elle regarde, si
je puis dire, la vie se dérouler. Concernant le sacrifice, Lacan disait qu’il signifie que dans
'objet de nos désirs (quand nous les sacrifions) nous essayons de trouver le témoignage
de la présence du désir de cet Autre, qu’il appelle le « Dieu obscur». C’est bien un Dieu
obscur que ce fantasme fabrique et auquel le sujet est rivé sur le mode de la fascination.

Discussion

Ce cas clinique permet de saisir que la névrose traumatique, supportée par le réve trau-
matique, est une réponse au réel. Ce que jappelle réel ici n’est pas la réalité de la premiére
situation. C’est plutdt, comme pour toute névrose traumatique, cet instant ot 'indi-
vidu est confronté a la vacillation de ce qui garantit, programme son existence. Une
béance surgit ot il s’apercoit comme vivant c’est a dire livré a la pure contingence de
Iexistence, qu’aucune image de lui-méme, qu’aucun idéal, en bref qu’aucun des signi-
fiants maitres qui soutiennent son existence ne la garantissent ni la justifient : il est
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vivant, seule réponse a la question de pourquoi il I’est encore au sortir de cette expé-
rience. Dirons-nous qu’a cet instant il est Sujet? Certes non. Dire qu’il est objet serait
peut-étre trop dire, mais c’est un instant de virage, un point d’inflexion ot il disparait
comme sujet pour s’apparaitre comme vivant. A la limite, il n’y a pas de Sujet de I'ins-
tant du trauma, justement c’est ¢a le trauma. L'expérience de réduction au statut de
vivant n’est pas subjectivable dans I'instant méme de I'événement.

Dans le réve c’est 'inverse, elle n’est pas vivante elle est Sujet, Sujet du réve, a distinguer
aussi d’elle comme individu conscient et se ressaisissant dans le réveil. Sujet déterminé
par un ensemble de signifiants qui font le texte et le scénario du réve. C’est en tout cas
sous I'impulsion de ce vceu resté inconscient mais supporté par la pensée de 'enfant
mort que les éléments de la réalité (enfant, rue, police) sont utilisés comme signifiants
pour former le réve et instituer un Sujet du réve (elle regarde une scene).

Le réve traumatique connecte ce qui est du registre du Sujet avec ce qui n’en est pas. Le
réve institue répétitivement un Sujet (donc lui donnant une permanence) confronté
a ce qui ne peut se signifier ni se représenter, a une béance. Ce qui ne cesse pas de ne
pas étre vu dans le réve constitue le pole corrélatif du Sujet, le cceur de la répétition et
I'enjeu libidinal scopique se loge a ce point.

Avec ce cas clinique nous pourrions dire que la névrose traumatique c’est la tentative
répétitive d’institution du Sujet au point ott le Sujet s’abolit. C’est ce point paradoxal
qui fait I'essence méme de la répétition du réve.

Conclusion

Concluons, en ce qui concerne notre cas et un peu au-dela.

L’examen précis de la séquence rapportée ici permet d’isoler le mécanisme constitutif
du réve traumatique de cette patiente : le fantasme est ce qui fait le joint entre le réel,
surgi au hasard d’un accident et ce qui releve du Sujet de I'inconscient. Ce qui fait
névrose traumatique, fixité, ne reléve pas du réel de I'accident mais plutot du réve que,
de ce réel un Sujet et son Autre puissent en répondre. C’est cette solution qui est en
fait 'impasse dans laquelle se loge cette patiente. Ce n’est pas 'accident qui détermine
la névrose traumatique, c’est la réponse du Sujet, du Sujet de I'inconscient et non de
P'individu.

Ce n’est pas dire que toute névrose traumatique se constitue via ce connecteur qu’est le
fantasme, mais isoler un type de nouage entre le réel et le symbolique. Il existe vraisem-
blablement d’autres types de nouage. Pour avancer sur cette question il faudrait, au cas
par cas, montrer comment se constitue la névrose traumatique. Cela me semble plus
fécond que de constituer un groupe, d’ailleurs trés flou, des post-traumatic disorders, sans
en analyser la structure précise.

Freud S. Au dela du principe de plaisir, in Essais de Psychanalyse, Payot.
Freud S. Un enfant est battu, in Névrose, Psychose et Perversion, PUF.
Lacan J. Lenvers de la psychanalyse, Le Séminaire, Seuil, pp. 73/76.

Pour aller plus loin
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Les cervicalgies en milieu professionnel sont un probléme fréquent. Il existe de nom-
breuses pathologies pouvant se présenter sous forme de cervicalgies dans le monde du
travail. On retrouve une littérature épidémiologique abondante sur le sujet, dont de
nombreuses revues depuis une décennie.

L’objectif de ce travail est de présenter une synthese de la littérature épidémiologique
sur le sujet et notamment des revues récentes. Une recherche bibliographique, portant
sur les revues récentes (10 derniéres années) et portant sur les cervicalgies d’origine
professionnelle, a été effectuée a partir de 3 bases de données.

Méthode

Trois bases de données, PUBMED, EMBASE, BDSP, ont été interrogées avec les mots
clés suivants : « Occupational », «Neck Pain » et « Review ». Les limites portaient sur la
période (10 derniéres années), et seuls les articles en langue francaise ou anglaise et
portant sur les humains ont été retenus. La BDSP est une base francaise et les mots-clés
douleur/cou/travail ont été utilisés (le mot clé « revue » n’existant pas, la sélection de ce
type d’articles s’est faite manuellement). Les références citées par ces articles ont égale-
ment été recherchées en fonction de leur pertinence. Seuls les articles épidémiologiques
ont été inclus (lecture manuelle des abstracts). Les articles traitant des thérapeutiques
ou les articles originaux repris ultérieurement dans les synthéses référencées n’ont pas
été inclus.

Les pathologies spécifiques de type « coups de fouet cervical » ou syndrome de la traver-
sée thoracique seront traitées ailleurs et donc non abordées ici.

Résultats
Recherche bibliographique

A partir de la recherche brute sur les trois bases de données selon la méthodologie décrite,
41 articles ont été sélectionnés. Parmi eux, 13 concernent des revues sur 'épidémiologie
des cervicalgies en milieu professionnel [1-13]. IIs abordent I'épidémiologie descriptive
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des cervicalgies et de leur impact en milieu professionnel (prévalence, incidence, pronos-
tic). Les déterminants physiques et psychosociaux seront également détaillés.

Epidémiologie descriptive des cervicalgies

Toutes les revues s’accordent sur 'importance des cervicalgies en population générale
et en milieu professionnel. Selon la définition retenue, la prévalence sur 12 mois varie
de 12,1 % a 71,5 % dans la population générale et de 27,1 % a 47,8 % en milieu profes-
sionnel. La plupart des personnes peuvent d’ailleurs s’attendre a avoir des problemes
cervicaux au moins une fois dans leur vie [6]. La prévalence sur 12 mois varie de 1,7 % a
11,5 % dans la population générale, selon la définition retenue. Bien que plupart de ces
cervicalgies sont bénignes, puisque les cervicalgies ont peu de conséquences médico-
professionnelles, chaque année entre 11,0 % et 14,1 % des travailleurs déclarent en avoir
été génés dans leurs activités professionnelles [6]. En France, 10,2 % des travailleurs vus
en visite périodique se plaignent de cervicalgie, sans pour autant de conséquences
sociales [14]. La prévalence sur 6 mois était de 44,4 % parmi des travailleurs fortement
exposés et la fréquence de 17,4 % parmi ceux sans cervicalgie initialement [15]. Dans
I’état de Washington, I'incidence annuelle pour demande de réparation pour une
pathologie cervicale était de 40,1 pour 10000 travailleurs [16].

Les cervicalgies ont été décrites avec une prévalence ou une incidence plus importante
dans certaines populations [1,7,10,12] comme les dentistes, les professionnels de soins,
les charpentiers, les mécaniciens, les électromécaniciens, les aides ménageres, les chauf-
feurs. Il n’existe que trés peu de données sur des affections précises en milieu de travail
[6]. Ainsi, il n’existe qu’une seule étude prospective concernant les chauffeurs, retrou-
vée par les différentes revues, concluant & un excés de risques faible (estimé a 33 pour
10000 chauffeurs-année) de développer une hernie discale cervicale.

Les résultats concernant les employés de bureaux et les utilisateurs de 'outil infor-
matique ne sont pas concordants, les incidences annuelles variant de 15,4 a 57,5 %
[1,2,6,9,10].

Sur le plan du pronostic, la plupart des études portant sur des personnes souffrant de
douleurs séveres décrivent des récurrences : entre 50 et 85 % de récurrence a 5 ans parmi
des personnes avec cervicalgies d’intensité importante en population générale. La plu-
part des facteurs pronostiques des cervicalgies en population générale sont également
des facteurs pronostic en milieu professionnel (dge, présence de facteur psychologique
notamment) [1,10,13,17]. Le pronostic est en effet comparable en milieu professionnel
et en population générale, les facteurs spécifiques liés au travail n’intervenant pas de
maniére démontrée [5].

Synthése sur les facteurs de risque professionnels de cervicalgies

Plusieurs études plus ou moins récentes ont tenté de résumer les liens avec les facteurs
de risques professionnels. La plus compléte est celle de Palmer et al. en 2007 qui a
inclut a partir de MEDLINE, EMBASE et PSY-INFO, les études des cervicalgies en dis-
cutant notamment les cervicalgies avec des éléments objectifs & I’examen clinique [9].
Le résultat de cette étude est résumé dans le tableau 1. Il existe un trés faible nombre
d’études basées sur la constatation clinique de pathologies cervicales en lien avec des
facteurs de risque professionnels. Les auteurs se basent sur les pathologies fonctionnel-
les pour leurs conclusions (syndrome cervical et syndrome de tension musculaire du
cou). Il n’existe pas d’association causale forte négative ou positive, mais un nombre
important de facteurs dont le role causal est probable. Une étude francaise réalisée
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Tableau 1.

Synthése de facteurs de risque selon Palmer et al. [9].
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Poses

Facteurs biomécaniques

Répétitivité de I’épaule

Répétitivité du poignet - de la main

Répétitivité de I’épaule avec flexion du rachis cervical
Flexion du rachis cervical sans répétitivité de I’épaule

Mouvement répétitif du cou avec maintien postural des
muscles du cou - de I’épaule

Maintien postural des muscles du cou - de I’épaule sans
mouvement répétitif

Travail en force

Précision

Possibilité de pause

Port de charge (ou manipulation)
Travail fortement physique
Manipulation d’outils vibrant
Vibration corps entier
Facteurs psychosociaux
Demande psychologique
Controle du travail

Soutien social

Latitude décisionnelle

Satisfaction au travail

Degré de preuve a I’appui
d’une association causale

++

++

++

+

o O O o o o

Les auteurs définissent comme :
(+++) une évidence forte la relation causale probable,

(++) une évidence moyenne basée sur des associations entre exposition et maladies, mais avec un doute,

certes faible, de biais ou de facteurs de confusion;

(+) une évidence limitée de relation causale mais cette fois-ci avec un role possible de biais ou de facteurs

de confusion;

(0) une insuffisance de données ou des données de qualités trop faible pour étre interprétées
() et une évidence négative forte de I’'absence démontrée de lien causal.

entre 1990 et 1995 menée en milieu professionnel, a trouvé une incidence de patholo-
gies touchant le cou ou les épaules de 7,3 % pour les hommes et 12,5 % pour les femmes,
avec un taux de persistance des anomalies de 35 et 47 % respectivement [14]. Une syn-
these Nord Américaine discute égalementla présence d’autres facteurs de risque comme
le travail bras au-dessus des épaules et certains éléments des postes de travail informa-
tique qui sont associés aux cervicalgies dans certaines études (mais non dans toutes),
comme la position du clavier, de la souris, de 'écran et la présence d’accoudoirs notam-
ment [6]. En effet, méme s’il est probable qu’il existe un lien entre facteurs posturaux,
stress, et cervicalgies, retrouvés dans le travail sur Poutil informatique, certains auteurs
insistent sur le fait qu’il s’agit généralement de cervicalgies sans conséquence sociopro-

fessionnelle [2,6,12].
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Concernant les facteurs psychosociaux et organisationnels

Au-dela des discussions actuelles sur le role, les mécanismes, les facteurs organisation-
nels et psychosociaux au travail dans la pathogénie des pathologies d’hypersollicita-
tion, il existe plusieurs revues convergentes sur le fait qu'une demande psychologique
élevée et qu’une faible utilisation des qualifications sont des facteurs associés aux cer-
vicalgies [8,9]. Le role d’autres facteurs comme le soutien social, la satisfaction et la
sensation de sécurité au travail, le travail posté, lautorité décisionnelle, est actuelle-
ment non démontré et débattu.

Autres facteurs décrits comme des déterminants des cervicalgies
en milieu professionnel

Des facteurs non modifiables personnels comme I’4ge, le genre et le terrain génétique
sont des cofacteurs de facteurs professionnels en milieu de travail [5]. Sur le plan des
comorbidités médicales, la capacité physique, les antécédents de symptomes musculos-
quelettiques sont des facteurs de risque comme certains facteurs psychologiques,
notamment dépressifs. Il n’existe pas de lien entre les maladies dégénératives commu-
nes et 'incidence de cervicalgie. On notera que l'activité physique est un facteur protec-
teur, le tabac un facteur de risque dans plusieurs études, et ce de maniére cohérente
avec la littérature en population générale.

Conclusion

Compte tenu de la multiplicité des définitions, des facteurs de risque et de leurs mesu-
res, il existe encore de nombreux inconnus dans les déterminants de ces pathologies en
milieu professionnel. Il existe néanmoins des facteurs mécaniques et psychosociaux
associés a la présence de douleurs cervicales, méme s’il est probable que ce sont plus des
facteurs de pathologie fonctionnelle que de pathologies discales ou dégénératives. Il
s’agit en effet de pathologies fréquentes, notamment, parmi les travailleurs exposés aux
mouvements répétitifs, au maintien de posture et a une demande psychologique
élevée.

Les conséquences socioprofessionnelles semblent, d’aprés cette synthese, peu impor-
tantes compte tenu de 'absence de gravité de ces pathologies. Néanmoins, ces patho-
logies nécessitent d’étre mieux étudiées a la fois en termes de santé publique (cotit
indirect), qu’au niveau individuel en terme de maintien dans 'emploi. Il existe encore
de nombreuses questions notamment sur les facteurs aggravants et sur les facteurs
pronostiques.
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Les cervicalgies sont un probleme important de santé au travail en raison de leur fré-
quence et de leur caractére parfois invalidant [14,16]. Leur prévalence instantanée est
comprise entre 14 et 43 % tandis que leur prévalence sur 12 mois varie de 12,1%a 71,5 %
dans la population générale et de 27,1 % a 47,8 % en milieu professionnel [5,8,9,14,16].
Les principaux facteurs de risque professionnels de cervicalgies communes cités dans
la littérature sont les postures statiques prolongées, les rotations ou flexions répétiti-
ves du tronc [1-5,13], ainsi que les flexions du rachis cervical, la manipulation d’engins
vibrants et les travaux manuels en force et répétitifs. Des facteurs psychosociaux tels
qu’une forte demande psychologique, un manque de soutien social ou une insatisfac-
tion au travail sont également incriminés [1,2,4,11,13]. Des facteurs personnels non
modifiables, tels que I’age, le genre et le terrain génétique, ou modifiables, tels que la
capacité physique, les antécédents de symptomes musculosquelettiques ou les trou-
bles psychologiques dépressifs, ont été mis en évidence [1-5].

Le réseau pilote de surveillance épidémiologique des troubles musculosquelettiques
(TMS) dans la région des Pays de la Loire mis en place par I'Institut de veille sanitaire
en 2002 apporte des renseignements inédits sur la prévalence en milieu de travail des
principaux TMS des membres par age, sexe, secteur d’activité et profession ainsi qu’une
description de I'exposition aux facteurs de risque de ces pathologies [6,7] en utilisant
les définitions issues du consensus européen Saltsa [6].

Les objectifs de I’étude sont d’évaluer les facteurs de risque de cervicalgies au cours des
7 derniers jours dans cette population salariée des Pays de la Loire.

Méthode
Population

Le recueil des données est basé sur un réseau de 83 médecins du travail volontaires,
représentant 18 % des médecins du travail des Pays de la Loire et présentant des carac-
téristiques d’exercice professionnel similaires a celles des médecins non participants de
la région [7]. Entre 2002 et 2004, 3710 salariés 4gés de 20 a 59 ans (2162 hommes et
1548 femmes, 4ge moyen = 38,7 + 10,3 ans) ont été inclus par tirage au sort au cours des
visites médicales du travail. Les catégories socioprofessionnelles et les secteurs d’acti-
vité de la région sont correctement représentés dans I'échantillon [7,17].
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Recueil des données

Les symptdmes musculosquelettiques des membres et du rachis ont été recueillis a 'aide
d’un autoquestionnaire directement inspiré du questionnaire « Nordic» [6,7] lors de la
consultation médicale annuelle. Il permet d’évaluer I'existence au cours des 12 derniers
mois et des 7 j précédents de problemes de type courbatures, douleurs, géne et inconfort
au niveau des zones de la nuque et du cou; la durée cumulée des troubles au cours des
12 derniers mois et I'intensité du probléeme au moment de I'interrogatoire sur une
échelle visuelle analogique. Aucun examen clinique du rachis n’a été réalisé, mais les
principaux antécédents (diabete, rhumatisme, obésité, etc.) ont été renseignés par auto-
questionnaire et lors du remplissage du cahier clinique par le médecin du travail.
L’exposition professionnelle aux contraintes biomécaniques (charge physique de tra-
vail, mouvements répétitifs, manipulation et manutention de charges lourdes, postures
du tronc et du cou, manipulation d’outils vibrants), organisationnelles et psychosocia-
les a été documentée a l'aide de 'autoquestionnaire incluant le questionnaire JCQ de
Karasel et Theorell [6,7,17].

Analyses statistiques

La prévalence des cervicalgies en fonction de I'age est calculée pour chaque sexe séparé-
ment. Les relations entre les symptomes et les principaux facteurs biomécaniques, psy-
chosociaux et organisationnels de cervicalgies (tableau 1) ont été analysées a I'aide de
modeles de régression logistique selon une stratégie multi-étapes [18]. Dans une premiere

Tableau 1.

Variables prises en considération pour I’analyse multivariée des facteurs associée aux cervicalgies
au cours des 7 j précédents.

Facteurs individuels
Sexe Homme/femme

Age en classe de 5 ans Moins de 30 ans, de 30 &
34 ans,de 35439 ans,de40 a
44 ans, de 45 2 49 ans,
de 50 a 54 ans et plus de 55 ans

Indice de masse corporelle Maigreur (<18,5), corpulence
normale (de 18,5 a 25),
surpoids (de 25 a 30)
et obésité (=30)

Diabete Qui/non
Dysthyroidie Oui/non
Antécédent de TMS des membres supérieurs (syndrome Oui/non

de la coiffe des rotateurs, épicondylite latérale, tendinite
des fléchisseurs/extenseurs des doigts, ténosynovite

de De Quervain, syndrome du tunnel cubital et syndrome
du canal carpien)

Antécédent de rhumatisme Qui/non
Facteurs professionnels

Catégorie socioprofessionnelle Ouvrier non qualifié, ouvrier
qualifié, employé, autre
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Ancienneté

Facteurs organisationnels

Rythme de travail imposé par le déplacement automatique
d’un produit ou d’une piéce

Rythme de travail imposé par la cadence automatique
d’une machine

Rythme de travail imposé par d’autres contraintes
techniques

Rythme de travail imposé la dépendance vis-a-vis du travail
d’un ou plusieurs collegues

Rythme de travail imposé par des normes de production
ou des délais a respecter

Rythme de travail imposé par une demande extérieure
(public, client)

Rythme de travail imposé par les contréles ou surveillance
permanents

Occuper différents postes au moins 1 j par semaine
Travailler plus que I’horaire officiellement prévu

Travailler avec des collegues qui sont en CDD (souvent
ou toujours)

Pouvoir quitter son travail des yeux quelques secondes

plus de 4 h/j

Connaitre les taches de la journée (souvent ou toujours)
Facteurs biomécaniques

Répétitivité plus de 4 h/j

Travail répétitif sans pouvoir faire de pause

Charge physique de travail (score échelle de Borg >13)
Travailler avec les mains au-dessus des épaules plus de 2 h/j
Attraper des objets derriére le dos plus de 2 h/j

Avoir les bras éloignés du corps plus de 2 h/j

Travailler sur écran plus de 4 h/j

Utiliser un clavier plus de 4 h/j

Téte penchée en arriére plus de 4 h/j

Téte penchée en avant plus de 4 h/j

Utiliser des objets tenus en main plus de 2 h/j

Facteurs psychosociaux

Demande psychologique élevée (<22)

Utilisation des compétences faibles (<34)

Autonomie décisionnelle faible (<32)

Soutien social hiérarchique faible (<11)

Soutien social des collegues faible (<11)

<1an, 1-2 ans, 3-10 ans,
> 10 ans

Qui/non

Oui/non

Qui/non

Oui/non

Qui/non

Oui/non

Qui/non

Oui/non
Oui/non

Oui/non

Qui/non

Oui/non

Qui/non
Qui/non
Qui/non
Oui/non
Oui/non
Oui/non
Qui/non
Qui/non
Oui/non
Oui/non

Oui/non

QOui/non
Qui/non
Oui/non
Oui/non

Oui/non
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étape, des analyses univariées ont été réalisées pour chacun des facteurs potentiellement
associés aux cervicalgies. Les variables non significatives au seuil de 20 % ont été exclues
des étapes suivantes. Seuls I'dge et le sexe ont été forcés dans I'ensemble des modeles.
Dans une deuxiéme étape, les variables significatives d’un méme groupe (facteurs indivi-
duels, professionnels, biomécaniques, organisationnels et psychosociaux) ont été inclu-
ses dans un modele multivarié. Pour chacun des cinq groupes, une procédure pas a pas
descendante a permis de retenir les variables ayant une p-valeur inférieure a 10 %. Enfin,
les variables ainsi sélectionnées ont été introduites dans un modele multivarié. Les varia-
bles significatives au seuil de 5 % ont été conservées dans le modeéle multivarié final.

Résultats
Prévalence des cervicalgies

Les prévalences des cervicalgies au cours des 12 derniers mois et des 7 j précédant 'exa-
men sont élevées pour P'ensemble des salariés, respectivement 40,2 % et 18,8 %
(tableau 2). Les cervicalgies appelées ici subaigués (durée d’au moins 30 j au cours de
P’année écoulée) s’observent chez 8,9 % salariés et les cervicalgies chroniques (douleurs
quotidiennes) chez 3,6 d’entre eux. Il existe une nette prédominance féminine, quelle
que soit la période de référence retenue. La prévalence des cervicalgies au cours des 7 j
précédents augmente avec 'age, quel que soit le sexe, pour affecter apres 55 ans pres de
19 % des hommes et 34 % des femmes (tableau 3).

Les cervicalgies au cours des 7 j précédents (tableau 4) sont associées dans le modele
final a dix des facteurs étudiés : quatre caractéristiques individuelles et six facteurs d’ex-
position professionnelle. Concernant les caractéristiques individuelles des salariés, le
risque de cervicalgies croit avec 'age (OR = 1,93 pour les salariés de plus de 55 ans)
et avec le genre féminin (OR = 1,94). Lexistence de rhumatisme inflammatoire (OR =
3,30) et dans une moindre mesure d’antécédent d’'un au moins des six TMS des mem-
bres supérieurs (OR = 1,44) augmente le risque de cervicalgies.

Tableau 2.

Prévalences des cervicalgies au cours des 12 derniers mois et 7 j précédents chez les salariés
des Pays de la Loire.

Hommes Femmes Ensemble
n Prévalence N Prévalence n Prévalence
(%) (%) (%)

Douleurs nuque 725 339 747 48,9 1472 40,2
dans les
12 derniers mois
- moins de 24 h 186 8,6 147 9,6 333 9,0
-1a7j 290 13,5 256 16,7 546 14,8
-8430] 97 45 143 9,3 240 6,5
- plus de 30 ] 83 3,9 111 7.3 194 5,2
- en permanence 59 2,7 74 4,8 133 3,6
Douleurs nuque 308 14,3 387 25,0 695 18,8

dans les 7 derniers
jours
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Les facteurs professionnels associés aux cervicalgies traduisent l'exposition a des
contraintes biomécaniques, organisationnelles et psychosociales. Le risque de cervical-
gies augmentent en cas de posture du cou en flexion répétées ou maintenues (item
«téte penchée en avant») pendant au moins 2 h par jour (OR = 1,41), mais aussi de
postures avec les bras en abduction pendant au moins 2 h par jour. Des conditions de
travail caractérisées par une demande psychologique élevée (OR = 1,27) ou un soutien
hiérarchique faible (OR = 1,42) selon le modeéle «demande - autonomie» sont asso-
ciées a un risque accru de cervicalgies. Les cervicalgies sont également associées a la
confrontation a des contraintes de rythme de travail imposées par la dépendance vis
a vis du travail d’un ou plusieurs collegues (OR=1,25) ou par une demande extérieure
(OR=1,31), par exemple un client.

Discussion

La surveillance épidémiologique des TMS est basée sur un large réseau régional de
83 médecins sentinelles dont les caractéristiques professionnelles sont comparables a
ceux qui ne participent pas. L’inclusion aléatoire des salariés lors de la visite médicale
assure une représentativité satisfaisante de I’échantillon par rapport a la population
salariée régionale [6,7], ce qui permet une meilleure estimation de la prévalence des
TMS dans la population salariée que ne le font les récentes études francaises conduites
dans des secteurs a haut risque de TMS. Cependant, la définition des symptomes basée
sur le questionnaire de type Nordic est peu spécifique et ne permet pas de différencier
les douleurs d’origine musculosquelettique des douleurs articulaires, neurologiques et
musculaires, ni bien str en affirmer le caractere 1ié au travail [8].

L’étude confirme la forte prévalence des cervicalgies dans un large échantillon repré-
sentatif de la population salariée d’une région francaise : 19 % au cours des 7 derniers
jours et 40 % au cours des 12 derniers mois. Les estimations sont en accord avec les don-
nées épidémiologiques internationales ou frangaises en milieu professionnel [5,14].

La prévalence des cervicalgies augmente avec I'avancée en 4ge, ce qui est plausible bio-
logiquement en raison de l'origine dégénérative prépondérante des cervicalgies com-
munes et concordant avec les données de la littérature [8,9,16]. Cependant, I'effet de

Tableau 3.
Prévalence des cervicalgies au cours des 7 j précédents chez les salariés des Pays de la Loire
en fonction de I’age et du sexe.

Hommes Femmes Ensemble
Age N n Préva- N N Préva- N n Préva-
(années) lence (%) lence (%) lence
(%)
<30 491 53 10,8 349 81 23,2 840 134 16,0
30-34 356 | 49 13,8 229 41 17,9 585 90 15,4
35-39 295 45 15,3 204 44 21,6 499 89 17,8
40-44 316 44 13,9 243 59 243 559 103 18,4
45-49 304 47 15,5 231 70 30,3 535 17 21,9
50-54 265 45 17,0 201 61 30,4 466 106 22,8
=55 132 25 18,9 90 31 34,4 222 56 25,2
Total 2160 308 14,3 1546 | 387 25,0 3706 695 18,8
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Tableau 4.
Facteurs de risque de cervicalgies au cours des 7 j précédents chez les salariés des Pays de la Loire.

Variables N n OR IC

95 %

Age (années) <30 794 126 1

30-34 559 85 0,97  0,71-1,31

35-39 | 456 81 1,18  0,86-1,61

40-44 513 94 1,16 0,86-1,57

45-50 482 110 1,47 1,09-1,98

50-54 426 94 1,42 1,03-1,94

=55 197 54 1,93 1,31-2,85
Genre Masculin | 2020 289 1

Féminin 1407 | 355 1,94  1,62-2,33
Antécédents de TMS Non 3355 612 1

Oui 72 32 1,44 1,17-1,79
Antécédents de rhumatisme Non 2775 472 1
inflammatoire Oui 652 172 330  2,01-5,41
Rythme de travail imposé par la Non 2355 410 1
dépendance d’un collegue oui 1072 234 1,25 1,03-1,51
Rythme de travail imposé par une Non 1906 324 1
demande extérieure Oui 1521 320 1,31 1,00-1,57
Pencher la téte en avant Non 2552 421 1

Oui 875 223 1,41 1,16-1,72
Avoir les bras éloignés du corps Non 2900 517 1
plus de 2 h/j Oui 527 127 1,46 1,6-185
Demande psychologique élevée Non 1724 274 1

Oui 1703 370 1,27 1,05-1,52
Soutien social hiérarchique faible Non 2075 342 1

Oui 1352 | 302 1,42 1,18-1,70

N : Effectif total ; n : nombre de cas de cervicalgies au cours des 7 j précédents; OR : odd ratios; 1C95 % :
intervalle de confiance a 95 %.

I'age proprement dit est difficile a séparer de celui de 'ancienneté de I'exposition aux
contraintes professionnelles car ces deux éléments sont liés. Il existe un risque accru
de cervicalgies chez les femmes, ce qui conforte les données de la littérature montrant
qu’a tous ages, les symptomes cervicaux sont plus fréquents chez les femmes [4,15].
Lexistence d’antécédents de rhumatisme inflammatoire et, dans une moindre mesure,
d’antécédents de tendinopathies ou de syndrome canalaires des membres supérieurs
est associée a un risque accru de cervicalgies, en accord avec la littérature [8,9,10,12,19].
Contrairement a deux études finlandaises récentes sur les cervicalgies chroniques ou
avec radiculalgies [12,19], Pobésité n’est pas associée a une prévalence élevée de cervi-
calgies dans notre étude.

Plusieurs facteurs d’exposition professionnelle sont associés aux cervicalgies. Les pos-
tures de travail augmentant la charge biomécanique de la ceinture scapulaire semblent
jouer un role important, puisque le risque de cervicalgies augmente en cas de flexion
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répétée ou prolongée du cou mais aussi d’abduction des bras. Ce résultat est en accord
avec la littérature épidémiologique [3,8,13]. Contrairement a d’autres études en popu-
lation salariée [13], nous n’observons pas d’association des cervicalgies avec les travaux
en force ni avec la charge physique globale de la tiche évaluée par I’échelle de Borg. De
méme, contrairement i ce qui est rapporté par certaines études, il n’est pas observé de lien
avec la répétitivité de lactivité gestuelle [13] ni avec 'absence de pause [13]. Cependant,
il existe une association avec I'existence de contraintes de rythme de travail imposées par
la dépendance vis a vis du travail d’un ou plusieurs collegues (par exemple, le travail a la
chaine) et de contraintes imposées par une demande extérieure (par exemple, le client ou
le donneur d’ordre) qui déterminent la répétitivité des gestes et I'organisation des pauses
au cours de la journée de travail. Concernant le lien avec les caractéristiques psychosocia-
les de la situation de travail, il existe une association entre les cervicalgies et une demande
psychologique élevée selon le modeéle «demande - autonomie » de Karasek et Theorell, ce
qui est convergent avec plusieurs revues récentes de la question [2,9,11,13]. Il existe éga-
lement une association avec un soutien hiérarchique faible, ce qui est moins nettement
établi dans la littérature [5]. Par contre, nous n’observons pas de lien statistique avec le
manque d’autonomie dans le travail, contrairement a certaines études [13]. Le poids de
chacun des facteurs de risque liés au travail est comparable dans le modeéle logistique
final, qu’il s’agisse de facteurs biomécaniques, organisationnels et psychosociaux.
L’analyse des facteurs associés aux cervicalgies dans un large échantillon de salariés
représentant des secteurs d’activité et des professions variées confirme leur caractere
multifactoriel des cervicalgies faisant intervenir des caractéristiques individuelles et
des contraintes biomécaniques, organisationnelles et psychosociales liées au travail.

Conclusion

Les données issues du dispositif de surveillance des TMS dans la région des Pays de la
Loire montrent la forte prévalence des cervicalgies dans la population salariée. Elles
permettent d’identifier plusieurs facteurs de risque professionnels potentiellement
modifiables par des actions de prévention en milieu de travail. Les données prospecti-
ves de la cohorte « COSALI» issue de cette population permettront d’affiner les mode-
les de risque de cervicalgies.
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Orthopédie et rachis cervical

Le coup de fouet cervical

E. Coudeyre’, S. Poizat', D. Claus'

1. Service de médecine physique et réadaptation, CHU Clermont-Ferrand, Clermont Université,
hoépital Nord, route de Chateaugay, 63118 Cébazat, France.

D éfinitions

Le traumatisme en coup de fouet cervical également appelé «whiplash» dans les pays

anglo-saxons est défini comme un traumatisme indirect mineur du rachis cervical,

secondaire a un choc arriére survenu a faible vitesse, inférieure a 50 km/h voire a Parrét,
lors d’un trajet automobile en ville [1,2]. Les chocs latéraux, frontaux et les chocs indi-
rects ne doivent pas étre assimilés & un coup de fouet cervical (CDF).

Le déplacement cervicocéphalique lors du traumatisme comporte deux phases :

e la premieére a 'impact, lorsque le tronc est poussé vers le haut et 'avant, est consti-
tuée d’une flexion relative du cou immédiatement suivie d’une translation arriére de
la téte entrainant une déformation sigmoidale du cou avec flexion brutale du rachis
cervical supérieur et brutale extension du rachis cervical inférieur;

e la seconde correspond a une flexion cervicale globale, le tronc étant maintenu par la
ceinture de sécurité [3-4].

La présence d’un appui-téte placé en regard du centre de gravité de la téte limite la
phase d’extension du cou et la rend quasi nulle [5-7].
Le traumatisme en CDF et ses conséquences demeurent un probléme clinique et social
préoccupant. L'organicité de la plainte, surtout chronique, est trés discutée dans une
abondante littérature internationale depuis une vingtaine d’années, principalement
dans les pays riches industrialisés bénéficiant d’un systéme de protection sociale et
d’indemnisation [8]. L’absence de lésions anatomiques démontrables tant chez les vic-
times que chez des sujets volontaires participant a des reconstitutions expérimentales
d’accident, le caractére subjectif de tous les éléments de la plainte et enfin la variabilicé
de I'incidence selon le pays et leur systéme de protection sociale alimentent le débat.

rd

Epidémiologie

La fréquence de survenue du traumatisme en CDF est mal connue mais parait voisine
de 1/1000 conducteurs chaque année en Amérique du Nord et en Australie [9-10]. Il est
probable cependant que le nombre d’accident soit peu différent dans les pays dont le
trafic routier est comparable [9]. Plus de la moitié des accidents de la circulation entre
deux véhicules sont des chocs arriére survenant a faible allure [5]. Quatre-vingt-dix
pour cent de ces accidents entrainent un changement de vitesse delta v du véhicule
heurté inférieur a 25 km/h et le plus souvent autour de 8 a 15 km/h [5]. La prise en
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compte des dégats, bien que variables selon le type de véhicule, est importante pour
évaluer la vitesse a 'impact et qualifier le traumatisme de sérieux ou mineur.

Toutes les structures de la colonne cervicale peuvent étre potentiellement lésées et prin-
cipalement les articulaires postérieures, mais ce type de lésion n’a été mis en évidence
que lors de traumatismes séveres [11]. Aucune n’a jamais été observée dans des colli-
sions expérimentales avec des volontaires humains. Au total, les contraintes mécani-
ques appliquées au rachis cervical au cours d’un CDF sont mineures et sont proches de
celles induites par d’autres activités de la vie quotidienne ou sportive habituellement
non génératrices de douleur [35].

Données cliniques

Si anamnese et 'examen clinique sont indispensables et primordiaux pour établir le
diagnostic de coup de fouet cervical, ils ne permettent pas de définir précisément l'ori-
gine des douleurs et sont mal corrélés au pronostic. Les symptomes les plus souvent
rencontrés sont par fréquence décroissante : les cervicalgies, les céphalées, les lombal-
gies, les scapulalgies et les troubles visuels [2]. Dans la majorité des cas les patients
cervicalgiques guérissent avec le temps. Cinquante-six pour cent des sujets récupeérent
totalement a 3 mois, 70 % a 6 mois et 82 % a 2 ans [12]. Une douleur violente persiste
pendant au moins 2 ans dans S % des cas bien qu’aucune lésion organique ne soit
retrouvée. La cervicalgie aiglie secondaire au CDF est une affection bénigne dont la
plupart des patients peuvent espérer une guérison complete. Les praticiens peuvent
étre confiants lorsqu’ils rassurent leurs patients.

Cependant, la chronicisation de la cervicalgie n’est pas exceptionnelle et, lorsqu’elle se
présente, engendre des conséquences socioprofessionnelles et économiques importan-
tes. Parmi les facteurs démographiques et d’accidentologie les plus souvent associés
a la chronicité des cervicalgies, on peut retenir le sexe féminin, 'dge élevé, I'existence
de lésions dégénératives préalables ainsi que des antécédents de cervicalgies et cépha-
lées [10,13], I'intensité de la douleur initiale et 'incapacité de travail [14]. Un grand
nombre de symptdmes physiques rapportés par le patient ainsi que la consultation
d’un avocat se révelent étre une caractéristique supplémentaire prédictive de mauvaise
récupération [15]. Plusieurs études ont démontré une différence de récupération en
fonction du pays de survenue du traumatisme, sirement liée au systéme social ainsi
quaux différences culturelles [2,16]. Le systeme de protection sociale et d’indemnisa-
tion jouent un role déterminant [16-17]. Méme si le role de I'épisode initial ne doit pas
étre négligé, ’évolution vers la chronicité est probablement multifactorielle, et, comme
pour la lombalgie commune, les facteurs psychosociaux, notamment les peurs et les
croyances des patients ainsi que des facteurs environnementaux semblent jouer un role
important [8,10,18,19].

Réle des peurs et croyances

I est démontré dans le cadre de la cervicalgie secondaire a un traumatisme en CDF
cervical qu’un niveau élevé de peurs et croyances est un facteur de risque de passageala
chronicité [20-21]. Il existe un consensus professionnel sur I'intérét d’'une information
ciblée précoce dans le cadre du coup de fouet cervical, visant a réduire les peurs et les
croyances erronées comme cela est largement démontré pour la lombalgie commune
[22]. La situation concernant le traumatisme en coup de fouet cervical est vraisembla-
blement assez proche de celle de la lombalgie. Les peurs et les croyances des patients
peuvent provenir de leur propre histoire médicale ou de leur entourage mais également
des professionnels de santé qui les prennent en charge [23].
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Nous avons réalisé une étude de validation en francais d’'un document d’informa-
tion spécifique initialement développé en anglais («whiplash book ») et s’appuyant
sur des données validées issues de la médecine fondée sur les preuves : Le Guide du
coup de fouet cervical [24]. Cette étude a démontré que les peurs et croyances d’une
population indemne de pathologie cervicale et travaillant en milieu hospitalier sont
importantes et qu’'une simple démarche d’information peut contribuer a les réduire.
Cependant, 'impact du livret varie en fonction de la catégorie socioprofessionnelle.
Cet impact diminue avec I’élévation du niveau socioprofessionnel. Ainsi, la diminu-
tion des croyances est nettement plus importante pour le personnel technique et
administratif (> 20 %), que pour le personnel soignant (infirmiéres, aides soignants)
[17 %], ou encore le personnel médical (médecins, kinésithérapeutes, ergothérapeu-
tes) [< 8%].

Prise en charge

La prise en charge dans les suites d’'un traumatisme en CDF peut s’appuyer sur les
recommandations de la littérature [1,4,25-28]. La priorité étant d’éliminer une lésion
grave justifie le plus souvent le passage par un service médical d’urgence aprés I’acci-
dent. L’anamnese et 'examen clinique sont essentiels afin de définir précisément le
traumatisme et le stade de gravité par I'intermédiaire de la classification de la Quebec
Task Force (annexe 1). Il n’y a pas d’indication a réaliser des radiographies de maniere
systématique. La réalisation de radiographie doit écre guidée par des criteres cliniques
validés comme ils sont définis par le Canadian C Spine Rule (annexe 2) [27]. De nombreux
travaux ont montré I'intérét d’une prise en charge précoce et dynamique [4,10,29-32]. Cela
implique un retour rapide a des activités normales, aussi bien privées que profession-
nelles, sous couvert d’un traitement antalgique efficace ainsi que la réalisation d’exer-
cices de mobilisations spécifiques. Ces données figurent dans les recommandations de
I’Anaes [1] qui stipulent «qu’il existe un effet bénéfique a court terme des techniques
de mobilisation active a condition d’étre appliquées précocement (grade B) ». Le recours
a un collier cervical n’a pas d’effet bénéfique démontré dans la littérature pour les sta-
des 0 a 2 de la classification de la Québec Task Force, et le port d’'une contention au-
delade 72 h favorisele passage ala chronicité [2,30-32]. La prise en charge thérapeutique
immédiate ne doit pas ajouter une anxiété iatrogene. Il convient donc d’éviter les dis-
cours médicaux de prudence fondés sur la crainte de méconnaitre une lésion grave, et
de proscrire I'utilisation désordonnée et inappropriée d’examens complémentaires qui
sont des facteurs importants d’'inquiétude et de chronicité. De méme la prescription de
traitements reposant sur des techniques passives pouvant contribuer a un décondi-
tionnement n’est pas indiquée [10].

Annexe 1.
Classification des stades de gravité du traumatisme en coup de fouet cervical
selon la Québec Task Force.
e Stade 0 : ace de symptomes et examen physique normal.
e Stade 1 : plainte a type de douleur, raideur ou simple sensibilité du cou sans signe clinique.
e Stade 2 : cervicalgies accompagnées d’une limitation objective des amplitudes cervicales
associée a des points douloureux a la palpation.

e Stade 3 : cervicalgies associées a une anomalie neurologique : abolition d’un réflexe, déficit
sensitif, déficit moteur.

e Stade 4 : signes cliniques importants associés a des |Iésions graves ostéoarticulaires (fracture
ou luxation).
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Annexe 2.
Canadian C Spine Rule.

1. Présence de facteurs rendant la radiographie
obligatoire ?

Age > 65 ans Oui

ou

Mécanisme lésionnel dangereux@ :

ou

Paresthésies dans les extrémités P

Non :

2. Présence de facteurs de risque faibles permettant :

une évaluation de I'amplitude de mobilité ? :

Collision avec un véhicule a moteur par I'arriére
sans complicationb H
ou
Position assise au service des urgences Non \

ou L Y » Radiographie
Ambulant a tout moment A

ou :
Installation tardive de la cervicagie
ou

Absence de douleur au toucher sur la ligne
médiane cervicale [ ]

Oui
H Incapable

3. Capable de tourner activement le COU & GAUCHE @-++++-++++++ssessressmesmenninnenniannannn :
et a droite a 45° ? o

Capable

Aucune radiographie

a : Mécanisme dangereux b : La collision avec un véhicule & moteur
par 'arriére sans complications exclut :

* Chute d'une hauteur supérieure a 1 métre « une projection dans la circulation en sens inverse

ou 5 marches . * un renversement par un autobus ou un camion
* Charge axiale sur le crane, par ex. plongeon « des tonneaux
* Collision & haute vitesse avec un véhicule * un renversement par un véhicule a haute vitesse

a moteur (> 100 km/h), tonneaux, ejection
¢ Véhicules de loisirs motorisés
* Collision a bicyclette

Comment passer de la médecine a la pratique fondée
sur les preuves?

L’analyse de la littérature retrouve un grand nombre de recommandations pour la pra-
tique clinique (RPC) concernant les stratégies thérapeutiques, les conseils vis-a-vis acti-
vités physiques et professionnelles, et la prescription d’imagerie. De ces recommandations
se dégage un consensus sur 'intérét de rester actif, de rassurer le patient sur le caractére
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bénin de la douleur, et de donner des conseils sur la gestion de la douleur aigtie afin de
diminuer le passage a la chronicité. Mais le passage de la médecine fondée sur les preu-
ves a la pratique fondée sur les preuves n’est pas simple. Différents travaux ont montré
que le non suivi des recommandations par les médecins peut étre da a plusieurs fac-
teurs [33]. Parmi eux on retrouve la méconnaissance des données de la littérature ou
bien un désaccord profond avec ces derniéres. Le risque médicolégal et le manque de
temps constituent également d’autres facteurs [23]. Enfin, les peurs et les croyances des
praticiens favorisent également la mauvaise observance des recommandations [23,28].
I est démontré dans la lombalgie, et confirmé dans les suites d’'un traumatisme en
CDF, que ces peurs et croyances font plus appel a des sentiments personnels liés a leur
propre histoire et a celle de leur entourage qu’aux données issues de la science.

De trés nombreuses études ont été réalisées dans le cadre de la lombalgie commune
concernant attitude thérapeutique des médecins, les moyens de la modifier, et la rela-
tion entre peurs et croyances et attitude thérapeutique. Une étude a d’ailleurs nette-
ment établi que la prise en charge de la lombalgie commune est directement liée au
niveau des peurs et croyances des médecins, et, que ces peurs et croyances sont des
facteurs de mauvaise observance des recommandations [23].

En I'absence d’étude concernant la relation entre peurs et croyances, et attitudes thé-
rapeutiques dans le cadre du CDF et sur les moyens permettant de modifier cette atti-
tude des médecins, nous avons évalué dans le cadre d’une étude controlée randomisée,
Pimpact de la lecture d’un document d’information destiné au patient sur les peurs et
croyances et I'attitude thérapeutique de médecins urgentistes francais [34].

La prise en charge thérapeutique des patients par les médecins urgentistes n’est pas
conforme aux recommandations et aux données actuelles de la science sur la majorité
des criteéres. En effet, la totalité des urgentistes prescrivent des clichés radiologiques
en urgence. L'immobilisation par collier cervical est trés fréquente (86 %) et pour
des durées relativement longues dans 96 % des cas, associée a une prescription phar-
macologique, notamment d’AINS, et d’arrét de travail important. Paradoxalement,
de nombreux médecins (78 %) conseillent un maintien des activités conformément
aux recommandations. En revanche, ils restent tres prudents concernant la mobi-
lisation précoce du rachis cervical qui est pourtant largement recommandée. Les
valeurs moyennes des peurs et croyances des médecins urgentistes sont relativement
élevées et prés d’un quart ont un FABQ phys >14 (valeur limite au-dela de laquelle les
peurs et croyances sont considérées comme élevées) [23]. Dans ce travail, la lecture
d’un livret d’information au contenu validé, a permis de réduire significativement les
peurs et croyances ainsi que la durée de I'arrét de travail initial. De plus, il est noté un
lien entre peurs et croyances, et, attitude thérapeutique. En effet, seuls les médecins
ayant réduit leurs peurs et croyances de facon cliniquement pertinente (A FABQ > 4)
ont modifié leur attitude diagnostique et thérapeutique. Ainsi, mieux former les
médecins contribue a modifier leur attitude thérapeutique.

Reprise de Pactivité professionnelle

Dans le cadre des syndromes douloureux post traumatiques comme le CDF, on ne
dispose pas de criteres objectifs permettant de prédire I'aptitude a reprendre ses activi-
tés professionnelles. Cependant, il a été démontré pour d’autres situations cliniques
comme la lombalgie commune, l'infarctus du myocarde ou la perte de poids que les
attentes des patients étaient corrélées a leur état de santé [35]. Dans le cadre du trauma-
tisme en CDF, une étude de cohorte récente a établi une relation entre la récupération
percue par le patient et ses attentes vis-a-vis de la reprise du travail [36]. On sait par
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ailleurs que les attentes des patients pourraient étre modifiées [37] et en particulier par
des interventions éducatives [38].

Conclusion

Le traumatisme en CDF cervical est un véritable probleme de santé publique en raison
de sa fréquence et de ses conséquences médicoéconomiques qui contraste avec son
caractere bénin sur le plan lésionnel. Sa prise en charge en soins courants diverge des
recommandations de bonnes pratiques. Un travail de formation des professionnels de
santé sur la base des données probantes est indispensable. Des campagnes d’informa-
tion de la population générale et d’éducation des patients victimes d’un traumatisme
en CDF pourraient également étre utiles afin d’en modifier 'histoire naturelle.
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Le syndrome de la traversée thoracobrachiale (STTB) reste un sujet de controverses,
tant pour le diagnostic que le traitement [1-3]. Du fait de Pabsence quasi-constante de
critéres objectifs, existence méme de certaines formes cliniques (formes douloureuses
a EMG normal) est refusée par certains auteurs [3].

De plus, qu’il soit primitif ou secondaire, le STTB est souvent associé a d’autres patho-
logies douloureuses scapulobrachiales dont il complexifie le tableau. Dans ce contexte,
le STTB est souvent méconnu et peut étre responsable d’un échec thérapeutique au
moins relatif de la pathologie associée au premier plan.

Dans notre expérience, le STTB est une cause fréquente de douleurs de la région cervi-
coscapulaire et du membre supérieur (MS), il doit étre systématiquement recherché en
présence de tout syndrome canalaire et de toute pathologie douloureuse du MS [4].
Le versant thérapeutique ne sera pas abordé mais les STTB secondaires et d’une facon
plus générale les formes complexes ne relevent qu’exceptionnellement d’un traitement
chirurgical.

D éfinitions et problemes

Le STTB recouvre 'ensemble des manifestations dues a la compression des éléments
vasculonerveux au cours de leur traversée de la région cervico-thoraco-brachiale. Il est
donc habituel d’individualiser, parmi les différentes formes de STTB, les formes vascu-
laires (artérielles ou veineuses) pour lesquelles il n’y a pas de probleme diagnostique [1],
des formes dites «neurologiques» qui sont de loin les plus fréquentes puisqu’elles
représentent plus de 95 % des STTB [5,6].

Parmi ces derniéres, 'existence de formes déficitaires est admise par tous mais elles
sont rares et nous en avons traités seulement 28 cas en 20 ans. A Pinverse, les formes
neurologiques douloureuses (non déficitaires) sont trés fréquentes, surtout si on les
recherche systématiquement, mais leur existence méme reste débattue [3]. Pour nous,
la réalité de ces formes douloureuses de STTB ne fait aucun doute et nous avons mon-
tré que leur présence influe sur le résultat du traitement d’un syndrome canalaire distal
[7,8]. Les controverses a leur sujet résultent avant tout de 'absence de critere objectif
permettant d’affirmer le diagnostic (absence de signe déficitaire et normalité de ’exa-
men neurophysiologique). Le probléme est encore compliqué par leur intrication fré-
quente avec d’autres pathologies neuromusculaires du membre supérieur qui peuvent
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étre secondaires au STTB ou au contraire précéder et favoriser 'apparition du STTB.
Ce dernier est alors au second plan, et ses manifestations sont souvent masquées par la
pathologie associée.

Parmi les formes dites neurologiques, il parait donc possible de différencier les for-
mes primitives dans lesquelles les manifestations du STTB peuvent rester isolées ou
se compliquer de probléemes neuromusculaires sous-jacents, des formes secondaires a
une pathologie distale (neuromusculaire ou articulaire) et donnant toujours lieu a des
tableaux complexes.

Formes étiologiques

Si on reconnait Iexistence de formes douloureuses, les STTB peuvent résulter de
4 grandes causes, parfois intriquées.

Des anomalies congénitales sont souvent rapportées et peuvent étre associées aux
causes traumatiques ou fonctionnelles. Les anomalies osseuses (cote cervicale, apo-
physomeégalie), fibreuses (brides transversocostale, costocostale...), ou musculaires
(muscle petit scalene, scalene moyen falciforme...) sont plus fréquentes chez les
patients qui développent un STTB [5]. Les premiéres sont bien connues mais les
deux tiers des anomalies retrouvées a 'intervention sont fibromusculaires [5] et la
majorité des anomalies osseuses ne donnent pas lieu a un STTB [9,10]. Ces anoma-
lies s’integrent dans une véritable «dysplasie» locorégionale qui n’est qu’un facteur
favorisant parmi d’autres. On peut en rapprocher le morphotype avec épaules basses
et étroites.

Les causes post-traumatiques, qu’il s’agisse d’un traumatisme unique ou de trauma-
tismes répétés, représentent jusqu’a deux tiers des cas dans certaines séries [6,11]. Les
STTB post-traumatiques par lésion des parties molles posent un probleme médico-
légal et souvent un probleme thérapeutique. Il s’agit de traumatismes de la région
cervicoscapulaire, en particulier par mécanisme de «whiplash», ou parfois du MS.
Cest le traumatisme des muscles scalenes et leur fibrose secondaire qui sont mis en
cause [11,12]. On peut retenir comme critéres pour porter le diagnostic de STTB post-
traumatique, le mécanisme pathogeéne et 'apparition de symptémes dans les 2 pre-
miéres années.

Les causes acquises «fonctionnelles» sont les plus discutées. Dans ce groupe c’est
existence d’un dysfonctionnement du MS, d’un déséquilibre musculaire de la région
cervicoscapulaire, qui sont a mettre en cause [11,13-15]. Il faut aussi rappeler que les
muscles du défilé thoracobrachial sont des muscles respirateurs accessoires capables
de contractions toniques prolongées du fait de leur richesse en fibres musculaires de
type I [16]. De plus, il a été montré qu’une stimulation chronique peut augmenter le
pourcentage de fibres de type I. Machleder a montré qu’un muscle scalene antérieur
normal avait 70 % de fibres de type I alors qu’en cas de STTB il y en avait 85 % [16]. Dans
la genése des troubles, on peut incriminer des phénomeénes de surmenage et de stress,
a la fois physique et psychique, et I'intrication avec des facteurs psycho-sociaux défa-
vorables est fréquente [17]. Dans certaines professions, des symptomes d’origine cer-
vicobrachiale sont présents dans 45 % des cas [18]. Sont mis en cause les mouvements
répétitifs et certaines postures, en particulier dans les professions nécessitant d’utiliser
les bras en élévation (coiffeurs, standardistes, chaines d’assemblage...), la téte fléchie ou
les épaules vers I’avant (secrétariat, travail a 'ordinateur...) [14,15,19].

D’autres causes acquises sont rares mais doivent étre systématiquement envisagées :
tumeurs de la région [20], hyperostose, ostéomyélite... Lexamen clinique et les examens
morphologiques actuels (TDM et IRM) permettent d’en faire le diagnostic.
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Les formes primitives de STTB

Dans ce cas, le tableau clinique est inauguré par les manifestations directement liées au
STTB. Exceptionnellement, le tableau peut se résumer a une amyotrophie progressive
des muscles intrinseques de la main. Cette amyotrophie débute toujours par les mus-
cles thénariens et s’étend progressivement aux interosseux et aux hypothénariens [21].
Dans ces formes déficitaires, les douleurs et les paresthésies sont souvent modérées
voire absentes. C’est dans ces formes pures que peut parfois se discuter la chirurgie
apres échec du traitement conservateur en cas d’anomalies électroneuromyographi-
ques (ENMG), ou d’emblée en cas de déficit patent. A un stade déficitaire évolué, le
traitement peut encore faire disparaitre les douleurs mais les possibilités de récupéra-
tions motrices sont faibles et les séquelles fréquentes [1,10,21,22].

Mais, le plus souvent le tableau associe des douleurs et des paresthésies en I’'absence de
tout déficit moteur ou d’anomalie ENMG. Le patient se plaint de symptomes scapulo-
brachiaux, et souvent cervicaux, de topographie variable. De facon typique, les dou-
leurs et les paresthésies peuvent se limiter au versant médial du MS et aux trois derniers
doigts. Des douleurs du creux sus-claviculaire et de la région basicervicale sont parfois
signalées spontanément par le patient. La présence d’un engourdissement nocturne de
I’ensemble du MS et de paresthésies diffuses de la main est fréquente. Parfois, les symp-
tdmes peuvent étre plus trompeurs, limités aux projections douloureuses distales (émi-
nence thénar, versant médial du coude ou de ’avant-bras). Ces manifestations évoluent
en général depuis plusieurs années et sont plus ou moins bien gérées par le patient, les
symptomes étant sensibilisés par des activités inhabituelles ou des périodes de stress.
Mais ces tableaux, liés aux seules manifestations du STTB, sont assez rares en prati-
que clinique. En effet, il n’est pas exceptionnel que la décompensation survienne au
décours d'un changement socioprofessionnel ou a la faveur d’un syndrome canalaire
distal surajouté (double crush syndrome) [23,24]. Dans ces cas, le tableau réalisé est celui
d’une souffrance douloureuse complexe du MS [25].

Le syndrome canalaire distal s’exprime précocement [26] du fait de la sensibilisation
préexistante des fibres nerveuses par le STTB [23,24]. Il est en général mal toléré alors
que I’étude ENMG peut étre encore normale. Il est important de rechercher le STTB
associé car il peut étre responsable de symptomes persistants apres traitement du syn-
drome canalaire distal [7,8]. A Pinterrogatoire, on retrouve la notion de paresthésies
et de douleurs anciennes aggravées par les activités bras surélevés. En cas de syndrome
du canal carpien (SCC) surajouté, les paresthésies sont plus diffuses intéressant les
5 doigts et d’emblée les douleurs remontent dans le MS jusqu’a I’épaule. Nous avons
montré que la persistance de symptomes, 8 ans apres la chirurgie d’'un SCC, est signi-
ficativement associée a la présence d’'un STTB au moment du diagnostic [7]. En cas
de syndrome du tunnel cubital (STC) surajouté, les paresthésies intéressent aussi le
versant médial de 'avant-bras et sont moins bien systématisées a la main; des douleurs
remontant sur le versant médial du bras sont souvent signalées. Nous avons montré
dans ce contexte de STTB que la chirurgie du STC est associée a de moins bons résul-
tats subjectifs et 3 une moins bonne récupération motrice [8].

De méme, les douleurs induites par le STTB peuvent favoriser un dysfonctionnement
du MS avec d’autres pathologies douloureuses secondaires [19] comme une épicondy-
lalgie secondaire qui peut étre latérale ou médiale. A l'origine de ces douleurs épicon-
dyliennes s’intriquent : la tendinopathie d’insertion; un syndrome du tunnel radial
ou du tunnel cubital (double crush); et, les douleurs projetées de la traversée thoraco-
brachiale. Ces douleurs projetées et une éventuelle tendinopathie associée sont parti-
culierement fréquentes sur le versant médial du coude [19,27]. Ceci pose d’ailleurs le
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probleme de la cause réelle (ou au moins initiale) de la douleur [27]. Quoi qu’il en soit,
certaines de ces épicondylalgies, qu’elles soient latérales ou médiales, peuvent disparai-
tre avec la rééducation du STTB.

Les formes secondaires de STTB

Le tableau clinique est inauguré par un syndrome canalaire distal ou une pathologie
douloureuse localisée du MS ou de I’épaule. Dans le cas d’'un syndrome canalaire inau-
gural, la compression distale des fibres nerveuses les rend plus sensibles a une deuxiéme
compression au niveau de la traversée thoracobrachiale (reverse double crush) [23] pro-
bablement favorisée par un dysfonctionnement musculaire proximal lui-méme secon-
daire ala compression nerveuse distale [28]. Cette situation est illustrée par ces patients
qui ont depuis plusieurs mois ou années des symptomes typiques de SCC (paresthésies
nocturnes, bien systématisées, limitées aux 3 ou 4 premiers doigts) et qui se décident a
consulter car depuis peu, les douleurs sont devenues diffuses avec une sensation d’en-
gourdissement de tout le MS et des paresthésies qui intéressent toute la main.

Un STTB secondaire peut aussi s’observer en association avec toute pathologie douloureuse
du MS d’autant plus que les symptomes sont anciens et/ou invalidants, ou surviennent
dans un contexte socioprofessionnel défavorable [17,29]. Le patient a développé des com-
pensations plus ou moins adaptées avec un dysfonctionnement secondaire de I'ensemble
duMS. Dans ce cas, le déséquilibre musculaire cervicoscapulaire secondaire est responsable
du STTB qui en retour va aggraver le tableau et peut devenir un facteur de chronicisation.
Les épicondylalgies associées a un STTB répondent moins bien au traitement [26].

La situation la plus schématique est celle des syndromes douloureux chroniques du MS
dans lesquels un STTB associé est tres fréquent [25]. Dans ce cas extréme, le déséquilibre
musculaire est patent avec un trouble postural de I'épaule (abaissée et enroulée en avant)
qui réalise les conditions expérimentales pour développer un STTB (figure 1). Les formes
secondaires peuvent s'intégrer dans le cadre d’un reverse double crush mais elles sont avant
tout d’origine dysfonctionnelle. On peut certes imaginer qu’elles puissent étre favorisées
par défilé étroit constitutionnel mais I'origine de la compression est dynamique secondaire
aux tensions musculaires et au déséquilibre de la ceinture scapulaire. Nous ne pensons pas
qu’il puisse y avoir d’indication a la chirurgie pour ces formes de STTB [4,29].

Eléments du diagnostic

Le diagnostic de STTB est, avant tout, positif : ce n’est pas un diagnostic d’élimination.
Un STTB doit étre recherché en présence de tout syndrome canalaire et de toute patho-
logie douloureuse du MS [4,15,26,30].

L ) \ :
Figure 1. Exemple de trouble postural de I’épaule gauche associé a un syndrome de la traversée
thoracobrachiale dans un contexte de syndrome douloureux chronique du membre supérieur.
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Alinterrogatoire, il faut rechercher certains critéres qui peuvent faire évoquer un STTB.
De fagon typique les troubles intéressent essentiellement le versant médial du MS. Le
caractere postural des symptomes est en faveur du diagnostic : les activités nécessitant
d’avoir les bras surélevés sont mal tolérées et certaines patientes se font couper les che-
veux pour ne plus avoir a se faire de brushing; de méme, le port de charges et la position
prolongée bras pendants peuvent réveiller des symptomes.

Doivent aussi faire évoquer le diagnostic : le caractere diffus ou plurifocal des dou-
leurs; la topographie mal systématisée des manifestations neuropathiques, associant
des douleurs de I’épaule, du coude a des paresthésies non systématisées de la main; une
sensation de lourdeur ou d’engourdissement plus ou moins diffus du MS, en particu-
lier la nuit; une diminution de force, la sensation de main gonflée, la présence d’'un
phénomene de Raynaud...

L’évaluation du contexte recherche une profession exposée, en pratique toute profes-
sion nécessitant d’avoir les bras surélevés ou un verrouillage statique de la ceinture sca-
pulaire. Les facteurs psychosociaux sont probablement importants dans la survenue
d’un STTB qu’il soit primitif ou secondaire [17]. Ils agissent par le biais des tensions
musculaires liées au stress, des déséquilibres musculaires secondaires a des compen-
sations inadaptées et par 'abaissement du seuil de tolérance : un vague inconfort ou
des paresthésies épisodiques peuvent devenir invalidantes voire intolérables dans un
contexte psychosocial défavorable...

Des I'abord du patient, on note souvent que le membre supérieur est peu mobile avec
une ceinture scapulaire «verrouillée». I’épaule peut étre abaissée et en protraction
[14,15]. Les muscles de la région scapulaire (trapéze, grand pectoral), le sterno-cléido-
mastoidien et les scalénes peuvent étre contracturés [15]. Il peut exister un comblement
du creux sus-claviculaire en rapport avec une cote cervicale.

On doit rechercher une cyanose ou un cedéme du MS, voire une circulation veineuse
collatérale thoracique. La recherche d’un souffle sus-claviculaire est systématique et sa
présence doit faire réaliser des examens complémentaires a visée vasculaire. Les manceu-
vres vasculaires (Adson, Wright...) ont peu d’intérét dans les formes neurologiques [5].
En effet, la présence d’'une compression dynamique n’est pas synonyme de STTB car
elle est retrouvée dans plus de S0 % de la population générale [2,5].

Il faut systématiquement rechercher une amyotrophie des muscles intrinseques de la
main, qui débute par les thénariens latéraux [21] et peut réaliser un aspect de pseudo-
main d’Aran-Duchenne [22]. Parfois, il existe des dysesthésies dans le territoire du nerf
cutané antébrachial médial. Cependant, la recherche de signes cliniques déficitaires
objectifs est le plus souvent négative.

Clestdire toutl'intérét des épreuves de sensibilisation. Pour le test de Roos (dite manceu-
vre du chandelier), le patient positionne ses épaules a 90° d’abduction, coudes fléchis
a90°, et réalise des mouvements alternés d’ouverture et de fermeture de la main [5]. Ce
test est pour nous d’un intérét diagnostique fondamental sous réserve qu’il réveille, en
moins de 1 min, la symptomatologie spontanément ressentie par le patient [15,31]. De
méme, la présence d’un signe de Tinel sus-claviculaire a une grande valeur diagnosti-
que, mais il est moins souvent retrouvé. Enfin, le signe de Morley (douleur a la pression
du creux sus-claviculaire) peut avoir une certaine valeur s’il est nettement asymétrique
ou, surtout, s’il réveille une douleur plus distale bien connue du patient [32].

Aucun examen complémentaire n’est vraiment utile au diagnostic des formes doulou-
reuses de STTB. Ils sont surtout intéressants dans les rares formes vasculaires et en
préopératoire. La radiographie standard, centrée sur la charniére cervicothoracique
peut mettre en évidence une cote cervicale ou une apophysomégalie de C7. Une telle
anomalie, a elle seule, ne permet en aucun cas d’affirmer le diagnostic de STTB car
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seulement 5 a 10 % des cotes cervicales sont associées a un STTB [1,9]. L'examen TDM
permettrait pour certains d’identifier des anomalies dans 30 4 60 % des cas [15]. Mais,
14 encore, la présence d’anomalies n’est pas synonyme de STTB [11]. L'IRM reste d’un
intérét limité pour le diagnostic de STTB [11]. Par contre, ces examens sont indispensa-
bles si on suspecte une cause acquise tumorale. Dans les formes neurologiques isolées,
les examens a visée vasculaire (écho-doppler et angiographie) statiques et dynamiques
ont peu d’intérét diagnostique [26]. Il faut rappeler que la présence d’'une compression
vasculaire dynamique n’est pas synonyme de STTB.

On peut retenir comme signes ENMG en faveur du diagnostic de STTB : des signes de
dénervation partielle chronique dans les muscles intrinséques de la main (tracé neuro-
gene), une diminution d’amplitude des potentiels évoqués sensitifs du nerf cubital et
moteurs du nerf médian [33]. En fait, 'examen en détection ne montre des anomalies
que dans les cas séveres et les vitesses de conduction ne sont ralenties qu’en cas de com-
pression nerveuse permanente. Une diminution du potentiel d’action dans le territoire
du nerf cutané antébrachial pourrait étre un signe plus précoce [33].

Le plus souvent PENMG est normale. Pour nous, comme pour beaucoup d’autres
auteurs, le diagnostic de STTB peut étre posé en I'absence de signes de dénervation
dans les intrinseques [5,15,26]. En fait, le principal intérét de TENMG reste la recherche
d’un syndrome canalaire associé. Les potentiels évoqués somesthésiques n’ont proba-
blement aucun intérét pour le diagnostic de STTB [34].

Conclusion

Meéme si des anomalies constitutionnelles sont présentes, le STTB est avant tout une
pathologie d’origine dysfonctionnelle liée aux tensions et aux déséquilibres musculai-
res de la région cervicoscapulaire.

Apres échec du traitement conservateur, les formes primitives qui sont restées isolées
(formes pures) peuvent parfois relever d’un traitement chirurgical. Les formes comple-
xes, dans lesquelles le STTB est intriqué a d’autres probléemes neuromusculaires rele-
vent d’une prise en charge multidisciplinaire. Le traitement d’un éventuel syndrome
canalaire distal associé peut parfois étre indiqué pour aider a la prise en charge réédu-
cative du STTB sous réserve que le patient ait bien compris que I'intervention ne fera
pas disparaitre tous les symptomes.
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Les cervicobrachialgies sont un probléme de santé publique et de santé au travail en
raison de leur fréquence et de leur caractere parfois invalidant [8,12,19,23,25,26]. Le
syndrome de la traversée thoracobrachiale (STTB) [thoracic outlet syndrome] est une
cause de douleurs de la région cervicoscapulaire et du membre supérieur qui ne doit
pas étre sous-estimée en pratique clinique, notamment en médecine du travail
[13,14,16]. Il s’agit d’une pathologie complexe recouvrant 'ensemble des manifesta-
tions dues a la compression des éléments vasculonerveux au cours de leur traversée de
la région cervico-thoraco-brachiale par les structures ostéomusculaires du défilé thora-
cique. La compression peut étre secondaire a des anomalies constitutionnelles (osseu-
ses, traumatiques ou non, ligamentaires, musculaires et fibreuses) mais aussi a des
anomalies fonctionnelles de la ceinture scapulaire. Ce caractere possiblement fonction-
nel explique que, malgré I'intérét croissant des cliniciens pour cette pathologie com-
plexe, le STTB reste un sujet de controverses, tant diagnostiques que thérapeutiques
[21,27]. Certains auteurs réfutent I’existence méme des formes douloureuses pures du
fait de 'absence quasi constante de critéres diagnostiques objectifs. Nous ne revien-
drons pas sur les aspects cliniques et les éléments de physiopathologie du STTB décrits
plus précisément dans un autre chapitre de cet ouvrage.

Le STTB est cité dans plusieurs classifications des troubles musculosquelettiques
(TMS) liés au travail [25,26], mais n’est retenu dans aucune liste des maladies profes-
sionnelles en Europe ou aux Etats-Unis. Il ne figure pas dans les tableaux de maladies
professionnelles francais permettant 'indemnisation des affections ostéoarticulaires
par hypersollicitation [12]. Néanmoins, 'existence d’une relation au travail est régulie-
rement évoquée pour cette pathologie [4,9,13].

Afin d’étudier la force de la relation entre I'activité professionnelle et le STTB, nous
avons d’une part, réalisé une revue de la littérature sur les liens entre le STTB et I'acti-
vité professionnelle et, d’autre part, étudié les signalements de STTB en maladies a



Le syndrome de la traversée thoracobrachiale est-il une maladie professionnelle? 69

caractere professionnel dans la région des Pays de la Loire entre 1998 et 2007 afin de
détecter 'émergence de signalement de STTB chez les salariés des Pays de la Loire.

Analyse de la littérature

Trois bases de données, PUBMED, EMBASE, INRS, ont été interrogées avec les mots
clés suivants : « Thoracic outlet syndrome », « Scalenus syndrome » et «work », «occu-
pation», «work-related ». Les limites portaient sur la période des 25 derniéres années,
et seuls les articles en langue francaise ou anglaise et portant sur les humains ont été
retenus. Les références citées par ces articles ont également été recherchées en fonction
de leur pertinence. Seuls les articles épidémiologiques ont été inclus (lecture manuelle
des abstracts). Une revue des sites Web des principales institutions de prévention des
risques professionnels américaine, canadienne, européenne, frangaise et scandinave a
également été réalisée en aotit 2009.

Les résultats montrent que le nombre de STTB est en augmentation dans les séries
chirurgicales, au méme titre que les syndromes canalaires [13,17]. Cependant, la litté-
rature épidémiologique sur les relations entre le STTB et I'activité professionnelle reste
modeste, voire inexistante, depuis 25 ans. Aucune étude épidémiologique de grande
taille n’a été identifiée dans les bases de données consultées ni dans la littérature grise.
La plupart des études recensées sont des séries de cas chirurgicaux ou des séries clini-
ques en clinique rhumatologique ou en médecine physique et de réadaptation sujettes
a des biais de recrutement importants. La « médecine des arts» est trés active dans ce
domaine et les musiciens ont fait Pobjet de plusieurs publications spécifiques mon-
trant qu’ils sont particuliérement concernés par le STTB. Ainsi, Lederman et al. [15]
rapporte que sur 1353 musiciens examinés pour des probléemes de santé, 64 % présen-
taient des TMS des membres supérieurs, 20 % des atteintes nerveuses périphériques
et 10 % des dystonies focales. Le STTB représentait environ 24 % des causes d’atteinte
nerveuse périphérique, devant le syndrome de compression du nerf ulnaire au coude
(21 %) et le syndrome du canal carpien (19 %). Hoppmann et al. [10] estime, a partir
de sa pratique clinique, que 50 % des musiciens souffrent de TMS en raison de leur
pratique musicale, 20 % de syndromes canalaires dont le STTB et 10 % de dystonies
focales. Ces estimations trés élevées de prévalence des TMS et du STTB s’expliquent
probablement par des biais de recrutement des musiciens dans des cliniques haute-
ment spécialisées et donc par des phénomenes de sélection des musiciens en fonction
de leur état de santé. Néanmoins, il serait utile d’étudier plus précisément le risque
relatif de STTB dans ces professions et de mieux caractériser les expositions aux fac-
teurs de risque de STTB. Ceci permettrait d’améliorer leur dépistage chez les musiciens
en raison de l'intensité et de la durée d’exposition aux contraintes biomécaniques de
la ceinture scapulaire et aux caractéristiques psychologiques et sociales de cette profes-
sion. Pascarelli et Hsu [20] rapporte une série de 485 patients souffrant de TMS (4dge
moyen 39 ans, 63 % de femmes) majoritairement utilisateurs d’ordinateurs (70 %) ou
musiciens (28 %). L'examen clinique trés approfondi des patients dans un centre de
médecine physique et de réadaptation fonctionnelle a retrouvé fréquemment des trou-
bles posturaux a type de protraction des épaules (78 %) ou de flexion antérieure de la
téte (71 %) ainsi que des affections cervicobrachiales a type de STTB neurogénes (70 %),
de névralgies cervicobrachiales (0,03 %), de dysfonctionnement sympathique (20 %) et
de douleur régionale complexe (0,6 %). A ces troubles proximaux s’associaient dans de
nombreux cas un syndrome du canal carpien (8 %), un syndrome du tunnel radial (7 %),
un syndrome de compression du nerf ulnaire au coude (64 %), une tendinopathie de
la coiffe des rotateurs (13 %), une épicondylite latérale (33 %) ou médiale (60 %) et une
faiblesse musculaire distale (70 %).
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Ces données cliniques sur des patients trés invalidés suivis en médecine physique et
de réadaptation montrent I'intrication des TMS dans les cas les plus séveres et la fré-
quence des atteintes proximales (tendinite de I’épaule, STTB) chez des patients présen-
tant plutdt un tableau de TMS des extrémités. Pascarelli et Hsu discutent I'existence de
STTB neurologiques d’origine posturale pouvant jouer le role de déclencheur d’autres
TMS par un mécanisme de compression étagée en cascade (« double crush » syndrome).
Cette composante posturale doit étre mise en rapport avec la survenue de STTB chez
les personnes qui travaillent non seulement avec les mains au-dela de I'horizontale,
comme les peintres, les macons ou les arboriculteurs, mais aussi avec une posture asso-
ciant une rétropulsion des épaules et une rotation du cou ou un travail avec les mem-
bres supérieurs en suspension, comme les dentistes, les masseurs-kinésithérapeutes, les
coiffeurs ou les musiciens [14]. La littérature sur le STTB a abordé également d’autres
professions [4,9]. Sillstrom et Schmidt [22] analysant 191 travailleurs de 'industrie et
des services a la recherche de TMS de la région cervicobrachiale rapportent une préva-
lence élevée du STTB : 18 % de formes symptomatiques (27 % des femmes et 11 % des
hommes) et 2 % pour des formes avec symptomes prononcés. Les limites méthodo-
logiques de I'étude ne permettent pas d’analyser les ratios de prévalence en fonction
des catégories de salariés étudiés. Hagberg et Wegman [8] dans leur revue sur les TMS
de I’épaule signalent un exces de risque de STTB chez les travailleurs de la construc-
tion exposés aux vibrations. Jousset [11] retrouve dans une série angevine de patients
opérés de STTB dans un service universitaire de chirurgie vasculaire environ 51 % de
travailleurs effectuant un travail de force, 32 % de travailleurs sédentaires et 7 % de
sportifs de haut niveau.

En résumé, plusieurs études concluent a une composante professionnelle du STTB
[5,9,13,20], mais les preuves épidémiologiques soutenant cette hypothése sont encore
manquantes dans la littérature internationale.

Données de la surveillance épidémiologique
des «maladies a caractere professionnel »
dans la région des Pays de la Loire

Pour étayer 'hypotheése d’'une composante professionnelle des STTB, nous avons ana-
lysé les déclarations de maladies a caractére professionnel (MCP) dans la région des
Pays de la Loire entre 1998 et 2007 en utilisant d’abord la procédure classique des
déclarations de MCP, prévue par l'article L 461-6 du code de la sécurité sociale, puis le
systeme de surveillance des TMS mis en place par 'Institut de veille sanitaire dans cette
région depuis 2003 [1,6,24], au travers du dispositif de signalement systématique des
MCP.

En théorie, tout docteur en médecine a 'obligation de déclarer tout symptdme ou toute
maladie, qui présente, a son avis, un caractére professionnel (article L. 461-6 du code
de la sécurité sociale), mais il existe un défaut de signalement des MCP. L'Inspection
médicale régionale du travail est destinataire des déclarations de MCP qui émanent le
plus souvent des médecins du travail et plus rarement des médecins de soins. L’étude
des signalements de MCP dans la région des Pays de la Loire [2] a montré une aug-
mentation du nombre de STTB déclarés entre 1998 et 2002 par les médecins du travail
comme MCP (tableau 1). Les cas sont survenus chez des salariés 4gés de 30 a 50 ans,
majoritairement des femmes. L'exposition a des gestes répétitifs et/ou en force et a des
contraintes posturales était signalée dans 25 cas sur 36 par les médecins du travail.

En dépit de 'augmentation du nombre de déclarations de STTB en MCP sur la période,
les STTB restent peu signalés et peu représentés au sein des MCP (0,1 a 3,2 % des décla-
rations). Ceci peut s’expliquer par la difficulté du diagnostic clinique, 'intrication avec
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Tableau 1.

Nombre annuel de déclarations en maladie a caractére professionnel dans la région
des Pays de la Loire (1998-2002).

Maladies a caractére professionnel 1998 1999 2000 2001 2002
Syndrome du défilé thoracobrachial 1 3 8 7 17
Ensemble des MCP 735 817 922 846 536

d’autres TMS du membre supérieur et la sous-déclaration générale des MCP avant la
mise en place d’un réseau structuré de surveillance des MCP dans la région des Pays de
la Loire [6,7].

En 2003, la région Pays de la Loire a testé un systéme pilote de surveillance des « mala-
dies a caracteére professionnel », élargi a d’autres régions francaises depuis [24], selon un
protocole mis au point par le département santé travail de I'Institut de veille sanitaire
(InVS) en collaboration avec I'Inspection médicale du travail [6,7]. L'objectif de ce pro-
gramme pilote était non seulement d’améliorer la connaissance des pathologies profes-
sionnelles mais aussi de détecter d’éventuelles pathologies émergentes. Le dispositif a
systématisé la procédure de déclaration des MCP sur des périodes limitées de 'année et
permis ainsi le calcul de la prévalence des MCP en fonction de I'dge, du sexe, de la caté-
gorie socioprofessionnelle, du secteur d’activité et des principaux agents d’exposition.
Le « programme pilote MCP » s’appuie sur un réseau sentinelle de médecins du travail
volontaires qui signalent pendant deux semaines consécutives, appelées « Quinzaines »,
deux fois par an, tous les cas de MCP observés au cours de leurs consultations. Au total,
323 médecins, soit prés de 60 % des médecins du travail de la région, ont participé a
au moins 'une des «quinzaines MCP» entre 2003 et 2007, assurant ainsi une repré-
sentativité globalement satisfaisante des secteurs d’activité couverts par ce dispositif
régional.

Les données recueillies entre 2003 et 2007 [1] montrent que le taux de signalement glo-
bal annuel des MCP a varié entre 4,4 % et 5,5 %, hormis en 2005 ot elle a atteint 5,5 %.
Les TMS des membres et du rachis constituaient une forte proportion, voisine des deux
tiers, des MCP, suivis par la souffrance psychique, les affections cutanées, ORL et respi-
ratoires. La prévalence des pathologies de 'appareil locomoteur est restée globalement
stable a 2,9 % (hormis 2005 : 3,6 %). Les agents liés au travail cités par les médecins du
travail comme responsables des affections de 'appareil locomoteur étaient principale-
ment les contraintes posturales et articulaires des situations de travail et 'organisation
du temps de travail. Le STTB, avec seulement 18 signalements, arrive trés largement
apres le syndrome du canal carpien, le syndrome du nerf ulnaire au coude et le syn-
drome du tunnel radial au cours des huit «quinzaines MCP » réalisées entre 2003 et
2007 (tableau 2). L’estimation de la prévalence des STTB signalés en MCP est peu pré-
cise mais clairement faible puisqu’elle varie d’une « quinzaine MCP » a 'autre entre des
extrémes compris entre 0 et 6 pour 10000 salariés.

Les principaux secteurs concernés étaient 'agriculture (4 cas), la santé (3 cas), le com-
merce (3 cas), la construction (2 cas), les activités tertiaires (2 cas), 'enseignement (1 cas),
l'agro-alimentaire (1 cas), la construction navale (1 cas) et la manutention (1 cas). Les
principales catégories socioprofessionnelles impliquées étaient les ouvriers des cultu-
res spécialisées (horticulture, arboriculture, viticulture) [3 cas], du batiment (plaquistes,
menuisiers, peintres) [3 cas| et du nettoyage (2 cas), les techniciens et agents de mainte-
nance (4 cas), les aides soignantes, manipulateurs radio et aides a domicile (3 cas), mais
aussi les employées de libre-service (1 cas), secrétaires (1 cas) et enseignantes (1 cas).
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Tableau 2.

Prévalence des STTB signalés en maladie a caractére professionnel dans la région
des Pays de la Loire (2003-2007).

Année Cas de STTB* signalés Salariés vus lors Prévalence estimée
de QMCP** (pour 10000 salariés)

2003 1 8739 1,1

2004 Q1 0 7551 0

2004 Q2 1 7126 1,4

2005 Q1 6 10041 6,0

2005 Q2 1 13623 0,7

2006 Q1 6 18264 3,3

2006 Q2 1 15997 0,6

2007 2 15248 1,3

*Code CIM-10 G54.0 [18]; ** QMCP : quinzaine des «maladies a caracteére professionnel», Q1 : premiére
quinzaine, Q2 : deuxiéme quinzaine.

Les facteurs incriminés étaient principalement le travail les bras en élévation avec des
gestes répétitifs, les mouvements répétés et forcés de I'épaule en abduction, la manu-
tention de charges lourdes et plus rarement le maintien d’une posture figée penchée en
avant avec une forte charge visuelle lors du travail sur écran, d’apres les renseignements
fournis par les médecins du travail.

Discussion

Il existe de nombreux arguments physiopathologiques permettant d’évoquer une com-
posante professionnelle [13,23] au STTB, hypotheése qui est étayée par certaines séries
chirurgicales ou médicales. Cependant la majorité des séries cliniques ou chirurgicales
souffrent de biais de sélection parfois importants et du manque de données sur 'expo-
sition professionnelle aux contraintes biomécaniques, ce qui limite la pertinence des
conclusions cliniques que nous pouvons en tirer. En 'absence de grandes études épidé-
miologiques sur I'exposition professionnelle des patients souffrant de STTB, il est pos-
sible d’analyser les données de surveillance épidémiologique des travailleurs aux
Etats-Unis [5] et en France [7]. Celles-ci n’apportent pas de résultats réellement
concluants sur origine professionnelle du STTB en raison du faible nombre de signa-
lements annuels. Il est probable que le diagnostic de STTB est sous-estimé du fait du
manque de spécificité des symptdmes et qu'un grand nombre de cas est sous-déclaré
par les médecins du travail. Néanmoins, la sous-déclaration des maladies a caractére
professionnel et la méconnaissance des caractéristiques cliniques et physiopathologi-
ques du STTB ne peuvent expliquer a elles seules le faible nombre de signalements de
STTB. Celui-ci corrobore les données de la littérature rapportées plus haut sur la faible
prévalence des STTB a forte composante professionnelle dans la majorité des séries
chirurgicales ou rhumatologiques.

Dans certains contextes, comme chez les musiciens ou les travailleurs effectuant des
travaux répétitifs avec les bras en hauteur, 'existence d’une composante profession-
nelle dans la survenue du STTB est indéniable. En I'absence de preuves épidémiologi-
ques permettant de retenir cette affection comme une «maladie professionnelle », il est
possible de considérer ces cas de STTB comme des maladies & composante profession-
nelle et/ou aggravées par le travail. Il s’agirait alors de maladies liées au travail au sens
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de ’OMS qui ne répondent pas aux présupposés du systeme classique d’indemnisation
par des tableaux de maladies professionnelles avec présomption d’origine. Une répara-
tion du STTB peut cependant étre envisagée dans les cas les plus séveres par le systeme
complémentaire d’indemnisation des maladies professionnelles sans présomption
d’origine. En effet, l'article L.461-1 alinéa 4 du code de la sécurité sociale prévoit que
peut «étre reconnue d’origine professionnelle une maladie caractérisée non désignée
dans un tableau de maladies professionnelles lorsqu’il est établi qu’elle est directement
et essentiellement causée par le travail habituel de la victime et qu’elle entraine le déces
de celle-ci ou une incapacité permanente de 25 % ». Ce systeme complémentaire «hors
tableau» permet ainsi d’indemniser des personnes atteintes de STTB ou d’autres mala-
dies n’étant pas inscrites dans un tableau.

Conclusion

Le STTB est une cause a ne pas sous-estimer de douleurs et/ou géne fonctionnelle de la
région cervicoscapulaire et du membre supérieur. Ce diagnostic doit toujours étre évo-
qué en pratique clinique, en particulier dans un contexte professionnel. Il existe de
nombreux arguments physiopathologiques permettant d’évoquer une composante
professionnelle, mais il n’existe pas, en I’état des connaissances actuelles, de preuves
épidémiologiques permettant d’affirmer I'origine professionnelle du STTB. En parti-
culier, 'analyse des déclarations de MCP et du réseau pilote de surveillance des MCP en
Pays de la Loire sur une période de 10 années montre que ces affections restent rares
chez les salariés ou, tout au moins, rarement diagnostiquées par les médecins du tra-
vail. Compte tenu de 'importance clinique du STTB, il est nécessaire de développer
non seulement les recherches épidémiologiques sur la prévalence et les facteurs de ris-
que de STTB en milieu de travail mais également des travaux sur la physiopathologie
du STTB.
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«La plupart des sceptiques continuent de voir le syndrome de la traversée thoracobra-
chiale neurogeéne “discutable” comme une supposition, gravée dans la conjoncture, entou-
rée par la spéculation, surnageant sur une mer de réclamations d’indemnisations et de
poursuites médicolégales de la part des salariés. »

Wilbourn [41]

Les syndromes de la traversée thoracobrachiale (STTB) sont un ensemble de manifesta-
tions cliniques liées & des anomalies anatomiques ou fonctionnelles survenant dans la
région cervicoscapulaire ou thoracique haute [31].

Différentes entités anatomocliniques ont été décrites. La majorité des formes décri-
tes au cours de lactivité professionnelle semble concerner un forme particuliere, le
STTB «discutable» (DnSTTB) nié pour certains [28,41] car ne pouvant pas faire I'objet
d’hypotheses vérifiables, reposant sur des observations qui ne sont ni quantitatives,
ni validées, reposant sur des croyances préexistantes. Il ferait partie de constructions
pseudo-scientifiques ne prenant en compte que les éléments positifs correspondant a
une hypothese, ignorant les faits négatifs qui vont contre ’hypothese. Enfin les critéres
d’évaluation seraient trop vagues pour permettre sa validation scientifique.
Cependant, il faut souligner que la présence d’'un phénomene douloureux du membre
supérieur ne peut étre contestée sous prétexte que les examens complémentaires sont
normaux. Un patient n’a pas a la faire la preuve qu’il souffre. En revanche, tout autre
est le probléeme de rattacher une douleur a un processus pathologique au sens lésionnel
du terme.

En faveur de cette conception pseudo-scientifique, les résultats d’une étude effectuée
par Harrington et al. [13] qui, réunissant un panel d’experts pour définir les critéres de
STTB, avaient conclu que le tableau était rare. Il comporterait des multiples symptomes
et signes physiques, intriquant des signes vasculaires et nerveux, et dont les trois crite-
res principaux seraient des anomalies neurologiques dans le territoire cubital (84 %),
une réduction des pouls (66 %) et la présence d’une cote cervicale (54 %). Il avait écé
conclu a 'impossibilité de définir une forme isolée reposant sur des criteres cliniques
et de retenir le tableau comme attribuable au travail.

L’objectif de ce travail est de préciser ce qui caractérise les DnSTTB, fréquemment
observés chez les salariés et de rechercher s’il existe un lien démontré entre l'activité
pure et la survenue d’'un STTB.
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Le classique : les DnSTTB au sein des autres entités
anatomocliniques

Le plexus brachial comprend S racines nerveuses (C4-T1), 3 troncs nerveux supérieur,
moyen, inférieur; 6 divisions; 3 cordes; 5 a 6 nerfs terminaux [40]. Le plexus brachial
est une structure nerveuse purement extraforaminale qui débute, de facon proximale,
juste a la sortie du foramen intervertébral.

Cliniquement, les syndromes de la traversée thoracobrachiale (STTB) sont un ensem-
ble de manifestations cliniques liées a des anomalies anatomiques ou fonctionnel-
les survenant dans la région cervicoscapulaire et thoracique haute. Il est classique
de séparer les STTB en 4 formes principales (tableau 1) [31] : les formes artérielles
par compression de I'artére sous-claviere (ASTTB); les formes veineuses par com-
pression de la veine sous-claviere (VSTTB); les formes neurologiques authentiques

Tableau 1.
Formes cliniques des syndromes de la traversée thoracobrachiale (STTB).
Caractéristiques Forme Forme Forme Forme
vasculaire vasculaire neurologique neurologique
artérielle veineuse déficitaire non déficitaire
(N-STTB) (NS-STTB)
Fréquence 1% 2a3% ? 95 %
Etiologie Sténose de Obstruction de  Traumatisme Mouvements
I’artere sous- la veine sous- Chute répétitifs ?
claviere claviere «whiplash » injury
Anévrisme Primitive :
Cote syndrome de
surnuméraire Paget-Schroetter
Secondaire :
activité physique
intense, port
de charge,
travail physique
intense membres
supérieurs
en élévation
Symptomes Paresthésies Paresthésies Paresthésies Paresthésies

Sensation Cyanose rares fréquentes bord

de froid Gonflement médial du bras,

Ischémie digitale = du membre de I’avant bras

supérieur et de la main

Douleurs
cervicales,
occipitales,
trapeze

Thoraciques
antérieures

Signes physiques

Abolition des

(Edeme, cyanose

Déficit moteur

Test de Roos

pouls radiaux Turgescence thénar, Test de tension
Manceuvres veineuse hypothénar, d’Elvey
vasculaires : Décoloration intrinséques Tinel sus-

- Adson du membre de la main claviculaire

- Whright

supérieur

Signe de Morley




Syndromes de la traversée thoracobrachiale ... 77

(NSTTB); les formes neurologiques discutables (DnSTTB). Les formes vasculaires
ne posent pas de probléme diagnostique particulier, leur lien avec une activité pro-
fessionnelle reste exceptionnel. Ce sont les NSTTB et DnSTTB qui soulevent le plus
de questions.

Les NSTTB
Facteurs anatomiques locaux

Pour Roos et Brantigan [4,29], les facteurs de survenue, sans distinction des formes
neurologiques du STTB, sont la présence quasi-systématique d’anomalies congénitales
locales, conduisant a une prédisposition mécanique. Il peut s’agir d’'un muscle scaléne
mineur ou «antique» localisé entre I'artére sous-claviére et la racine T1, d’anomalies
d’insertion du scalene moyen venant chevaucher I'insertion du scaléne antérieur, mais
aussi de multiples anomalies fibreuses a partir d’une cote cervicale surnuméraire, ano-
malies fibreuses entre le corps vertébral de C7, le sommet de la transverse de C7 et la
partie antérieure de la premiere cote en avant [2]. Ces anomalies fibreuses semblent étre
d’une grande fréquence car elles concerneraient environ 30 % des individus [29]. Toutes
ces anomalies conduisant a une étroitesse de la portion sus-claviculaire du défilé tho-
racobrachial. Ces anomalies anatomiques seraient le facteur déterminant des STTB
neurogenes [29]. A ces facteurs anatomiques, il convient de rajouter la présence soit
d’une anomalie sur la premiére cote soit la présence d’une cote surnuméraire. La fré-
quence d’une telle anomalie est estimée a 0,76 % pour des anomalies de la 1™ cote et
0,74 % pour la présence d’une cote surnuméraire. La présence d’une cote surnuméraire
ou d’une anomalie de la premiére cote semble plus fréquemment observée en cas
d’ASTTB de type artériel.

A ces anomalies, se rajoute a cette condition anatomique obligatoire, la possibilité
d’une arche axillaire de Langer, présente chez 10 % de la population pouvant représen-
ter un facteur prédisposant correspondant a une extension fibreuse du grand dorsal ou
du grand pectoral et qui vient cravater, par en avant le paquet vasculo-nerveux axillaire
et s’insére sur la gouttiere bicipitale a sa partie externe [37].

Anomalies morphostatiques

Etrangement, les anomalies morphostatiques de la région cervicoscapulaire sont peu
décrites, sans doute pour renforcer le caractere scientifique de la démonstration scientifi-
que et renforcer la réalité scientifique du tableau. Pourtant, ces anomalies représentent
autant de facteurs mécaniques d’étroitesse du défilé ou de traction sur le plexus brachial.
Trois types de troubles ont pu étre isolés dans notre série personnelle : les troubles
morphostatiques des ceintures scapulaires avec un abaissement des ceintures sur le
thorax (figure 1), les hypertrophies musculaires globales avec brieveté du cou, hyper-
trophie des trapezes, du sterno-cléido-mastoidien, du scaléne (figure 2). Une grande
majorité avait, en fait, une anomalie posturale unilatérale (figures 3 a 5) caractérisée
par Pabaissement de la ceinture scapulaire, un relichement du trapéze supérieur, une
contracture ou une tension accrues du SCM homolatéral, une rotation discrete de la
téte controlatérale, une hypertonie du scaléne antérieur. Lensemble est associé a une
hypersensibilité pectorale, une posture en enroulement de la ceinture scapulaire homo-
latérale. Cette atteinte morphostatique peut étre observée aussi bien spontanément
sans traumatisme déclenchant qu’au décours d’un traumatisme de la ceinture scapu-
laire ou du rachis cervical (figure 5).
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Figure 1. Forme classique de syndrome de la traversée thoracobrachiale par hypotonie bilatérale
des stabilisateurs de la ceinture scapulaire.

Figure 2. Forme classique de syndrome de la traversée thoracobrachiale
par hypertrophie musculaire.

Aspects cliniques du NSTTB

Les atteintes du plexus brachial au cours du NSTTB peuvent étre potentiellement de
deux types : une forme supérieure qui concerne les troncs C5, C6, C7 donnant des
douleurs cervicales, des irradiations postérieures vers les rhomboides, la région pecto-
rale antérieure, le trapéze, le deltoide et en cas d’atteinte motrice un tableau déficitaire
du bras et de I'avant bras et un respect de la main («mauvais avant bras» et «bonne
main»). L’atteinte du tronc inférieur C8-T1 (Lésion de KLUMPKE) donne des dou-
leurs neurogenes dans le territoire cubital et une atteinte motrice de la main avec un
respect du bras et de I’avant bras («bon avant bras», «mauvaise main») [40]. C’est
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Figure 3. Syndrome de la traversée thoracobrachiale par atteinte dysfonctionnelle cervicoscapulaire.
1. Contracture du muscle sterno-cléido-mastoidien et du scaléne antérieur.
2. Abaissement de la ceinture scapulaire droite.

Figure 4. Contracture du muscle sterno-cléido-mastoidien.

cette forme qui est la plus communément admise. Les aspects neurogénes des NSSTB
sont hétérogenes [4].

Classiquement, le NSTTB est le plus souvent associé a une atteinte neurologique uni-
latérale, le plus souvent chez une femme jeune, d’age inférieur a 50 ans. L’atteinte topo-
graphique est liée essentiellement a une lésion compressive ou par étirement du tronc
nerveux inférieur concernant majoritairement les fibres motrices C8-T1. C’est essen-
tiellement un syndrome déficitaire moteur d’installation progressive et insidieuse,
marquée par une atrophie de ’éminence thénar, des muscles intrinséques de la main et
plus rarement des muscles de 'avant bras innervés par le tronc inférieur. Des douleurs
modérées peuvent exister des mois ou des années a la partie médiale du bras ou de
l’avant bras et s’étendre a la partie médiale de la main.
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Figure 5. Patient 4gé de 41 ans, «coup du lapin» en octobre 2008, cervicobrachialgies chroniques
séquellaires et rebelles, droites (noter I’abaissement de la ceinture scapulaire,
la rotation discréte de la téte vers la gauche).

Les lésions neurologiques sont en rapport avec une perte axonale en lien avec la perte
de mobilité de Iépineurium inter fasciculaire. Toute irritation péri nerveuse peut
entrainer une fibrose inter fasciculaire [23] conduisant a des lésions axonales d’origine
ischémique.

Il s’agit donc de formes déficitaires motrices avec une atteinte électrophysiologique
nette.

Il existe un lien net entre ces atteintes neurologiques déficitaires et la présence de cotes
cervicales. Tubbs [35] a trouvé, sur deux cadavres ayant une cote surnuméraire, une
fibrose épi et péri neurale, une hyanilinisation vasculaire, des nodules collagenes intra-
neuraux. L’épineurium était épaissi avec des vaisseaux présentant une dégénérescence
hyaline.

La deuxiéme caractéristique pathologique des STTB neurogenes serait la présence fré-
quente d’anomalies sur les muscles scalénes, en particulier antérieurs : fibrose muscu-
laire, atrophie des fibres de type II sans atrophie des fibres de type I.

NSTTB et DnSTTB : différences neurologiques

Ce qui entretient la confusion dans les esprits réside dans le fait que certains auteurs ne
font pas la distinction entre la forme déficitaire pure, rare [31] et la forme essentielle-
ment douloureuse des Dn STTB.

Ce qui différencie les NSTTB du DSTTB est que, dans le NSTT existe un déficit
moteur, rarement des phénomenes douloureux (10 %), des lésions anatomiques neuro-
logiques, des anomalies électrophysiologiques alors que dans le Dn STTB, la plainte
fonctionnelle est la premiére plainte du patient (100 %) des patients. Les DnSTTB se
caractérisent certes par des phénomenes douloureux qui peuvent se correspondre a
des territoires douloureux correspondant aux territoires plexiques supérieur, moyen
ou inférieur, donnant la richesse a la plainte fonctionnelle mais donc la caractéristique
principale est de ne jamais évoluer vers une atteinte neurologique objective.

Ainsi, il est probable que les mécanismes en cause ne sont pas les mémes : les NSTTB
sont a I’évidence associés a des anomalies anatomiques cependant que les DnSTTB
correspondent a un tableau d’hypersensibilisation neurologique ce qui explique la fré-
quence des anomalies subjectives de la sensibilité et 'absence des anomalies neurologi-
ques objectives. Chez nos patients ayant des tableaux douloureux évoluant en moyenne
depuis plus de 15 mois, il n’a jamais été observé de troubles neurologiques objectifs du
membre supérieur.
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Les tests cliniques des STTB
1 - Caractéristiques générales

La caractéristique principale du STTB est d’étre le plus souvent une affection dynami-
que [41], dépendant de la position du membre supérieur dans I'espace.

Les tests cliniques permettent de faire théoriquement un diagnostic facile entre diffé-
rentes entités douloureuses aux membres supérieurs (tableau 2).

Dans les STTB, la manceuvre la plus souvent décrite est la manceuvre de Roos : le
membre supérieur est mis en abduction a 90°, coude fléchi, ouverture et fermeture des
doigts pendant 3 min. Initialement ce test avait été décrit pour les STTB de type arté-
riel, par Roos en 1966, puis secondairement étendu aux NSTTB. Différentes études ont
été réalisées concernant ce test. Si on le mene a son terme de 3 min, quasiment 100 %
des sujets sains sont positifs (tableau 3). Cette manceuvre a une spécificité variable
comprise entre 23 % et 99 % [24].

Pour d’autres tests utilisés dans le STTB, la grande difficulté provient du fait que les tests
sont majoritairement utilisés soit pour rechercher une anomalie artérielle sous-jacente
par la diminution du pouls radial (test d’Adson, test de Whright) ou la reproduction des
manifestations décrites par le patient a type de paresthésies, d’engourdissement tantot
dans le territoire tronculaire nerveux, tantdt dans 'ensemble du membre supérieur.

Tableau 2.
Etudes sur la spécificité des manceuvres de Syndrome de la traversée thoracobrachiale
dans une population normale (PN) et de syndromes du canal carpien (SCC).

Tests cliniques Nord SCC Nord Sujets Gillard Sanders
72 membres sains 48 patients 50 patients
supérieurs 86 membres ayantun STTB  ayant un STTB
supérieurs
Test de Roos 23 % 54 % 30 % 100 %
Test d’Adson A 58% 91 % 76 % 90 %

(rotation de la
téte homolatérale)

Test d’Adson B 55% 80 %
(abduction de 15°
homolatérale)

Test de Tinel 56 %

Manceuvre 52 % 84 %

costoclaviculaire

Test de Morley 39 % 70 92%

(sensibilité sus-

claviculaire)

% de patients 19 % 3%
ayant 5 tests

positifs

Test de Wright 29 %

Test 40 %
d’hyperabduction

% de patients 84 %
ayant S tests
positifs




Tableau 3.
Caractéristiques de 4 tableaux cliniques différentiels des STTB.

STTB Syndrome du canal Syndrome du nerf Névralgie Pathologie de I’épaule
carpien cubital au coude cervicobrachiale
Douleur Cervicoscapulalgie bras | Poignet Coude Cervicobrachialgie Epaule
et avant-bras Avant-bras Doigts IV et V distribution radiale
I'alll doigts
Engourdissement Territoire cubital ou tout | Territoire médian des Doigts IV et V Doigts | et Il (face

le membre supérieur

doigts

dorsale)

Maladresse

Tous les doigts
oulVetV

Doigts | a lll

Pouce

Aggravation

Membre supérieur
en élévation

Fermeture prolongée
de la main

Appui sur le coude

Posture de la téte

Elévation ou utilisation
en force de I’épaule

Coloration de la peau

Variable

Normale ou marbrures

Normale

Normale

Normale

(Edéme

Présent ou absent

Absent

Absent

Absent

Absent

Test clinique

Percussion

Plexus brachial (Tinel)

Carpe

Coude (gouttiere
épicondylienne médiale)

Palpation latérale
du rachis cervical

Compression

Plexus brachial (Morley)

Test de Phalen

Pression nerf cubital

Reproduction
des symptomes

Test de Roos
Test d’Adson
Test de Elvey

Flexion et compression
du poignet

Test de flexion du coude
et poignet

Rotation homolatérale
de la téte

Inclinaison homolatérale

de la téte
Extension de la téte
et pression sur la téte

Mobilisation passive

de I’épaule

Tests spécifiques

de la coiffe des rotateurs

8

auog *[-"|N 9enbnog 'g
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Tout ceci fait perdre beaucoup de spécificité a ces tests. Quand on considere que la
coexistence d’une atteinte artérielle et nerveuse ne serait présente que dans 15 % des
STTB, il parait difficile d’admettre que des manceuvres vasculaires positives permettent
de retenir le diagnostic de STTB de type neurogene et encore plus de Dn STTB [41].
Quant au test d’Elvey [31], il représente un intérét réel dans la distinction entre une
atteinte de type névralgie cervicobrachiale et un NSTTB ou un DnSTTB.

Quant aux autres manceuvres, test de sensibilité du Plexus par la pression douloureuse
sur le creux sus-claviculaire (test de Morley) qui accompagne tout processus de sen-
sibilisation cervicoscapulaire ou test de Tinel, ceux-ci sont souvent positifs mais ne
reproduisent guere plus qu’une irradiation non systématisée au membre supérieure
dans les DnSTTB.

Dans des séries de STTB authentifiés, il apparait de facon évidente que seul le nombre
de tests positifs permet de porter le diagnostic de certitude de STTB [11].

Manceuvre de Roos et activités professionnelles

En contexte professionnel, le probléeme devient beaucoup plus complexe. La fréquence
des cervicalgies est, d’une part tres élevée, et la fréquence des paresthésies des doigts aussi.
Dés lors, le risque de faire le diagnostic de DnSTTB augmente de facon importante.

Il a été montré que la fréquence de I'association d’engourdissement des doigts associées
a des cervicalgies non spécifiques pourrait atteindre 33,6 % pour un seul coté; 34,8 %
pour les deux membres supérieurs voire un caractére plus étendu encore des pares-
thésies dans 36,1 % alors que la sensation d’engourdissement était beaucoup faible en
I’absence de cervicalgies [27]. Tout ceci est a mettre en parallele avec la perception d’en-
gourdissement des doigts dans la population générale est de 33 % sur 1 an.

Dés lors qu’il existe des paresthésies des doigts, de caractére non systématisé, il est ten-
tant lorsqu’il existe une cervicalgie, de rechercher la présence d’un défilé thoracobra-
chial. Dans une population salariée, la fréquence d’'un STTB suspecté sur la conjonction
d’une manceuvre de Roos positive et d’une sensibilité du creux sus-claviculaire a été
montrée comme présente dans 17,8 % des cas avec une fréquence plus élevée chez les
femmes employées de banques (6,3 %), que chez les femmes opératrices en industrie
(2,1 %), ce qui n’était pas le cas chez les hommes travailleurs manuels ou seuls 6,3 %
avaient un tel tableau [30].

Ces chiffres rejoignent d’autres études plus antérieures [12] ot la fréquence était com-
prise entre 1 et 44 %. Dans I’étude de Sallstrom, la manceuvre était corrélée a la pré-
sence de scapulalgies (p <0,001) a des sensations d’engourdissement pendant le jour
(p <0,0001) ou la nuit (p <0,005). Une étude plus ancienne rapportée par cet auteur fai-
sait état d’'une manceuvre inductrice de paresthésies chez 12 % des employées femmes
et 28 % des salariés hommes cependant qu’une simple fatigabilité était observée chez
80 % des salariés aux membres supérieurs. Pour Toomingas [35], il existerait, enfin, une
forte corrélation entre la présence de manceuvres positives pour un syndrome du canal
carpien et la manceuvre de Roos (p <0,009).

Ainsile contexte général des DnSTTB serait le suivant: d’un c6té de multiples anomalies
anatomiques ou posturales, des facteurs de décompensations multiples (traumatisme
du rachis cervical, «whiplash injury » dans 33 % des cas, mouvements répétitifs et de force
des membres supérieurs dans 22 % des cas) [31,37], et de 'autre, des manceuvres trés
fréquemment positives et peu spécifiques (Morley, Roos). Le tout surviendrait dans un
contexte de phénomenes douloureux diffus et multiples du membre supérieur. Toutes
les anomalies anatomiques ou posturales représentent un facteur prédisposant, cepen-
dant que P'exercice professionnel pourrait représenter un facteur de décompensation.
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Biomécanique professionnelle et contrainte
sur le défilé thoracobrachial

Caractéristiques générales

La posture de travail en élévation a plus de 90° représenterait un facteur de risque

important: dans ce cas, la téte humeérale est déplacée légerement en avant, réalisant une

mise sous tension du paquet nerveux sous-claviculaire, du plexus brachial dans sa por-
tion terminale sous-claviculaire. Toutefois, il apparait évident que le probleme est de
différente nature :

* la fréquence du tableau dysfonctionnel douloureux est élevée chez les salariés y com-
pris en absence d’élévation des membres supérieurs. Dans ces conditions, comment
expliquer que la majorité des DnSTTB ne puisse étre reproduite que par une posture
que les salariés ne pratique pas;

* les DnSTTB s’accompagnent de manifestations qui ne sont pas observées dans les
STTB neurologiques, déficitaires (céphalées, tachycardie, vertiges, occipitalgies);

* surtout, les DnSTTB s’accompagnent de manifestations de tension musculaire qui
concerne parfois les trapézes, surtout le scaléne antérieur, le sterno-cléido-mastoi-
dien, associées a une hypersensibilité du creux sus-claviculaire.

En somme, devant ’hétérogénéité des DnSTTB, une origine fonctionnelle musculaire peut

étre évoquée expliquant le caractere exceptionnel de I'évolution vers une forme neurologique

déficitaire est présent de méme que la rareté des anomalies électrophysiologiques [4,41].

DnSTTB : un tableau dysfonctionnel musculaire non spécifique
d’une affection

Aspects cliniques

Dans notre série de DnSTTB, la majorité des patients avait une posture particuliére
comme nous I'avons mentionné précédemment (figures 3 4 6). Cette posture est, sys-
tématiquement associée a la présence d’un Tinel positif, d’un test de Roos rapide-
ment positif en moins de 1 min; d’un test d’Elvey positif et d’un signe de Morley.

Figure 6. Syndrome de la traversée thoracobrachiale chez une patiente ayant eu 12 mois auparavant
une fracture de la téte humérale gauche consolidée sans trouble neurologique objectif associé
(clinique et électrophysiologique).
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Cette forme est dite « paradoxale » car la posture est inductrice du DnSTTB. Sur plus
de 340 DnSTTB, nous n’avons jamais observé d’atteinte musculaire déficitaire chez
ces patients, ni d’atteinte électromyographique. Elle peut étre observée aussi bien
chez des patients ayant eu une autre atteinte douloureuse du membre supérieur (épi-
condylalgie, syndrome du canal carpien, traumatisme mineur ou séveére de I’épaule,
ou cervicalgie). Il s’agit donc d’un tableau caractérisé par I'existence de troubles mus-
culaires et de postures inadaptées dont le patient n’a d’ailleurs pas conscience.

Physiopathologie musculaire

L’acquisition d’un programme moteur, au cours d’une tiche en particulier profession-
nel, fait intervenir la ceinture scapulaire comme moyen de stabilisation du mouvement
de la main, entraine des modifications de l'activité, du deltoide, du sous-épineux, du
trapéze, toutes modifications qui vont dans le sens d’une diminution de recrutement
de ces muscles, au fur et 3 mesure de 'apprentissage. La persistance d’une activité élevée
serait prédictive de la survenue de cervicalgies. En paralléle, survient une augmentation
de ’'abduction du bras, une augmentation de la flexion du tronc et du cou [21].

Chez des salariés travaillant en informatique, il a été montré que ceux qui avaient un
niveau d’inconfort élevé, a type de tension cervicale avec une hyperactivité des exten-
seurs spinaux et du trapéze supérieur, hyperactivité qui était méme présente dans la
phase préalable a la tiche lorsque les bras étaient soit reposant sur les genoux, soit
reposant au voisinage du clavier. Ces résultats ont été confirmés plus récemment
encore en comparant des salariés travaillant en informatique par rapport a des sujets
contréles [33]. A Pévidence, le mode de recrutement des muscles cervicaux et de la cein-
ture scapulaire est modifié par la présence a la fois d’'un syndrome douloureux et de la
mise dans un environnement particulier. Mais ces travaux concernent 'activité muscu-
laire du trapeze et la mise en tension de ce muscle. Un travail confirme d’ailleurs que
Pactivité du trapeéze supérieur est contrdlée a la fois par I'activité physique du membre
supérieur et a la fois par Pactivité cognitive et mentale [3,14,15]. A ces facteurs biomé-
caniques musculaires, liés a la posture, s’ajoutent des facteurs plus généraux comme
le sexe, 'age, des variations du cycle activité-repos qui influent sur la perception de
tension cervicale [14,15]. Ces rythmes influent sur la nécessité de récupération entre
deux périodes d’activité [32].

Les travaux de I’équipe de Falla et al. [6-9] montrent que la survenue d’un phéno-
meéne douloureux dans le trapéze supérieur conduit a une réorganisation de l'acti-
vité motrice de I'ensemble de la ceinture scapulaire. Celle-ci est caractérisée par : une
diminution de Pactivité des extenseurs cervicaux profonds et superficiels, une aug-
mentation de activité du sous-épineux, un renforcement de I'activité des fléchisseurs
du cou (scalene antérieur, sterno-cléido-mastoidien), phénomenes qui correspondent
a une réorganisation dynamique de la coordination musculaire [9]. Cette réorgani-
sation motrice entre muscles agonistes, antagonistes et synergiques fait évoquer la
possibilité de réorganisations via les systémes réflexes médullaires et les systémes de
controle supra spinaux.

Deux caractéristiques semblent étre associées a cette redistribution [7]. Dans une tiche
répétitive, manuelle, sans force, de type poste informatique, survient une hyperactivité
des sterno-cléido-mastoidiens, SCM et AS pendant la tiche, un déficit de relaxation
apres la tiche, phénomenes d’autant plus importants qu’il existe une cervicalgie. En
outre, normalement, il existe un couplage entre la mise en ceuvre du deltoide et I'acti-
vité des muscles cervicaux superficiels et profonds. Cest le principe du «feed-forward »
ajustement. Il s’agit d’une pré-planification du recrutement moteur, phénomene qui
est perturbé en cas de cervicalgie posturale commune. Cette hyperactivité des SCM et
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AS est associée, en cas de cervicalgie commune, a une réduction d’activité des exten-
seurs spinaux. La caractéristique de cette hyperactivité est d’étre aussi associée a une
fatigabilité des muscles concernés en électromyographie, de fagon latérale a la douleur.
Cette fatigabilité apparait précocement au cours de la cervicalgie (inférieure & 6 mois)
et ne se majorant pas au dela des 6 mois. Cette fatigabilité est strictement localisée aux
muscles fléchisseurs et ne semble pas concerner les autres muscles des membres supé-
rieurs [6]. Un autre travail avait d’ailleurs montré qu’en cas de cervicalgie commune ou
associée a un «coup du lapin», était observée une augmentation d’amplitude électro-
physiologique dans les muscles SCM, SA homolatéraux a la douleur, une baisse dans
le trapeéze supérieur homolatéral et une augmentation d’activité dans le trapéze supé-
rieur controlatéral [7]. Johnston et al. [18] a mis en évidence chez des salariés ayant des
cervicalgies communes une hyperactivité des extenseurs spinaux superficiels au cours
de tiches manuelles des membres supérieurs, une impossibilité a se relacher a la fin de
la tiche pour les muscles extenseurs spinaux mais aussi pour les scalénes antérieurs
et le trapéze supérieur, toutes ces anomalies étaient proportionnelles & I'intensité des
douleurs. Au cours d’injection de sérum salé dans le sus-épineux, il a été observé une
augmentation d’activité dans le deltoide, le trapéze supérieur et le sous-épineux [5].
Ces travaux montrent : le couplage entre le fonctionnement de la ceinture scapulaire et
le recrutement des muscles cervicaux extenseurs ou fléchisseurs et la possibilité d’une
hyperactivité du muscle scaléne antérieur en cas de dysfonctionnement soit des exten-
seurs spinaux cervicaux soit du trapéze supérieur.

Ces différents travaux vont dans le sens d’'un mécanisme déja évoqué par Novak [25]
concernant a la fois la posture du salarié et la perte d’endurance des extenseurs spinaux
cervicaux dans les DnSTTB. Certaines activités professionnelles comportent des pos-
tures prolongées de la téte, postures qui peuvent étre antéfléchie. Il a été souligné le
role clef de ces positions dans la survenue de cervicalgies communes chez les salariés.
De plus ces postures s’accompagnent volontiers d’une abduction de la téte humérale
dont on sait qu’elle a tendance a s’aggraver avec la fatigue des autres muscles du mem-
bre supérieur. Ces postures combinées du bras et de la téte placent le SCM, le SA, le
petit pectoral en position courte. Plus la téte est fléchie, plus ces muscles sont courts.
Le lichage progressif des extenseurs spinaux (extenseurs spinaux superficiels, trapeze
supérieur, angulaire de Pomoplate, rhomboides) majore cette posture. Le risque de fer-
meture musculaire du défilé est alors plus important majoré par le fait que ces muscles
sont plus actifs en cas de cervicalgies.

Ces travaux apportent une clef de compréhension sur les DnSTTB au cours des activités
professionnelles. La survenue d’une cervicalgie commune au cours de la pratique pro-
fessionnelle, peut étre inductrice d’une sensibilité douloureuse musculaire postérieure.
L’interaction sensitivomotrice [1] conduit d’une part a des modifications locales par
inhibition locale des muscles douloureux, réduction non controlable consciemment
ou volontairement concernant 'ensemble des muscles synergiques. Elle s’accompagne
d’une augmentation des muscles antagonistes. L’ensemble de ce dispositif sensitivo-
moteur a une fonction de protection de la zone douloureuse. Cette modification de
activité a aussi pour finalité de réduire 'amplitude du mouvement et donc de mettre
en protection la zone douloureuse.

Cette perte d’endurance des SCM et AS serait la traduction clinique d’une modification
de la répartition entre les fibres de type II et les fibres de type I voire la transformation
de fibres de type I en fibres de type II [6].

En association aux phénomenes douloureux d’origine musculaire, deux modeles ont
longtemps été proposés : le modeéle de I'ischémie musculaire mais on sait maintenant
que l'ischémie musculaire seule n’est pas inductrice de phénomenes douloureux sauf
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lorsqu’elle se prolonge sur de longues périodes [19]. L'autre modele, fortement validé
maintenant, est celui du modele de I'adaptation a la douleur qui fait intervenir des
modifications dans le recrutement, I'organisation et la coordination musculaire. La
redistribution des contraintes au sein du muscle est inductrice de nouvelles modifica-
tions physiologiques, conduisant & des modifications structurelles au sein du muscle.
Ainsi, dans le cadre des DnSTTB, il s’agit de modification des fibres musculaires qui
vont concerner le sterno-cléido-mastoidien et le scaléne antérieur qui sont alors, peu
endurants, hyperactifs avec une richesse en fibres de type II, favorisant la fatigabilité,
facilitant 'augmentation de la tension musculaire, facilitant la fermeture du défilé. Un
tel mécanisme peut étre aussi considéré comme probable au cours des DnSTTB apres
«coup du lapin» [26].

Influence des facteurs douloureux régionaux

La présence d’une épine irritative douloureuse plus a distance peut entrainer via les pré-
motoneurones cervicaux, situés en C3 et C4, une substitution des contraintes et des
activités musculaires sur I'ensemble des structures musculaires du membre supérieur
[22]. Ces interférences douloureuses distales peuvent conduire a une situation d’hyper-
sensibilisation diffuse sur 'ensemble du membre supérieur et a une hyperactivité des
muscles proximaux, trapézes, sterno-cléido-mastoidiens, scaléenes antérieurs. Une épine
irritative distale qu’elle soit tendineuse, musculaire ou neurologique, peut donc conduire
a un état de dysfonctionnement proximal musculaire qui représente le point de départ
du STTB.

Atteinte neurologique ou sensibilisation locale voire centrale?

La grande différence entre les NSTTB et les DnSTTB est la présence d’'un phénomene
douloureux avec examen neurologique normal dans les DnSTTB, alors que dans les
NSTTB, latteinte est essentiellement motrice et insidieuse.

Cette différence fondamentale est probablement le fait d’'un mécanisme différent.
Outre les anomalies anatomiques décrites dans le NSTTB qui semblent plus fréquen-
tes voire constantes, I'atteinte neurologique est différente. Dans le NSTTB, la lésion
neurologique ne fait pas de doute conduisant d’ailleurs au geste chirurgical. Dans le
DnSTTB, la lésion nerveuse est absente ou d’une tres grande discrétion.

Le mécanisme le plus probable est celui d’'un mécanisme d’hypersensibilisation via I’at-
teinte musculaire locale ou via l'irritation des enveloppes nerveuses superficielles. Il n’y
a pas d’atteinte de la gaine de myéline. Ce mécanisme d’hypersensibilité renvoie aux
mécanismes périphériques et centraux de I'hypersensibilisation [38,39]. L'influence
d’une innervation mixte, cervicale et bulbaire, par le nerf accessoire qui donne I'in-
nervation du muscle sterno-cléido-mastoidien et du trapéze est, peut étre, un moyen
complémentaire pour expliquer les influences centrales du stress sur les dysfonctionne-
ments musculaires proximaux observés au cours de tiches cognitives stressantes mais
aussi au cours des «coups du lapin » [34].

Facteurs psychosociaux dans la genése des DnSTTB

Quel que soit le modele utilisé du stress au travail [10,16,20], la voie commune est liée
au fait que le mode de fonctionnement cognitivocomportemental de I'individu, placé
dans un environnement donné, est prédictive de la facon dont I'individu va réagir par
rapport a un stresseur physique ou cognitif. Cette réponse est prédictive de la survenue
de symptomes douloureux du membre supérieur. Les caractéristiques individuelles
propres sont prédictives aussi de la facon dont I'individu va étre capable ou non de
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gérer son processus douloureux pouvant conduire éventuellement a un état d’incapa-
cité chronicisé [10].

Ainsi, la survenue d’une cervicalgie est associée a la condition de stress cognitif [18].
La cervicalgie induit une modification de la coordination motrice au profit des mus-
cles fléchisseurs [8]. La perte de mobilités et la mise en tension de ces muscles sont
facilitées par les conditions cognitives d’adaptation au stress (renforcement de la ten-
sion, réduction des périodes de repos) et des phénomenes d’aggravation par la peur
de Perreur. Ces mémes conditions sont facilitatrices de la survenue d’un état d’hyper-
sensibilité diffus.

Conclusion

Le DnSTTB, qui est le tableau le plus fréquemment observé est un tableau clinique
d’origine dysfonctionnelle liée aux caractéristiques physiologiques musculaires de
I'individu, facilité et amplifié par un environnement donné, facilité par les condi-
tions de réponse de I'individu a la fois dans la dimension physique mais aussi dans la
dimension cognitivocomportementale qui régule ses activités physiologiques mus-
culaires. Son mode de survenue n’est pas spécifique et correspond a un mode de
réponse particulier de I'individu soit a un facteur déclenchant brutal mécanique
locorégional soit a une contrainte progressive faisant intervenir en plus des facteurs
liés a P4age et au sexe.

Il ne s’agit pas d’une pathologie strictement parlée. Il n’y a pas de processus lésionnel.
Il parait donc difficile de parler d’'une maladie & proprement parler.

La reconnaissance de ce tableau ne doit pas passer par la reconnaissance médico-légale
qui pourrait conduire & une multiplication de gestes interventionnels disproportion-
nés, n’ayant pour but que d’authentifier la réalité d’une pathologie comme on a pu
I'observer au cours de la lombalgie (au sens lésionnel).

En revanche, refuser que les DnSTTB ne soient reconnus en maladie professionnelle
ne doit pas entrainer par les acteurs de santé le déni de la souffrance des patients qui
peuvent étre dans une situation de souffrance extréme. Celle-ci peut conduire a I’état
d’incapacité prolongé [41].
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Prévention des cervicalgies en milieu
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Les cervicalgies, douleurs du rachis cervical, sont des pathologies qui ne sont actuelle-
ment pas mentionnées dans les tableaux de maladie professionnelles en France. Les
cervicalgies avec douleurs a distance sont pourtant répertoriées, par la conférence de
consensus européenne Saltsa de 2000, parmi douze pathologies a considérer comme
des troubles musculosquelettiques (TMS) du membre supérieur liés au travail [17].
Ces affections se manifestent généralement par une douleur, souvent intense, associée
de maniére plus ou moins importante a une géne fonctionnelle.

En France, les TMS de la région cervicale ne figurent pas dans le tableau n° 57 du
Régime général ou n° 39 du Régime agricole sur les affections périarticulaires provo-
quées par certains gestes et postures de travail et n’apparaissent donc pas dans les sta-
tistiques. En 2007, 40537 pathologies ont été reconnues au titre du tableau n° 57 du
Régime général, ce nombre est en constante augmentation depuis plusieurs années. Les
localisations sont, par ordre décroissant, le poignet et la main, suivis par I’épaule et le
coude [10]. Les études francaises réalisées dans plusieurs secteurs d’activités montrent
que latteinte de la région cervicale est fréquente [7,11,15,18]; et que quel que soit le
poste de travail, elle est souvent mentionnée parmi les deux premiéres localisations
douloureuses du membre supérieur : par exemple, elles sont citées en premier chez les
chauffeurs de bus [2], ou encore apres les douleurs des poignets et des mains chez les
viticulteurs [6], et aprés les épaules chez les blanchisseuses [9].

La plupart des personnes interrogées se plaignent souvent de douleurs étagées du mem-
bre supérieur [10]. Il est donc important de prendre en compte le membre en globalité
et d’essayer de prévenir 'ensemble des TMS du membre supérieur.

Nous rappellerons dans cet exposé les facteurs de risque de cervicalgies, et plus large-
ment des TMS du membre supérieur, et nous aborderons la prévention des cervicalgies
au poste de travail. Ce théme est traité de maniére exhaustive dans un document de
IInstitut national de recherche et de sécurité ED 957 (INRS) remis a jour en 2009 [12].

Facteurs de risque des cervicalgies

De nombreux facteurs sont associés a la survenue des TMS du membre supérieur. Ces
pathologies résultent en effet de l'application de contraintes biomécaniques a des
structures saines ou préalablement lésées, soutenues ou répétées sur des périodes plus
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ou moins longues qui dépassent les capacités fonctionnelles de I'opérateur, associée a
un état de stress. Les TMS du membre supérieur sont définies comme des maladies
multifactorielles a composante professionnelle. Une relation dynamique a méme pu
étre établie entre les différents facteurs de risque, parmi lesquels les facteurs profession-
nels biomécaniques et psychosociaux jouent un role prépondérant par rapport aux fac-
teurs non professionnels [12].

Les facteurs de risque individuels ne sont pas modifiables et sont peu associés au ris-
que de TMS du membre supérieur [12,17]. Les capacités fonctionnelles de I'opérateur
dépendent de I'age, du sexe, de la latéralité, des antécédents médicaux, et des états phy-
siologique et psychologique.

Tous les facteurs de risques environnementaux ont une influence sur 'apparition
d’'un TMS du membre supérieur, avec une implication plus ou moins importante
en fonction du secteur d’activité. Ces facteurs sont souvent combinés et 'opérateur
doit intégrer au cours de son activité professionnelle I’ensemble des contraintes
simultanément.

Parmi les facteurs de risque biomécaniques, on peut citer la répétitivité élevée des gestes,
les efforts excessifs supérieurs a 20 % de la force maximale propre a chaque individu
ou avec une durée de posture statique du rachis cervical supérieur a 50 % du temps de
travail, le travail statique de faible niveau maintenu dans le temps, les vibrations méca-
niques et les positions articulaires extrémes [12,17]. Il a notamment été montré une
relation tres évidente entre l'atteinte de la région cervicale et les amplitudes articulaires
du rachis cervical [3]. En effet, la sollicitation d’une articulation au dela d’une certaine
amplitude peut avoir des effets déléteres, c’est pourquoi il a été déterminé pour chaque
articulation du membre supérieur des positions articulaires, les plus proches possible
des conditions physiologiques de moindre inconfort, dénommées angles de confort.
Par exemple, pour le rachis cervical, il est recommandé des mouvements de flexion
compris entre 0 et 40° dans le plan sagittal, des mouvements de flexion latérale de 0 a
10° dans le plan frontal et des mouvements de rotation de 0 a 10° dans le plan trans-
versal. Il est souhaitable de respecter ces positions articulaires de moindre inconfort
du rachis cervical, mais également celles des autres articulations du membre supérieur,
afin d’obtenir une attitude sur le plan biomécanique la plus physiologique possible du
membre supérieur [12]. Une relation évidente a été retrouvée entre les cervicalgies et
le travail répétitif et les efforts excessifs [3]. Une étude européenne a d’ailleurs mis en
évidence des douleurs musculaires du rachis cervical et des épaules chez 37 % des opé-
rateurs lorsque des gestes répétitifs étaient effectués [12]. Lexistence d’un lien entre la
survenue de cervicalgies et 'exposition aux vibrations est suspectée [3]. La conférence
de consensus SALTSA a également défini par zone anatomique des facteurs de risque
spécifiques : pour la région cervicale il s’agit d’une flexion extréme de la nuque plus de 4H,
d’une position assise avec une posture statique de la nuque et des bras plus de 4H, de
I’absence de support des bras au cours d’un travail de plus de 4H, d’une extension ou
d’une flexion répétitive du cou plus de 4H ou des mouvements répétitifs plus de 4H [16].
D’autres parameétres peuvent étre responsables d’une augmentation des sollicitations
biomécaniques : la surpression cutanée, les prises digitales, le port de gants, le froid ou
encore ’éclairage [1, 12].

Il est maintenant établi que les facteurs de risque psychosociaux et le stress sont associés a
la survenue de TMS du membre supérieur. La charge de travail, la pression temporelle
du travail, les exigences attentionnelles liées a la tache, 'autocontrole sur le travail, la
participation, le soutien social des collégues et de la hiérarchie et I'avenir professionnel
sont des parametres a prendre en compte [12]. Un stress important a été défini par la
conférence de consensus Saltsa a partir du questionnaire de Karasek par une demande
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psychologique élevée, un faible soutien social et une faible latitude décisionnelle [17].
L’état de stress peut étre a 'origine d’un travail rapide, intense, long, entrainant chez
P'opérateur une négligence de sa posture et des réglages de son poste de travail et une
diminution de la récupération fonctionnelle. De maniére générale, I'insatisfaction au
travail est un facteur important dans apparition des TMS du membre supérieur [12].
Parmi les principaux facteurs de risque organisationnels, on peut citer le temps de
récupération insuffisant avec moins de 10 min de pause toutes les 60 min pour les
tiches tres répétitives et un manque d’autonomie [17].

Prévention des cervicalgies

Une démarche de prévention des TMS du membre supérieur est trés bien expliquée
dans le document édité par 'INRS : «Les troubles musculosquelettiques du membre
supérieur (TMS-MS) : Guide pour les préventeurs» disponible sur le site internet de
PINRS [12]. Nous exposerons ici de maniére trés succincte cette démarche de préven-
tion composée de deux phases : une phase de dépistage et une phase d’intervention
[3,12].

La phase de dépistage peut étre réalisée par un préventeur sans compétence particuliere
en ergonomie, elle comporte I'utilisation d’une check-list de TOSHA (Occupational
Safety and Health Administration, Etats-Unis) qui permet de déterminer au moyen
d’un score la présence éventuelle de facteurs de risque de TMS au poste de travail [1],
et un entretien avec le médecin du travail de Pentreprise afin de connaitre 'existence de
cas de TMS du membre supérieur parmi les opérateurs de I'entreprise. Une évaluation
du risque de TMS du membre supérieur est alors effectuée a I’aide de ces éléments.

Si les situations de travail sont jugées a risque de TMS, une phase d’intervention avec la
réalisation d’une étude ergonomique est envisagée. La démarche ergonomique doit étre
réalisée par une personne compétente en ergonomie et expérimentée dans la préven-
tion des TMS du membre supérieur.

Elle se décompose en trois étapes : mobiliser, investiguer et maitriser et a pour but de
modifier les conditions de travail, ce qui implique la participation de tous les acteurs de
Pentreprise, et I'investissement de chacun au cours de I'une ou l'autre des étapes. Lors
de ’étape de mobilisation, le chef d’entreprise et les membres du Comité d’Hygiéne,
de Sécurité et des Conditions de Travail sont les interlocuteurs a privilégier. Le but de
cette étape est d’'informer et d’expliquer I'intérét d’une telle démarche dans leur entre-
prise, notamment de 'impact trés probable sur la réduction du nombre de pathologies
professionnelles, mais également sur 'amélioration de la qualité de vie au travail du
personnel et sur la qualité de la production [12].

L’étape d’investigation permet de connaitre le fonctionnement de I'entreprise, d’étu-
dier les postes de travail et les gestes des opérateurs pour chaque tiche effectuée. Le
recueil de données sur la santé des opérateurs et I'existence de maladies profession-
nelles aupres du médecin et de I'infirmiére du travail, et le recueil de données sur le
fonctionnement de I'entreprise et 'organisation du travail aupres de la direction des
ressources humaines permettent de connaitre les risques. Une analyse des situations de
travail et une identification des facteurs de risque sont réalisées auprés des opérateurs.
Afin de mener aux mieux ces étapes, un questionnaire élaboré par 'INRS est proposé aux
salariés afin de connaitre leurs caractéristiques générales, leurs plaintes (douleurs, géne
fonctionnelle), leur état de stress, leur perception des facteurs psychosociaux et leur
ressenti du travail [8]. L’étude ergonomique des postes de travail prend en compte les
actions successives dans l'activité de 'opérateur, la gestuelle, 'organisation du travail
et'environnement physique (éclairage, niveau sonore, température, vibrations, port de
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gants). Linvestigation se termine par I’évaluation des facteurs de risque biomécaniques
avec 'Outil de repérage et d’évaluation des gestes (OREGE) qui évalue séparément les
trois facteurs de risque biomécaniques : I'effort, les positions articulaires extrémes et
la répétitivité [4].

La derniére étape de la phase d’intervention est la transformation des situations de
travail a partir de la synthese des données recueillies a I’étape précédente. Ces modifica-
tions vont concerner les postes de travail, 'organisation de I'entreprise, mais également
parfois les fournisseurs.

La démarche de prévention est particuliérement lourde et adaptée plutdt a des entre-
prises de grande taille.

Depuis fin 2008, une méthode-outil d’aide a la prévention des TMS dans les petites
entreprises, nommeée VIDAR et destinée aux médecins du travail, est disponible sur
demande a 'INRS. Il s’agit d’un dispositif simple, léger et participatif d’analyse du tra-
vail adaptée aux petites structures, qui repose sur 'autoconfrontation et associe un
enregistrement vidéo du travail et un logiciel visant & comprendre le travail et & mettre
en évidence des causes de TMS [5].

En pratique, la prévention des TMS du membre supérieur repose d’une part sur la
réduction des contraintes professionnelles et d’autre part sur 'information et I'entre-
tien des capacités fonctionnelles des opérateurs [12,17].

La réduction des sollicitations professionnelles nécessite d’agir sur la conception des outils,
la conception des produits et des matériels nécessaires a leur fabrication, le poste de
travail, Porganisation de la production, et 'organisation du travail.

Ainsi, il est essentiel d’adapter les postes de travail dés leur conception et de pouvoir
respecter les caractéristiques anthropométriques de chacun des opérateurs afin de
réduire les contraintes posturales. Cette adaptation peut concerner les moyens de
travail (machines, outils, approvisionnement, mobilier, moyens de manutention.)
qui composent le poste, ainsi que ’agencement de celui-ci dans ’espace. Des nor-
mes AFNOR fournissent des recommandations sur les principes ergonomiques, les
distances et les volumes de travail acceptables aux postes de travail. Il parait essen-
tiel d’y installer le maximum de matériel ajustable possible. Par exemple, pour un
poste de travail assis, il semble important de s’intéresser & la hauteur du plan de
travail, a la qualité et 3 'adaptabilité du siege a la nature de la tiche et a la variabi-
lité morphologique des opérateurs, a des appuis adaptés du rachis et des pieds et de
pouvoir envisager le réglage en hauteur du siege, voire du plan de travail. En effet,
un plan de travail situé trop bas peut obliger 'opérateur a fléchir excessivement le
rachis cervical. De méme, la manipulation d’objets au dessus ou derriére 'opéra-
teur peut obliger 4 des mouvements inadéquats. Les amplitudes articulaires de
confort concernant les articulations du membre supérieur constituent un repere,
I'idéal étant de favoriser la liberté posturale en éliminant les angles d’inconfort.
L’INRS a édité sur son site internet un document interactif, sur les positions de
travail 3 adopter en fonction des travaux exécutés (travaux de force, de précision
ou de contact avec le public) et de la position de 'opérateur (assise, debout, assis-
debout) afin d’adopter les positions les moins sollicitantes possibles [14]. II est
également recommandé d’alterner les différentes positions car il n’existe pas de
posture idéale et la pénibilité croit avec 'immobilité. L’utilisation de matériel adap-
table aux caractéristiques de chaque individu permet aux opérateurs d’alterner les
positions de travail [13].

Il est également important de mettre a disposition des outils les plus ergonomiques
possibles. Des outils légers, non vibrants, avec un manche ou une poignée adaptés a la
prise manuelle et entrant en contact avec la plus grande surface possible de la paume de
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la main et des doigts et avec des angles de confort du poignet de maniére a maintenir la
main dans le prolongement de I'avant bras sont préconisés.

Une modification de 'organisation du travail a pour but de diminuer la répétitivité des
taches, d’alterner des tiches répétitives et des tiches non répétitives. Les solutions possi-
bles sont des récupérations de courte durée, moins de 2 min, répétées dans le temps, les
pauses, ainsi que les rotations rapides, au moins toutes les 2 h, des opérateurs a des pos-
tes moins pénibles, ou réellement différents du point de vue de leur contenu gestuel.

Il est également nécessaire d’adapter I'environnement physique : température, éclairage.
Les postes de travail informatisés ont été beaucoup étudiés. En ce qui concerne I'amé-
nagement du poste, le haut du moniteur doit étre situé a hauteur des yeux, 'espace
devant le clavier doit étre suffisant pour permettre un appui pour les mains et les avant-
bras de I'utilisateur au moins de 10 cm. La souris doit étre située a hauteur du clavier et
dans le prolongement de ’épaule, 'avant bras étant appuyé sur la table. Un écran placé
trop haut, par exemple lorsque le moniteur est posé sur 'unité centrale, peut entrainer
une légere extension du rachis cervical, de méme qu’un écran trop bas situé, ce qui peut
étre le cas au cours de 'emploi de micro-ordinateurs portables dont I’écran est solidaire
du clavier peut obliger 'opérateur a trop fléchir le rachis cervical.

En ce qui concerne 'organisation du travail, il est reccommandé d’effectuer au cours de
tiches intensives, une pause d’au moins 5 min toutes les 45 4 60 min et au cours des
taches moins intensives une pause de 15 min toutes les 2 h, et de se mobiliser au cours
des pauses. De plus I’éclairage est un parametre important a prendre en compte pour
éviter les reflets ou les éblouissements, et il s’avere méme parfois nécessaire de modifier
la disposition des locaux.

L’information et la formation des entreprises et des opérateurs font également partie de
la prévention des TMS du membre supérieur. Elles permettent d’associer d’éventuels
symptomes a 'activité professionnelle, de dépister précocement les situations a risque
et de diminuer des répercussions socio-économiques. La formation technique des opé-
rateurs peut permettre de réduire apparition des TMS en tenant compte des spécifi-
cités du travail par un apprentissage progressif des taches.

Enfin, Pentretien des capacités fonctionnelles de I'opérateur par la pratique d’une activité
physique réguliere méme légere, adaptée, peut permettre de combattre le stress et
d’améliorer 'équilibre de vie des sujets.

Conclusion

Les cervicalgies sont considérées comme des troubles musculosquelettiques (TMS) du
membre supérieur et présentent les mémes facteurs de risques individuels, biomécani-
ques, psychosociaux et organisationnels que d’autres affections du membre supérieur
susceptibles d’étre reconnues en maladie professionnelle au titre du tableau n°® 57 du
Régime général de la Sécurité sociale. Les grands principes de prévention sont applica-
bles a tous les TMS du membre supérieur, ils comportent aprés une phase de dépistage,
une phase d’intervention sur les situations de travail. Ils doivent s’adapter aux activités
spécifiques de chaque entreprise et a la multiplicité des postes de travail. Cette démar-
che ergonomique, visant a transformer les situations de travail, repose sur I'investisse-
ment de chaque acteur de I’entreprise et la collaboration du médecin du travail.
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En raison des douleurs, de la géne fonctionnelle et des implications professionnelles
qu’elles engendrent, les cervicoscapulalgies chroniques sont une préoccupation impor-
tante en médecine physique, tant du point de vue diagnostique que thérapeutique.
Elles sont définies comme une douleur de la région cervicale dans sa globalité pendant
plus de 3 mois. On peut distinguer au sein de cette entité nosologique deux classes :
1. les cervicalgies spécifiques, en lien avec une étiologie spécifique, plus ou moins
accessible a un traitement adapté;
2. les cervicalgies non spécifiques (anciennement communes), dont 'enquéte étiolo-
gique reste vaine.
Entité nosologique importante des troubles musculosquelettiques (TMS) liés au tra-
vail, les cervicoscapulalgies concernent prés de 20 a 50 % de la population générale
chaque année, et affectent les activités de vie quotidienne pour 11 a 14 % de la popula-
tion. On estime que 15 % de la population générale connaitra une cervicalgie chronique
a ’échelle d’une vie. Les pics de prévalence se situent a 'age moyen (entre 40 et 50 ans)
et les femmes sont plus souvent touchées que les hommes [1]. Leur prévalence est
importante au sein des troubles musculosquelettiques et se placent apres les lombal-
gies (29 %). Il n’existe pas d’estimation fiable de la proportion de cervicoscapulalgies
directement liées a la situation professionnelle du fait de ’hétérogénéité de la traduc-
tion clinique et de la non-déclaration systématique dans bien des cas.
La problématique de la prise en charge de cette pathologie impose une considération
globale telle qu’elle doit aborder les aspects diagnostics, étiologiques, thérapeutiques
et socioéconomiques.

Rappels d’anatomie
et hypothéses physiopathologiques

Bases anatomiques

La cervicoscapulalgie est définie comme une douleur de la région cervicale dont les
limites anatomiques sont : en haut, la ligne courbe occipitale supérieure, en bas, une
ligne passant par T1 et latéralement par les plans tangentiels des bords latéraux du cou
(figure 1).

Les bases osseuses sont constituées des 7 vertébres cervicales dont les deux premiéres
s’articulent de maniere différente de toutes les autres permettant la rotation de la téte
sur un axe horizontal. L’intégrité structurelle des colonnes antérieure et moyenne est
assurée par les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur. En ce qui concerne la
colonne postérieure, la stabilité est assurée par un systeme complexe de ligaments :
ligament supra-spinal, ligament scapulaire et ligament jaune. Les muscles a destinée
cervicale ont deux roles primordiaux : stabiliser la posture et assurer les mouvements a
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Figure 1. Limites anatomiques de la région cervicale.
D’aprés Caragee.

la fois fins et globaux. Le plan musculaire cervicothoracique postérieur comprend qua-
tre couches successives qui sont, de la superficie vers la profondeur (figure 2) : le plan
du trapeze, le plan des splénius, le plan du semi spinalis et le plan profond (muscles
multifidus et sous-occipitaux).

On peut y associer 'élévateur de la scapula, muscle plus latéral dont Pextrémité supé-
rieure s’insére sur le rachis ainsi que les rhomboides. A I'exception du plan profond,
tous ces muscles sont des muscles cervicothoraciques. Leurs insertions caudales se font
jusqu’en T6, ce qui explique, au moins en partie, que beaucoup de douleurs cervicales
irradient entre les omoplates.

Splenius cervicis
muscle

Levator scapulae

muscle
Scalene'muscles Masseter muscle
Anterior
Middle
Posterior Digastric

muscle

Sternocleidomastoid

muscle
Sternal head
Clavicular head

Trapezius
muscle
Brachial plexus
Figure 2. Les bases musculaires, vasculaires et nerveuses de la région cervicale.
D’apreés http://neckpainsupport.typepad.com.
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Bases fonctionnelles

On estime que la région cervicale peut étre le siége de 600 mouvements par heure lors
de I’éveil ou du sommeil dont la finalité est le contréle de la téte. Elle a pour principale
fonction de soutenir la téte (fonction céphalophore) et de orienter dans espace pour
optimiser la vision stéréoscopique (fonction oculocéphalogyre). Cette région anatomi-
que est trés riche en capteurs proprioceptifs dont le role est capital dans la régulation
du tonus musculaire et des réflexes posturaux.

Physiopathologie

Les cervicalgies spécifiques les plus fréquentes sont représentées par les entités post-
traumatiques et mécaniques. Ces dernieres sont consécutives a des phénomenes micro-
traumatiques et dégénératifs. Cependant, la physiopathologie de la majorité des
cervicalgies chroniques professionnelles n’est pas clairement établie. Plusieurs hypo-
theéses sont avancées : il semble exister des troubles du métabolisme oxydatif et des taux
élevés de substances algogenes dans les muscles du cou 2] ainsi qu’une altération de la
coordination et de la proprioception des muscles cervicaux. Des auteurs suggérent que
ces phénomenes sont provoqués par la douleur, mais également qu’ils peuvent aggra-
ver I’état pathologique [3]. Toute lésion articulaire au niveau cervical, quelle qu’en soit
la cause, provoquerait une contracture musculaire génératrice de douleurs et source
d’entretien de la lésion initiale responsable d’un cercle vicieux de type : douleur-
inactivité antalgique-désadaptation a I'effort-douleur lors de le reprise des mobilisa-
tions. De méme, pour la cervicalgie d’apparition post-traumatique, la lésion des tissus
mous peut altérer les informations issues des mécanorécepteurs des tissus affectés, ce
qui peut entrainer des dysfonctionnements sensoriels et moteurs.

Facteurs de risque

Les facteurs de risque comprennent principalement le travail répétitif, les périodes pro-
longées de flexion du rachis cervical, un effort psychologique professionnel élevé, le
tabagisme et une blessure antérieure au niveau du cou/de I'épaule [4].

On peut considérer que deux composantes de la position du corps sont, en partie, res-
ponsables de 'apparition de cervicoscapulalgie : le travail répétitif des membres supé-
rieurs qui exécutent la tiche et la nécessaire fixité du cou et des épaules.

Etapes diagnostiques
Points d’appel clinique

La cervicalgie est un symptome dont les causes sont multiples. L'examen clinique a pour
principal objectif de distinguer la cervicalgie symptomatique d’une affection grave
(infectieuse, tumorale, inflammatoire, traumatique...) d’une cervicalgie idiopathique.
Les principaux points d’appel clinique qui ameénent la consultation sont les suivants.

* La douleur : elle peut étre permanente ou paroxystique, le plus souvent récidivante
[1]. Sa localisation et son intensité sont trés variables d’une personne a l'autre et
selon les périodes chez une méme personne. Le plus souvent, les formes chroniques
sont caractérisées par des douleurs cervicodorsales médianes ou cervico-occipitales.

* Laraideur : elle est le plus souvent consécutive a I’élaboration de stratégies antalgi-
ques de protection du rachis lors des sollicitations quotidiennes.

* Les céphalées et les vertiges : la cervicocéphalalgie est un diagnostic difficile a établir.
En effet, le diagnostic de certitude repose sur un faisceau d’arguments tels que des
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contractures musculaires bilatérales avec des douleurs d’insertion occipitale des
muscles trapezes et splénius qui surviennent surtout en fin de journée, aggravées par
le surmenage physique ou intellectuel ou les conflits psychologiques.

e Le déficit radiculaire : il est caractéristique des névralgies cervicobrachiales et révele
un conflit entre ’émergence de la racine nerveuse et les structures osseuses de sou-
tien. Il doit étre caractérisé selon la topographie anatomique systématisée.

e Limpotence fonctionnelle : elle est le plus souvent établie de maniére trés subjective
via les autoquestionnaires cités ci-apres.

* Le handicap : dans le cadre des cervicoscapulalgies professionnelles, on distinguera
la composante vie quotidienne de la composante professionnelle. Il s’agit ici de déter-
miner les activités que le patient ne peut plus faire comme avant.

L’évaluation des cervicoscapulalgies professionnelles passe par 'identification de fac-

teurs de risque professionnels et comporte une analyse des tiches exigées par le travail

en termes de fréquence, de cadence, de posture, de répétitivité...

Examen clinique

Interrogatoire

Dans le cas des cervicalgies chroniques, les symptomes se développent progressivement

ou au décours d’'un traumatisme identifié. Dans le cas d’une cervicalgie post-traumati-

que, les signes fonctionnels sont plus nombreux tels que : les symptémes temporoman-

dibulaires, les troubles visuels et auditifs, les troubles du sommeil et les probléemes

cognitifs et émotionnels. Dans la plupart des situations cliniques de cervicalgies chro-

niques professionnelles, 'examen clinique sera donc pauvre mais devra s’attacher a ras-

sembler un faisceau d’arguments cliniques nécessaires au diagnostic.

L’interrogatoire apporte des éléments au diagnostic présomptif tels que :

1. P'age, la profession et les activités physiques habituelles;

. les antécédents cervicaux et généraux;

. les circonstances de survenue : début brutal ou progressif, apres un effort ou un

traumatisme, un mouvement violent, ou en apparence de facon spontanée;

4. les caractéristiques de la douleur : intensité, rythme diurne ou nocturne avec réveil
matinal, sensation de courbatures matinales ou de raideur;

S. lalocalisation des douleurs : siége et irradiations (scapulaire, dorsale ou occipitale,
cervicobrachialgie...);

6. les signes associés : céphalées, vertiges, douleur orbitaire, douleur de PATM;

7. les signes généraux associés.

L’essentiel est de repérer les «red flags» i.e. les signes évocateurs d’une pathologie poten-

tiellement grave et curable responsable de la cervicalgie tels que : traumatisme mineur

avec facteur favorisant type corticothérapie au long court ou ostéoporose, perte de poids

inexpliquée, antécédent de néoplasie, maladie inflammatoire ou dysimmunitaire, fac-

teur de risque de pathologies infectieuses, antécédent de chirurgie cervicale [5].

W N

Examen physique

Bien que dans la majorité des cas les criteres de 'examen physique sont peu informa-
tifs, il est nécessaire de conduire un examen complet orthopédique et neurologique.

Inspection

Clest 'une des étapes les plus discriminatives de 'examen clinique [S]. Elle consiste
principalement a définir le morphotype et a évaluer la statique rachidienne. Elle peut
aussi permettre de dépister des attitudes antalgiques notamment une latéroflexion ou
rotation du rachis cervical ou encore une attitude «guindée». La derniére partie
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consiste en une étude de la mobilité active du rachis cervical dans tous ses secteurs en
position assise (flexion-extension, rotations, latéroflexion) puis en position couchée.
Un test de sensibilité des mouvements cervicaux par poursuite oculaire a méme été
développé chez des femmes cervicalgiques chroniques consécutivement a un trauma-
tisme cervical [6].

Palpation

Elle est réalisée en décubitus dorsal et consiste en la palpation des apophyses épineuses
notamment celles de C2 et C7 qui sont proéminentes, les articulaires postérieures et les
processus transverses latéralement entre les muscles scalénes, la base de I'occipital avec
Iinsertion du trapeze et la charniere sous-occipitale.

On recherche également des douleurs a la palpation des insertions musculaires que ce
soit au niveau de la région scapulaire, la région interscapulaire et les muscles du cou.
La recherche de zones gichettes est assez sensible (80 %), reproductible mais peu spé-
cifique de I’étiologie suspectée [5]. Il peut exister des points douloureux périorbitaires
(C1-C2) et de I'articulation temporomandibulaire (C3-C4). La recherche d’une douleur
locale ou irradiée lors de la pression axiale sur le sommet du crane : pression en flexion
explorant les disques, pression en extension explorant les axes postérieurs et pression
en latéroflexion et rotation explorant la zone uncovertébrale et foraminale. Les tests de
provocation manuelle sont utiles pour déterminer I'implication de la compression des
racines nerveuses. De méme, 'examen de 'articulation de I’épaule est souvent néces-
saire du fait de sa proximité anatomique et des intrications de mouvements.

Percussion

La percussion des processus épineux peut étre douloureuse ou reproduire la douleur a
Porigine ou irradiante.

L’examen neurologique consiste a évaluer les éventuels d’une névralgie cervicobrachiale
par évaluation de la motricité des membres supérieurs, les réflexes ostéotendineux et la
sensibilité & tous ses modes.

L’examen général, notamment ORL, stomatologique et des aires ganglionnaires est
également nécessaire pour éliminer toute autre pathologie.

Evaluation du repositionnement oculocéphalogyre [7]

Le test clinique de la «vision occultée » consiste a la quantification de 'écart entre une
cible fixe, constituée de cercles concentriques et un point lumineux, dont la source est
fixée sur le front du patient, aprées des mouvements aléatoires passifs du rachis cervical,
le patient ayant les yeux fermés. Si la moyenne des différents angles (moyenne obtenue
apres 10 flexions, 10 extensions, et 10 rotations gauche et droite) est supérieure a 4,5°,
on parle d’erreur de repositionnement, pathognomonique d’une cervicalgie chronique
(sensibilité de 86 % et spécificité de 93 %).

Evaluation de I'impact fonctionnel

La colonne cervicale est une entité trés mobile en comparaison aux autres segments
rachidiens. La moindre souffrance retentit sur cette mobilité dans les trois plans de
I’espace ce qui engendre un impact fonctionnel important. L’évaluation fonctionnelle
est le plus souvent effectuée via des autoquestionnaires. De nombreuses grilles d’auto-
évaluation ont été validées. En ce qui concerne la douleur, 'échelle visuelle analogique
(EVA) est la plus répandue et est considérée comme le Gold Standard de I'autoévalua-
tion douloureuse de maniere générale avec une corrélation importante avec I'incapacité
dans le cadre de cervicoscapulalgies.
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Des échelles d’autoévaluation plus spécifiques ont été élaborées telles que : Neck
Disability Index (NDI), échelle la plus testée dans la littérature, qui est sensible
et spécifique notamment dans le cadre du suivi des patients cervicalgiques avec
une bonne sensibilité au changement [8,9] et le questionnaire de Bornemouth,
plus sensible dans le cadre de I’évaluation des répercussions fonctionnelles dou-
loureuses. Parmi les échelles validées en langue francaise, I’échelle INDIC (INdice
D’Incapacité algofonctionnelle adaptée aux Cervicalgies) présente les meilleu-
res qualités métrologiques. La qualité de vie peut également étre autoévaluée par
EVA. Le Cervical Spine Outcome Questionnaire (CSOQ) et le Copenhagen Neck
Functionnal Disability Scale (CNFDS) ont été validées mais sont peu utilisés en
pratique quotidienne.

Classification des cervicalgies

Aux vues de la pauvreté de I'examen clinique et des différentes pistes physiopathologi-

ques, il semble préférable de distinguer les différents types de cervicalgies selon la réper-

cussion sur la vie quotidienne [1] :

e classe I : pas de signe de pathologie patente et peu ou pas de répercussions sur les
activités de vie quotidienne;

e classe II : pas de signe de pathologie patente mais répercussion sur actes de vie
quotidienne;

e classe III : cervicalgie avec signe de souffrance neurologique;

e classe IV : signes de pathologie grave (instabilité majeure ou infection rachidienne).
Une prise en charge diagnostique et thérapeutique en urgence est requise.

Examens complémentaires [10]

Les radiographies standards peuvent étre réalisées sous quatre incidences : de face, de
profil, de trois quarts droit et gauche. On peut mettre en évidence des 1ésions d’uncarth-
rose et d’arthrose interapophysaire postérieure, pouvant rétrécir les filieres radiculaires
le plus souvent au niveau du rachis cervical moyen ou bas. L'objectif est également
d’éliminer ce qui n’est pas d’origine dégénérative. Lorsqu’il existe des antécédents trau-
matiques, il est recommandé de réaliser, a distance, des clichés dynamiques en flexion-
extension de profil qui permettent d’analyser le degré d’instabilité de la colonne
cervicale. Dans le cadre des cervicoscapulalgies chroniques, 'intérét de la réalisation de
cet examen est limité, en 'absence de traumatisme récent et de signes neurologiques
déficitaires.
L’imagerie par résonance magnétique (IRM) standard ainsi que le scanner peuvent étre
utiles pour visualiser le conflit disco-radiculaire évoqué lors de 'examen clinique d’une
névralgie cervicobrachiale. En revanche, la réalisation d’un électromyogramme, ou de
potentiels évoqués n’est pas utile au diagnostic en 'absence de radiculopathie franche.
Le faisceau des arguments cliniques, 'imagerie conventionnelle type IRM ou TDM suf-
fisent a poser le diagnostic [5]. L'injection de produits anesthésiants n’est d’aucune
aide dans le diagnostic de certitude du syndrome des facettes. La réalisation d’un bilan
sanguin standard notamment a la recherche de I’élévation des parameétres inflamma-
toires biologiques peut étre nécessaire lors de la prise en charge. Aucune étude n’a fait
preuve de son intérét [5].
La seule recommandation francaise publiée par ’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation de la santé (Anaes) en 1998 conclut a:
* Ja non-indication de réalisation d’examens d’imagerie en cas de premier épisode cer-
vicalgique commun;
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* la nécessité d’évaluer par des examens complémentaires, notamment en premiere
intention, des radiographies standards lors de la résistance au traitement antalgique
bien conduit, 'aggravation clinique ou lapparition de signes neurologiques, la rai-
deur et la douleur d’emblée intenses [11].

En I’absence de signe clinique nouveau, il n’est pas indiqué de répéter des clichés radio-

logiques. Les examens IRM ou TDM ne sont pas utiles au diagnostic de cervicalgie

commune en dehors d’expression clinique atypique ou de doute sur une lésion tumo-
rale, inflammatoire, infectieuse ou traumatique récent. Dans le cas particulier des
névralgies cervicobrachiales, il est licite, selon I'accord professionnel établi dans ces
recommandations, de réaliser des radiographies standards en premiére intention, avec
un complément d’investigation par IRM ou TDM si un geste local invasif est envisagé.

Enfin, les myélopathies cervicarthrosiques doivent étre explorées par des examens

d’imagerie performants tels que 'IRM, du fait de probables décompensations aigués

fréquentes.

Au total, la réalisation d’examens complémentaires réguliers lors du suivi de cervicos-

capulalgies chroniques ne semble pas justifiée en dehors de I'apparition ou de I’évolu-

tion de signes neurologiques significatifs.

Pronostic

Dans le cadre de la prise en charge des cervicoscapulalgies professionnelles, il est néces-
saire d’en connaitre le pronostic, déterminé par les circonstances de survenue, I'dge,
I’environnement psychologique, social et professionnel, 'impact fonctionnel et socio-
économique [12]. En effet, plusieurs études ont montré que la récurrence des douleurs
post-traumatique concerne plus les patients plus adgés et qui ont déja été victimes de
cervicalgies. Elles sont d’autant plus invalidantes que les symptomes initiaux étaient
importants selon I’échelle de la Quebec Task Force [13]. De méme, une étude met en
évidence que les patients avec un niveau d’études plus faible récupere plus vite au
niveau fonctionnel et sont moins douloureux a 1 an post-traumatisme. Aucune étude
n’a étudié la corrélation entre le niveau occupationnel et cette meilleure récupération,
mais il semble qu’on puisse les relier [3]. Le contexte psychologique des patients inter-
vient également dans le pronostic des cervicalgies. Ainsi, I'existence de bénéfices secon-
daires, le terrain anxiodépressif, les problemes existant préalablement au sein de
I’emploi sont autant de facteurs plutdt en faveur d’une récupération lente avec récidi-
ves douloureuses fréquentes [13]. La faible adhésion aux stratégies de copying a dis-
tance du traumatisme causal est un facteur pronostic péjoratif d’évolution a moyen et
long terme, comme le démontre de nombreuses études menées aupres de patients vic-
times du «coup du lapin ». Elle est d’autant plus informative qu’elle est accompagnée
par un syndrome anxiodépressif [13].

Prise en charge thérapeutique

En raison de connaissances physiopathologiques limitées, le traitement étiologique des
cervicoscapulalgies est généralement peu évoqué. Par conséquent, les interventions thé-
rapeutiques et de rééducation sont principalement destinées a réduire les déficiences et
le handicap. Notre exposé se limitera a la prise en charge rééducative proprement dite, a
ses moyens et aux protocoles spécifiques du segment cervical. Il n’existe pas de conduite
a tenir particuliére appliquée au contexte professionnel, cependant tel ou tel traitement
va permettre de retourner au travail dans des délais variables. Nous nous contenterons
donc d’évoquer les spécificités professionnelles des modalités thérapeutiques actuelles
et des stratégies de prévention professionnelle clairement individualisées.
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Rappel sur les techniques de rééducation destinées
aux patient cervicoscapulalgiques

En raison des connaissances limitées de la physiopathologie de la plupart des cervical-
gies, le traitement étiologique est généralement peu évoqué. Par conséquent, les inter-
ventions thérapeutiques et de rééducation sont principalement destinées a réduire les
déficiences et le handicap. Notre exposé se limitera a la prise en charge rééducative
proprement dite, 4 ses moyens et aux protocoles spécifiques du segment cervical. Il
n’existe pas de conduite a tenir réservée aux cervicoscapulalgies dans le contexte profes-
sionnel. Cependant, les différentes prises en charge thérapeutiques pourront permettre
un retour plus ou moins précoce au travail. Nous nous contenterons donc d’évoquer
les spécificités professionnelles des modalités thérapeutiques actuelles et des stratégies
de prévention professionnelle clairement individualisées.

Depuis la derniere publication de la Quebec Task Force en 1995, de nombreuses études
se sont intéressées a I'efficacité des méthodes spécifiques de rééducation du rachis cer-
vical. Néanmoins, aucune n’a abordé la faisabilité, la validité ou encore les risques de
ces techniques non invasives quelle que soit 'étiologie [14] et peu se sont intéressées a
la prise en charge en milieu professionnel. La prise en charge rééducative des cervicos-
capulalgies professionnelles repose donc sur les différentes techniques disponibles en
rééducation générale.

Le repos et 'immobilisation

L’intérét de 'immobilisation relative du rachis cervical, qui semble diminuer I'influence
des afférences douloureuses proprioceptives, a principalement été étudié dans le cadre
des cervicalgies post-traumatiques. Deux études en 1999 et 2003 en dehors du champ
professionnel, ont mis en évidence la supériorité, en 'absence d’instabilité anatomique,
d’une prise en charge précoce par mobilisations active et passive en phase aigué, com-
parativement a 'immobilisation par collier cervical [14]. Une étude plus récente ne met
pas en évidence de différence significative a six et a 12 mois en termes de douleur et
d’incapacité professionnelle que la prise en charge comprenne une immobilisation sui-
vie d’un travail actif, une rééducation usuelle ou une mobilisation active d’emblée [15].
L’indication principale de 'immobilisation pourrait étre limitée a la prise en charge des
cervicalgies aigués hyperalgiques en phase précoce sur une tres courte durée.

Les tractions

Les tractions sont régies par un décret depuis 1985 qui impose qu’elles soient réalisées
par un médecin ou par un kinésithérapeute sous surveillance médicale. L’action biomé-
canique de la mise en traction dans I'axe du rachis cervical consisterait 4 un écartement
des facettes articulaires et des espaces intercorporéaux. Ainsi, elle favoriserait la diminu-
tion des sollicitations mécaniques sur les disques intervertébraux, les structures liga-
mentaires et capsulaires. Lefficacité semble maximale en décubitus du fait du
relichement musculaire plus important et diminuant d’autant les contraintes. Elles
sont formellement contre-indiquées en dehors du tableau clinique de cervicalgie com-
mune. Les différents travaux concernant les modalités de la mise en traction sont essen-
tiellement en faveur d’une réalisation intermittente avec une montée et une descente
progressive de la charge au cours de la séance qui dure 30 min environ (figure 3).

La physiothérapie [16]
Elle peut se résumer dans ce cadre a I'utilisation d’ultrasons, de laser, d’électrothérapie
ou encore de thermothérapie a visée essentiellement antalgique.
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Figure 3. Les techniques de mise en traction.
a. Appui occipital et mentonnier. b. Appui occipitocervical et frontal.
D’apres Tiffreau [16].

La neurostimulation électrique transcutanée ou TENS est fondée sur la théorie du
«gate control », définie par I'inhibition de la transmission des informations véhiculées
par les fibres nociceptives par une conduction plus rapide par les fibres Ao et B de
plus gros calibre. Elle est une alternative thérapeutique intéressante pour les douleurs
neuropathiques. Depuis I'arrété du 24 aotit 2000, elle est inscrite au TIPS et donc tota-
lement remboursée en location et en partie a 'achat dans cette indication. Malgré I'in-
térét supposé de cette technique dans le cadre des cervicoscapulalgies chroniques, peu
de travaux sont disponibles a ce jour concernant ses indications précises.

Les ultrasons, utilisés en rééducation avec des fréquences variant de 0,8 4 3 MHz, ont
pour principal effet la transduction d’une énergie mécanique en composante thermi-
que. Ce procédé n’a pas montré de supériorité antalgique dans le cadre des cervicosca-
pulalgies chroniques par rapport aux techniques «classiques » de thermothérapie telles
que la fangothérapie, Papposition de serviettes chaudes ou d’air chaud ou encore les
rayonnements infrarouges.

L'utilisation du laser a visée antalgique est fondé sur l'effet «acupuncture-like » par provo-
cation de réactions musculaires de proximité et la probable action anti-inflammatoire
locale. Son indication n’est pas retenue dans le cadre des troubles musculosqueletti-
ques tels que les cervicoscapulalgies par manque de preuve de supériorité antalgique
dans cette indication [17].

Enfin, l'utilisation d’ondes électromagnétiques athermiques serait une alternative
antalgique intéressante. Deux études irlandaises ont, en effet, mis en évidence leur
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efficacité dans le cadre de port de colliers cervicaux de maniére intermittente pourvus
d’un systéme délivrant des ondes électromagnétiques [18,19].

Acupuncture et mésothérapie

Empruntée a la médecine chinoise traditionnelle, 'acupuncture semble étre une alter-
native thérapeutique intéressante, notamment par son approche assimilable a la relaxa-
tion individuelle du patient, responsable d’'une diminution nette des douleurs [14].
Elle repose sur les réactions musculaires produites a proximité des aiguilles.

La mésothérapie, quant a elle, est fondée sur le rapprochement des médicaments des
sites algiques. Les données disponibles dans la littérature sont incompletes et impréci-
ses a ce sujet et ne peuvent permettre de conclure sur les indications précises de cette
technique.

Les massages

L’objectif des massages dans la prise en charge en massokinésithérapie des cervicosca-
pulalgies est principalement antalgique. Les axes thérapeutiques sont principalement
les cellulalgies et les douleurs musculaires superficielles et profondes. Les différentes
techniques sont la pression locale au niveau des cordons musculaires indurés en
empruntant les points de Knapp et d’acupuncture; la pression locale au niveau des
aponévroses et des ligaments complétée par des techniques de frictions et de glisse-
ment; les manceuvres vasoactives localisées. Bien que cette modalité thérapeutique
soient trés appréciées des patients, I'effet antalgique reste court et ne constitue que
trop souvent P'essentiel de la rééducation proposée. Il existe peu de preuve d’efficacité
propre de cette technique [20].

Les techniques de mobilisation

La mobilisation passive, souvent assimilée a un simple massage, consiste en une phase ana-
lytique débutant au niveau du rachis cervical sous-occipital, puis une phase globale sur
Pensemble du rachis cervical et les structures associées (ceinture scapulaire, épaule...) [10].
La mobilisation active, quant a elle, concerne une reprogrammation motrice du rachis
cervical avec le systeme oculocéphalogyre et les membres supérieurs. Lobjectif principal
est un contrdle postural cervical en corrigeant la protraction, la lordose et en favorisant
l'autoagrandissement actif. La coordination oculocervicale dépend de la propriocep-
tion mais aussi du vestibule et du systéme visuel. Sa prise en charge rééducative est
décrite par Revel sous forme de trois séquences consécutives que sont [21,22] :
1. le découplage au cours de laquelle on demande au patient de suivre des yeux une
cible fixe alors qu’on lui impose des mobilisations passives du rachis cervical;
2. ladeuxieme étape consiste a la poursuite, a travers des lunettes a vision fovéale, d’une
cible mobile ce qui sollicite le contréle proprioceptif et non la vision périphérique;
3. la troisiéme étape restaure le couplage avec le suivi multidirectionnel d’une cible.
La fonction posturale est réadaptée dés la phase aigué avec le verrouillage en position
neutre du rachis. Les mobilisations actives et 'autoentrainement en phase chronique
ont pour principal objectif 'amélioration posturale, état d’équilibre lié a un minimum
d’efforts musculaires.
Les exercices d’étirement des membres supérieurs seuls ou combinés a la manipulation
cervicale permettent une diminution des incapacités a 1 et 2 ans [14]. Ces exercices
couplés a des mobilisations cervicales controlées par le sujet pourraient étre largement
proposés sur le lieu de travail mais sans étude de qualité pour le confirmer.
La rééducation musculaire doit permettre de maintenir les trois roles physiologiques
principaux des muscles cervicaux : statique permettant de maintenir une position



106  E. Viollet, A. Dupeyron

donnée, dynamique permettant des mouvements multidirectionnels et proprioceptif
pour des ajustements de la posture selon les informations provenant des afférences
sensitives et sensorielles. Le renforcement isométrique n’est possible qu’une fois la
phase algique passée et concerne les muscles cervicaux et les muscles périscapulaires.
Le travail dynamique intervient a distance de la phase aigué par un travail dynamique
et isométrique démarrant des muscles périscapulaires jusqu’aux muscles cervicaux.
La rééducation de I'adaptation dynamique et positionnelle est primordiale sur le plan
fonctionnel et consiste en un travail des mouvements globaux des membres supérieurs
et du rachis en isométrique contre résistance (modele de Kabat) [21], dans un premier
temps, puis en dynamique. Les mouvements de flexion-extension de grande amplitude
concernent le travail du rachis cervical bas, tandis que les exercices multidirectionnels
de faible amplitude sont plutét destinés au rachis cervical haut. L’objectif principal de
cette rééducation dynamique est le gain en force et en endurance permettant secondai-
rement 'apprentissage d’exercices d’autorééducation, pouvant étre automatisés via le
systeme Med-X par exemple [7].

Prise en charge psychologique [14,23]
L’approche individuelle du patient y compris a travers le versant cognitif et comporte-

mental a montré sa supériorité dans la prise en charge des cervicoscapulalgies en milieu
professionnel.

Education thérapeutique

Compte tenu de 'importance et de la durée des répercussions des cervicoscapulalgies
en milieu professionnel, ’éducation proposée par les spécialistes de la santé poursuit
plusieurs objectifs : permettre au patient de rester actif, de 'aider a retourner a un
niveau d’activité normal le plus rapidement possible, lui éviter les inquiétudes relatives
a son état, lui donner les moyens de faire face malgré la douleur, d’éviter les tensions et
les futures épisodes douloureux. Cette éducation thérapeutique peut se résumer a une
discussion avec le médecin, le kinésithérapeute ou le soignant en général, a des sessions
individuelles ou collectives en centre, 4 des informations écrites comme des livrets d’in-
formation que le patient peut garder ou d’autres support comme la vidéo par exemple.
Il semble clair qu’en milieu professionnel, I'intervention du médecin de travail soutenu
par une évaluation ergonomique du poste et de la tiche n’aura qu’un impact limité si
le sujet n’a pas les moyens de s’autonomiser malgré les adaptations consenties.

Prise en charge multimodale

Elle consiste en une approche thérapeutique globale et multidisciplinaire coordonnée
associant les différentes techniques rééducatives telles que nous les avons précédem-
ment décrites [14]. Elle est associée a un accompagnement psychologique individuel
et/ou collectif. I’éducation du patient, notamment a travers I'apprentissage de mesu-
res préventives au niveau professionnel et privé, fait partie intégrante de la prise en
charge multimodale. Elle est I'un des éléments importants de la diminution des dou-
leurs a long terme [23].

Efficacité des modalités thérapeutiques des cervicoscapulalgies
et spécificités professionnelles [7,16]

L’immobilisation par utilisation d’ortheses cervicales n’a pas d’indication dans les cer-
vicoscapulalgies chroniques. Les principes et la réalisation pratique des tractions sont
simples mais les indications réelles restent encore a confirmer. Il semblerait que sa mise



Du diagnostic a la rééducation 107

en place intermittente (10 séances de 30 min a raison d’une séance par jour) pourrait
étre bénéfique a court et moyen terme dans la lutte contre la lordose cervicale [24]. Les
différentes techniques de physiothérapie disponibles semblent intéressantes par le role
adjuvant antalgique qu’elles jouent, bien que ne modifiant pas I'histoire naturelle des
cervicalgies [16]. Il n’existe pas de preuve d’efficacité du TENS ou de massage dans la
prise en charge des cervicoscapulalgies professionnelles [14]. Malgré la faiblesse statis-
tique des études, il semblerait que l'utilisation des ondes athermiques pourrait étre un
traitement adjuvant intéressant. Le passage a la chronicité des cervicoscapulalgies
impose une prise en charge thérapeutique complémentaire aux méthodes antalgiques
«classiques». Les différents travaux de recherche montrent I'intérét d’un travail réa-
daptatif précoce supervisé, soit directement par un médecin, soit indirectement via un
support vidéo ou audio. Pour les patients, dont les douleurs dépendent de zones
gichettes, les massages et les exercices d’autoentrainement a base d’étirements et de
mobilisations des membres supérieurs permettent la diminution de l'intensité et des
récurrences douloureuses [14].

Néanmoins, la supériorité de cette prise en charge non globale, qui semble clairement
établie en période subaigué, n’est pas prouvée a 6 mois en termes de qualité de vie [14].
En effet, la prise en charge multimodale parait étre la plus adaptée par la diminution
de compensations musculaires, le moindre cott socio-économique et la diminution de
consommation d’antalgiques et de molécules anxiodépressives qu’elle engendre sans
avoir une action directe sur I'espérance de vie [25-27]. La récupération fonctionnelle au
travail est meilleure si elle se poursuit a moyen terme avec une supervision médicale.
Il n’existe pas de preuve concernant 'amélioration du pronostic fonctionnel et dou-
loureux en fonction de la durée et de la précocité de la prise en charge supervisée en
rééducation au-dela de 12 semaines [14].

Alors que dans le cadre des lombalgies chroniques, il semble bien établi I'intérét du
conditionnement physique et psychologique individualisées (restauration fonction-
nelle, reconditionnement au travail, réentrainement a l'effort et approche cognitive
et comportementale) dans la prise en charge rééducative, il n’existe, a ce jour, aucune
preuve de la supériorité de cette prise en charge dans le cadre des cervicoscapulalgies
chroniques [28]. Les autoprogrammes de rééducation seraient a I'origine d’une dimi-
nution des douleurs a 6 semaines [25].

Les spécificités thérapeutiques des cervicoscapulalgies professionnelles sont donc limi-
tées et semblent procéder d’'une mise en commun de stratégies générales issues de la
rééducation classiques basées sur la précocité de I'intervention multidisciplinaire, le
suivi personnalisé et ’éducation et de stratégies relevant de la santé au travail basées sur
I'ergonomie, 'adaptation de poste et le suivi.

Prévention des cervicoscapulalgies en milieu professionnel [29]

La principale source d’apparition de cervicoscapulalgies liées au travail reste la répétiti-
vité des mouvements. Le plus souvent, ce mode de travail est difficile a corriger ou a
éviter. On doit donc mettre en place des stratégies de prévention focalisées sur la
conception des tiches et du lieu de travail. La mécanisation de certains travaux, la rota-
tion sur différents postes de travail par élargissement des tiches de chacun ou encore le
travail en équipe contribuent a diminuer les sollicitations répétées, ce qui semble
réduire le risque de TMS. La modification de la conception du lieu de travail, permet-
tant la modification de la posture lors des tiches professionnelles, est aussi garante
d’un gain de rendement et d’'une diminution du risque de survenue de cervicoscapulal-
gie liée au travail. Enfin, certains programmes informatiques d’autoentrainement
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postural sont en cours d’évaluation pour les professions de bureautique et tertiaire
notamment. Notons qu’il existe tout de méme une susceptibilité individuelle a la sur-
venue de cervicoscapulalgie, dépendant notamment des comorbidités associées et com-
plétement indépendant du milieu professionnel.

Conclusion

L’approche des cervicoscapulalgies professionnelles est complexe par ses dimensions
diagnostiques, thérapeutiques et surtout ses répercussions socio-économiques et pro-
fessionnelles. Uexamen clinique et les examens complémentaires sont peu contributifs
dans la plupart des cas. Les évaluations fonctionnelles sont, quant a elles, nécessaires
pour définir des objectifs personnalisés de rééducation et de réadaptation notamment
dans le cadre professionnel. Quel que soit le cas, la rééducation multimodale semble
étre la plus adaptée a la prise en charge, ce d’autant qu’elle inclut  la fois la compo-
sante physique, psychologique et socioprofessionnelle par I’action en ergonomie sur le
lieu de travail notamment. La poursuite d’un autoentrainement régulier du patient
[23] et d’une prise en charge globale et multidisciplinaire est la garantie de 'adhésion
du patient au traitement, de 'amélioration de sa qualité de vie, y compris profession-
nelle quotidienne [30,31]. Cette prise en charge rééducative est adjuvante a une concep-
tion plus globale de prévention des risques professionnels par les services de médecine
du travail et les entreprises.
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Il est classique de considérer que tout dysfonctionnement du membre supérieur reten-
tit sur le fonctionnement proximal cervicoscapulaire. La simple station assise conduit
a une activité des muscles proximaux non négligeable, en premier lieu les muscles sus-
épineux, scalénes, sterno-cléido-mastoidien. Deés lors, la survenue de troubles cervico-
scapulaire au décours d’autres affections du membre supérieur peut créer une situation
excessivement complexe dans ces aspects thérapeutiques. Ce qui caractérise les cervical-
gies en contexte professionnel, ce ne sont pas tant les douleurs que surtout les incapa-
cités dans la vie quotidienne et surtout professionnelles qui peuvent en découler.
L’essentiel des TMS réside dans le risque de retrait du monde du travail, largement
avant les causes cardio-vasculaires et mentales [13]. L’enjeu principal au cours des TMS
est le risque d’incapacité prolongée. Or, les cervicalgies sont la deuxiéme cause de TMS,
derriere les lombalgies. Elles ont pour caractéristique principale de concerner aussi
bien les employés du secteur tertiaire que les opérateurs. La mise en place de systemes
informatiques a tous les niveaux de production tend a étendre le risque de survenue de
cervicoscapulalgies a tous les secteurs de production.

Les enjeux du probleme
Le risque de passage a la chronicité

Les cervicalgies ont de multiples facteurs de risque comme nous ’avons précédem-
ment. Comme tous les TMS, elles sont caractérisées par leur caractere multifactoriel
tant dans la dimension Iésionnelle (atteintes musculaires et ou nerveuses) que dans la
dimension de la gestion de la douleur, et dans la présence de multiples facteurs psycho-
logiques, physiques de la dimension professionnelle (figure 1) [7]. Si les atteintes iso-
lées sont de bon pronostic soit par I’histoire naturelle soit par une prise en charge
causaliste simple, il en est tout autrement dans les formes induisant une incapacité
prolongée ou dans les formes douloureuses complexes et multiples. L’analyse de la
littérature, conduite par la Neck Task Force (figure 2). [4], a montré que chez des sala-
riés cervicalgiques 59,5 % restaient cervicalgiques 9 mois aprés un premier épisode et
une augmentation des troubles chez 5,6 %. Au Canada, une analyse de cohorte de sala-
riés a montré que les cervicalgies étaient associées a une durée moyenne d’arrét de tra-
vail de 74,5 j. Compte tenu de la fréquence des cervicalgies, le risque de passage a la
chronicité semble relativement faible (tableau 1) [9]. Parmi les facteurs de risque
démontrés, apparaissent de facon certaine les antécédents de TMS, la présence de
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Figure 1. « The workstyle model » de Feuerstein [7].

comorbidités, le travail physique intense et la productivité élevée. En revanche, la prati-
que d’exercices physiques, une modification du poste de travail réduirait le risque le
passage a la chronicité.

Potentiellement, I'age de survenue d’'un TMS peut conduire a un risque accru de non
réinsertion au travail car les possibilités de reconversion sont plus difficiles [1,43]. A
cela s’ajoute le fait que les capacités cognitives ne sont plus les mémes, qu’existent plus
de comorbidités, que le niveau socio-éducatif du salarié influence aussi les capacités de
reconversion.

L’4ge est un facteur de risque de survenue des cervicalgies comme pour d’autres affec-
tions douloureuses du membre supérieur. Les atteintes cervicoscapulaires en contexte
professionnel augmentent avec le vieillissement, I’age conduisant a un nombre plus
importants de troubles musculosquelettiques (TMS) [42].

Dans I’étude de TANAKA, sur les syndromes du canal carpien [34], 'dge n’apparait
pas comme un facteur de risque, contrairement au fait d’étre une femme et d’étre
soumis a des activités répétitives, quelque soit 'environnement psychosocial. La sur-
venue de TMS du membre supérieur serait associée a un age supérieur a 40 ans, un
index de masse corporelle supérieur a 30, une sensation inconfortable du cou et de
I’épaule, un antécédent de syndrome du canal carpien, une activité professionnelle
sollicitant des postures prolongées de I’épaule [43] ou une activité répétitive ou de
force de la main [42].
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Figure 2. Processus de sensibilisation au cours des phénomeénes douloureux musculosquelettiques
et les différents niveaux de plasticité neuronale au cours des états douloureux chroniques.

Tableau 1.

Risque de survenue d’un nouvel épisode de cervicalgie [9].

Fréquences Fréquences Fréquences
dans la population générale  dans une population salariée  dans une population
d’accidentés de la route

Cervicalgies rapportées par Cervicalgies rapportées par Cervicalgies rapportées par
autoquestionnaire 15a 20 % | autoquestionnaire 15 a 60 % autoquestionnaire 10 a 14 %
Consultations pour Cervicalgies interférant avec Cervicalgies interférant avec
cervicalgie 1,528 % activités quotidiennes 4 2 15 % | activités quotidiennes

- fréquence inconnue

Consultations d’urgence Cervicalgies nécessitant des
0,004 % 20,3 % soins hospitaliers 0,003 % a
0,33 %

Névralgie cervicobrachiale
0,0055 %

Cervicalgie associée a une
affection grave < 0,01 %

Cervicalgies nécessitant une Cervicalgie conduisant a une
indemnisation 0,2 2 0,4 % réclamation 0,07 % 4 0,6 %




Cervicoscapulalgies chroniques : prise en charge en médecine physique ... 113

Complexité des cervicoscapulalgies chroniques et incapacitantes

Les cervicoscapulalgies professionnelles ont majoritairement une origine musculaire.
Celles-ci peuvent en effet comporter tableaux compatibles avec un défilé thoracobra-
chial du fait de phénomenes de tension musculaire concernant les scalénes, le sterno-
cléido-mastoidien, associés & une hypersensibilité des creux sus-claviculaires. Ailleurs il
s’agit de tableaux d’apparence plus simple avec une tension accrue des trapézes, une
hypersensibilité locale, des spasmes musculaires facilement détectables cliniquement
par la palpation sous forme de bandes musculaires contracturées et sensibles avec par-
fois une zone gachette intramusculaire. Ce dernier tableau correspond aux cervicalgies
de tension.

Au cours des activités humaines, il a été montré une corrélation significative entre la
vitesse de réalisation d’une tache par le membre supérieur et la complexité de celle-ci et
Paugmentation d’activité électromyographique des muscles de I'épaule et de la région
cervicale associée a une sensation d’inconfort, de fatigue musculaire, et la survenue
d’erreurs plus fréquentes [3].

Ce tableau dysfonctionnel musculaire cervicoscapulaire peut survenir aussi bien au
cours d’activités répétitives que chez des patients effectuant des travaux de force. Pour
beaucoup d’auteurs, 'origine musculaire est indéniable mais sa physiopathologie reste
complexe. Plusieurs facteurs locaux semblent s’intriquer : la mise en jeu de petites
unités motrices toujours sollicitées pour des activités de faible intensité conduirait a
I’épuisement métabolique de celles-ci (hypotheése des fibres de Cendrillon) [32]. Il a été
aussi émis la possibilité d’une anoxie locale du fait de 'augmentation des pressions
intramusculaires, cette hypoperfusion pouvant étre soit totale (du fait d’une activité
soutenue) soit relative du fait d’une réactivité sympathique anormale intramuscu-
laire ou d’une insuffisance de la microcirculation intramusculaire. Cette défaillance
en oxygéne musculaire pourrait étre liée aussi a un déficit dans le métabolisme oxy-
datif musculaire en particulier mitochondrial conduisant & une carence en ATP, a
Paccumulation de CA* intracellulaire conduisant a des lésions membranaires cellu-
laires. Biologiquement, il existe des preuves en faveur de cette souffrance intramuscu-
laire locale : augmentation des taux de lactates, glutamate, bradykinine, potassium,
sérotonine, interleukines. Expérimentalement, il est possible d’induire un tel tableau
dysfonctionnel douloureux chez des sujets sains par la réalisation d’une tiche postée
informatique. Les résultats montrent que les femmes dans ce test souffrent plus ce
qui serait en lien avec une différence sexuée de la perception douloureuse, un mode de
fonctionnement musculaire différent, une perception et une adaptation des trapezes
différentes [33]. Paradoxalement, 'analyse des débits sanguins locaux montrait que,
chez les sujets trapézalgiques, le niveau était plus élevé que chez les témoins, et restait
a un niveau supérieur a l'arrét de I'effort, en corrélation avec I'intensité de la douleur.
En définitive, ce travail montre qu’il existe une anomalie de régulation vasculaire au
court de Peffort dans le trapéze, anomalie qui ne milite pas pour une insuffisance de
débit local.

Les cervicalgies musculaires sont a 'origine de modifications du recrutement muscu-
laire au cours des activités du membre supérieur. Normalement, au cours des mouve-
ments du membre supérieur, il existe une activation anticipatrice des muscles du
cou (extenseurs spinaux, sterno-cléido-mastoidien, scalénes) dont la finalité est de
stabiliser le regard et la téte. En cas de cervicalgies, ces muscles s’activent avec retard
traduisant une désorganisation dans le recrutement central musculaire. Il en est de
méme en cas de lombalgies associées ot ces muscles pour des tiches du membre
supérieur s’activent avec retard [36]. De méme, dans un modéle expérimental ot des
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personnes devaient réaliser une tiche graphique, il a été montré que les TMS non spé-
cifiques s’accompagnaient d’un temps de réaction allongé a réaliser la tache, ce qui
pouvait correspondre soit a un défaut d’excitabilité du cortex moteur par I'inhibition
douloureuse, voire une inhibition motrice médullaire, soit & un état dystonique focal.
L’hypothese centrale semble malgré tout la plus pertinente. En effet, outre I'allon-
gement du temps de réponse motrice, il était observé aussi une augmentation du
recrutement musculaire global du membre supérieur se traduisant par une pression
accrue par le stylet sur le plan. et cette pression était encore plus importante en cas de
charge cognitive de mémoire auditive ajoutée [3]. En cas de trapézalgie, il a été trouvé
une diminution du seuil de la sensibilité douloureuse dans le territoire de la douleur
référée et aussi dans le territoire controlatéral cependant qu’il existait des anomalies
de la sensibilité superficielle, bilatérales, en regard des trapézes, mais aussi dans le
territoire de la douleur référée par rapport a des sujets témoins [15]. Ceci évoque que
’activité nociceptive musculaire a une action inhibitrice sur la perception des autres
sensations.

Ces travaux montrent aussi la complexité des modifications sensitivomotrices induites
par la trapézalgie. La douleur musculaire entraine une inhibition de la perception du
toucher superficiel cutané alors qu’il existe une allodynie a la pression des territoires
musculaires profonds.

Ces anomalies sont directement observables par I’examen clinique. Elles sont la tra-
duction d’un processus complexe de désorganisation touchant a la fois les voies ascen-
dantes de la sensibilité, Porganisation de la motricité et les mécanismes de la plasticité
neuronale associée a la douleur (figure 3). Les conséquences liées a la chronicisation

Capacité de
Endurance Capacité aérobique soulévement
des membres (EFF W) de charge
supérieurs

-0,41

-0,32 -0,42

Incapacité subjective
(DASH AQV)

0,45

Croyance en
I’évitement anxieux

0,46

«travail »
0,45
Douleur EVA (mm)
Croyances en I'évitement
anxieux « total »
0,72
0,33
Croyance en 0,48
I’évitement anxieux -
«physique » Catastrophisme 039
0,39 0,49 Symptémes
de stress
Peur
0,42 0,59
Evénements stressants Dépression
de la vie quotidienne (BDI)

Figure 3. Modele de la croyance en I’évitement lié a la peur chez 204 patients souffrant
de cervicotrapézalgies.



Cervicoscapulalgies chroniques : prise en charge en médecine physique ... 115

douloureuse sont majoritairement imputables au processus de sensibilisation a la fois
périphérique (hyperpathie) et centraux (allodynie, extension progressive de la zone
douloureuse référée, anomalies de la représentation spatiale du membre, anomalies
de la sensibilité proprioceptive, anomalies de I'image corporelle du membre supé-
rieur, anomalies de la programmation motrice, anomalies de 'organisation motrice)
[2,19,22,29,32]. A un moment donné, au cours de I’évolution du processus doulou-
reux, la tolérance a la douleur cesse, traduisant le fait que le cott énergétique de la
douleur est devenu trop élevé. Ceci traduit le délai entre le début du processus doulou-
reux et le moment ot 'individu est obligé d’arréter ses activités, de loisirs puis souvent
professionnelles puis familiales. Dans les formes évoluées des processus douloureux
chroniques, ces anomalies, perceptibles par 'examen clinique, sont associées a diffé-
rentes anomalies structurelles cérébrales (atrophie de certaines zones corticales ou
thalamiques en matiére grise) et a des anomalies fonctionnelles concernant 'amygdale
cérébrale (qui joue un role clef dans les processus de potentialisation a long terme de la
douleur), le cortex préfrontal (jouant un role fondamental dans les processus d’extinc-
tion liées a la douleur), le cortex cingulaire (qui joue un role clef dans la régulation de
P'anxiété, dans I'acquisition et 'extinction de la mémoire de la peur liée a la douleur en
partenariat avec le cortex préfrontal médian) [2]. Lensemble des conséquences cérébra-
les de la douleur feraient que la douleur ne correspondrait plus a une stratégie mise en
ceuvre pour lutter contre une menace extérieure mais a un état pathologique visant a
éliminer une menace intérieur.

Cette souffrance musculaire associée a un état de tension anormale serait a I'origine
des différents tableaux de défilés du membre supérieur et en particulier du défilé
thoracobrachial, aussi bien dans la région interscalénique que plus bas au voisinage du
sterno-cléido-mastoidien voire du muscle petit pectoral.

Cliniquement, les formes chroniques se caractérisent par des modifications sensitives,
motrices, cognitives, affectives, comportementales rendant difficiles leur approche
causaliste et uniciste.

L’impact de la prise en charge multidisciplinaire

La prise en charge multidisciplinaire des affections douloureuses du membre supé-
rieur, donne des résultats non démontrables scientifiquement [5,12,37,38,45]. Dans
I’étude de Mayer et al, les affections douloureuses du membre supérieur, associent de
moins bons résultats a une prise en charge multidisciplinaire, que les lombalgiques,
indépendamment de I'age, mais les résultats étaient d’autant moins bons que les
patients avaient des douleurs de type neurogeéne [20]. Dans I’étude de Pransky, aux
Etats-Unis, 82,8 % des accidents de travail musculosquelettiques, sont retournés au
travail 2 1 an [25].

Une étude de Schakenraad et al. [30], ouverte chez 40 patients, a montré un retour
au travail dans 63 % des cas a un poste identique, a 4 mois apres traitement. Ces
chiffres sont a mettre en parallele avec ceux de Roquelaure, qui a montré, chez des
patients en maladie professionnelle, un retour au travail dans 65 % des cas, a 2 ans,
dans la méme entreprise, sans intervention ergonomique; 12 % étaient partis en
retraite ou avaient démissionné; 18 % avaient été licenciés. Ce risque de licenciement
était associé : a un dge supérieur a 45 ans, au fait de multiples localisations doulou-
reuse, au fait de travailler dans des sociétés de nettoyage [27]. Pour Oyeflaten [24],
dans une population de 135 salariés souffrant de troubles douloureux chroniques
et incapacitant, 60 % sont retournés a un travail a 3 mois et 70 % a 1 an apres une
prise en charge multidisciplinaire combinant des exercices physiques, des thérapies
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cognitivocomportementales et une éducation thérapeutique, 6 h par jour, S j par
semaine, pendant 4 semaines.

Le retour au travail, aprés un programme de réadaptation semble moins dépendre
de variables médicales, que de variables non liées a la douleur, comme I’dge, le niveau
socioéconomique, le statut professionnel; de facteurs ergonomiques et de conditions
de travail. La charge de travail, les relations au travail, le soutien social par le collectif de
travail et par 'encadrement, sont aussi des facteurs a prendre en compte.

Dans une étude anglaise, il a été montré, aprés une prise en charge multidisciplinaire,
ouverte, une reprise de I'activité professionnelle chez 53,4 % des patients, la persistance
d’un arrét de travail chez 44,7 % et de 1,9 % de patients partis en retraite [1]. Différents
facteurs étaient associés a la reprise de travail comme dans I’étude de Cheng [5] : une
activité professionnelle continue, moins de troubles psychoaffectifs, moins de catastro-
phisme; surtout, ils avaient une meilleure aptitude a gérer les obstacles liés au travail, et
se sentaient plus optimistes pour reprendre le travail 4 I'issue de la prise en charge [1].
Cette étude a donc mis en avant le role fondamental de moyens vis a vis des stratégies
dépendant du travail, rejoignant le modele de Feuerstein [7], du «work style» (figure 1).
Pransky [25] a montré que le risque de récurrence des TMS était largement associé a
des facteurs non médicaux : insatisfaction au travail pré existante, (p <0,005), 'insatis-
faction avec les soins médicaux (p <0,001), 'insatisfaction avec la prise en charge assu-
rantielle (p <0,05), I'insatisfaction avec la situation professionnelle actuelle (p <0,01).
La récurrence a été observée dans 26 % des cas : Dans 47 % des cas elle était attribuée a
Pactivité professionnelle par le patient. Enfin, le caractére brutal des douleurs était de
meilleur pronostic que la survenue progressive.

L’objectif de ce travail a été de rapporter notre expérience de MPR dans I’évaluation et
la prise en charge thérapeutique de patients souffrant de cervicoscapulalgies rebelles.
L’objectif principal a été de préciser les facteurs influencant le retour a 'activité profes-
sionnelle, préciser les effets d’une stratégie de restauration fonctionnelle et préciser le
modele de la croyance en I'évitement anxieux.

M atériel et méthodes
Population

Deux cent quatre salariés souffrant de cervicoscapulagies rebelles, chroniques, de plus
de 6 mois d’évolution, ne cédant pas aux thérapeutiques ambulatoires, non liés 4 une
pathologie tendineuse de I'épaule, ont été hospitalisés du 1 juillet 2008 au 30 septem-
bre 2009 (dge moyen 43,5 + 9,1 ans). La population comportait 142 femmes et
62 hommes.

Dans 140 cas (68,6 %), il s’agissait d’une cervicoscapulalgie (CS) associée a une com-
posante de défilé thoracobrachial avec des douleurs neurogénes du membre supérieur
mais un score de DN4 inférieur a 4, sans autre localisation douloureuse; dans 17 cas
(8,3 %), le tableau douloureux était associé a des lombalgies (LTMS) sans déficit neu-
rologique associé. Dans 47 cas (23,1 %), de TMS associé a des phénomenes douloureux
diffus, touchant d’autres régions anatomiques controlatérales voire du rachis lom-
baire (33,3 %) [SDD]. La durée d’arrét de travail était de 12,6 + 6,9 mois. Cinquante-six
patients continuaient leur activité professionnelle, 13 patients avaient un arrét de tra-
vail compris entre 1 et 6 mois, 41 patients avaient un arrét compris entre 6 et 12 mois,
92 patients avaient un arrét de travail supérieur a 12 mois

Cent un patients ont été hospitalisés pour bilan aprés une consultation initiale et
103 patients ont été pris en charge pour un programme de restauration fonctionnelle.
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Evaluation

Tous les patients ont été évalués selon les modalités habituelles de 'approche bio-
psycho-sociologique (tableau 2).

Restauration fonctionnelle

Les salariés ont fait 'objet d’un protocole standardisé comprenant un travail d’étire-
ment et de renforcement musculaire des ceintures scapulaires et des membres supé-
rieurs, une réadaptation a 'effort, un travail d’endurance en ergothérapie; si besoin, les
patients ont une eu une prise en charge sophrologique, volontaire. Tous les patients
ont été informés sur les mécanismes de la douleur chronique et sur les objectifs su
séjour. Les patients définissaient a I'entrée leurs objectifs sociaux et professionnels. Ne
pouvaient étre considérés améliorés, les patients qui avaient atteints soit partiellement
soit totalement leurs objectifs personnels a I'issu du programme. Les patients ont été
hospitalisés pendant 4 semaines du lundi matin au vendredi soir, 6,5 h par jour.

Du fait de la présence d’une hypersensibilité palpatoire superficielle et profonde
et de douleurs & composantes neurogénes du membre supérieur associées, d'une

Tableau 2.

Principes de I’approche évaluative biopsychosociale des cervicoscapulalgies
dans notre service depuis 2008.

Dimension Evaluation Approche thérapeutique
Biologique Douleur Corriger les atteintes
Intensité douleur EVA Thérapies de désensibilisation
Hypersensibilité - schéma de la douleur - clomipramine IV
Contractures Palpation superficielle - antiépileptiques

Désensibilisation sur cicatrice
Etirement et apprentissage
Corrections posturales

en ergothérapie

Exercices de répétition

Perte de mobilités

Postures vicieuses

Manque d’endurance
Manque de force

Aptitude cardio-respiratoire

et profonde

Cartographie des contractures
Amplitudes articulaires
Analyse locorégionale

Test d’endurance en répétition

Test de PILE Renforcement musculaire
Epreuve d’effort maximale global
(VO, max) Réentrainement cardio-

respiratoire

Test de Sullivan

Psychologique
Catastrophisme
Anxiété/dépression
Névrose/psychose
Incapacité ressentie
Croyances

Symptdmes somatiques
de stress

Socioprofessionnelle
Dimension personnelle
Dimension familiale
Evénements stressants

Scores de Beck et HAD
Entretien psychiatre

Scores de DASH

FABQ «physique» «travail »
Score de Leino

- Satisfaction au travail

- Poste de travail

- Emploi

- Contexte de I’entreprise

- Stress au travail (Karasek)
- Conflits au travail

- Mode de vie

- Score de Holmes

et entretien

Stratégie de réassurance
Education sur la douleur
chronique

Psychothérapie au long cours
Education thérapeutique

Contacts avec médecin

du travail

- visite de « pré-reprise» avant
programme

- visite de «reprise» a la fin
du programme
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hypersensibilité des troncs nerveux sans signes de compression spécifiques, un trai-
tement par clomipramine intraveineux a été mis en ceuvre, a doses progressivement
croissantes, 3 j avant la prise en charge rééducative. Dés la réduction d’au moins
2 points sur 10 de PEVA de la douleur, le traitement était relayé par la voie orale et les
doses de clomipramine étaient réduites de 25 mg tous les 2 j.

Evaluation finale du programme

L’objectif final était le retour au travail a I'issue du programme de réadaptation. Les
résultats ont été effectués en fonction du retour a 'emploi a 4 mois et de 'amélioration
ressentie par le séjour.

Résultats

Statut professionnel a Iissue de la prise en charge sue I’ensemble
de la population

Cent dix patients n’ont pas souhaité de modification de leur activité professionnelle et
sont retournés dans leur activité initiale. Soixante-cinq (31,8 %) ont été licenciés pour
un changement d’activité professionnelle, 21 patients (10,3 %) ont sollicité un amé-
nagement de leur poste de travail et 8 ont fait I'objet soit d'une demande de départ en
préretraite ou de mise en invalidité (3,9 %). Sont apparus déterminant dans le groupe
de patients souhaitant une modification des activités professionnelles par rapport au
groupe de patients souhaitant reprendre leur poste antérieur (tableau 3) : la durée d’ar-
rét de travail (p <0,0001), le score moyen du FABQ «travail» (p <0,0001), le score de
DASH «activités de la vie quotidienne (p <0,0006), le score de catastrophisme (p <0,05)
et le score de satisfaction au travail (p <0,05). Entre les deux groupes de patients (bilan
ou traitement par restauration fonctionnelle), la fréquence des changements d’activités
professionnelles, demandés par les patients, était significativement plus élevée dans le
groupe «bilan» que dans le groupe «réadaptation », représentant pour les patients du
groupe «bilan» I’enjeu principal de la prise en charge (p <0,01). De méme, la fréquence
des troubles psycho-émotionnels nécessitant une prise en charge préalable complexe
était significativement plus élevée dans ce groupe «bilan» (p <0,01).

Résultats du programme de restauration fonctionnelle du membre
supérieur

70,8 % des patients se sont estimés améliorés et satisfaits par la prise en charge sans
différence entre les LTMS (8/103),les SDD (19/103) et les CS (76/109) [tableaux 4 et S].

Tableau 3.

Statut professionnel et prise en charge psychothérapique en fonction de la nature de prise en charge
(bilan ou restauration fonctionnelle).

Statut socioprofessionnel Patients pris en bilan Patients pris en restauration
et psychothérapie complémentaire n =101 fonctionnelle n = 103

Sans changement professionnel 47 (46,5 %) 63 (61,2 %)

Changement de travail 36 (35,6 %) 29 (28,1 %)

Changement de poste 10 (9,9 %) 11(10,7 %)
Invalidité/retraite 8 (7,9 %) 0

Psychothérapie 49 (48,5 %) 19 (18,5 %)
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Tableau 4.

Facteurs pronostiques du statut professionnel a Iissue de la prise en charge
évaluative ou thérapeutique.

Parameétres Aucun Changement  Changement Invalidité/
changement  de travail de poste retraite

Nombre de salariés 110 65 21 8

Durée arrét de travail 71+8 16,9+ 11,7 15,2+12,2 17,8 +18

(mois)*

FABQ «travail »* 31,5+15,7  48,8+14,6  485+128  468+11,4

DASH « AQV»** 80,8 + 16,1 88,9 + 20,1 931+19,2 | 96,6 +23,9

Score de satisfaction au 533+7,6 50,5+9,6 48,6 + 8,9 51+53

travail ***

* p <0,0007 entre groupe de patients sans changement d’activité et les autres groupes;

**p < 0,0006 entre groupe de patients sans changement d’activité et les autres groupes;

*** p < 0,05 entre groupe de patients sans changement d’activité et les groupes «changement de travail »
et «changement de poste».

Tableau 5.

Facteurs pronostiques d’amélioration et de satisfaction a la prise en charge en restauration
fonctionnelle pour cervicoscapulalgies chroniques chez 103 patients.

Paramétres Amélioration Non- Abandon Signification
amélioration

Nombre de patients 73 (70,8 %) 21 (20,4 %) 9 (8,7 %)

EVA douleur 47,7+21,7 671+17,8  552+36,5 | 0,004

DASH «activités de la vie 75,5+ 18 922 +17 82,9 + 24 0,01

quotidienne»

Grade Il des cervicalgies 20 (27,4 %) 15 (71,4 %) 4 (44,5 %) 0,002

FABQ «W» 35,2+15,9 459 + 15,9 32,9 £ 16,1 0,02

Durée arrét de travail 9,6 + 10,8 18,2+9 12,3 +11,2 0,006

Retour au travail habituel 57 (78,1 %) 3(14,2 %) 3(33,3%) 0,001

Ces trois groupes n’avaient aucune différence a I'entrée pour les différents parametres
biologiques et psychologiques. Les patients en grade II de la classification de la Neck
Task Force étaient plus fréquemment dans les résultats «non améliorés » et «abandon/
exclusion ».

Parmi les facteurs pronostiques d’amélioration sont apparus comme les plus signifi-
catifs : intensité de la douleur a I’entrée, la durée d’arrét de travail, un score de DASH
supérieur a 90/150 pour les activités de la vie quotidienne.

Aucun des scores psychoaffectifs n’était significativement différent entre les trois grou-
pes de réponse.

En fonction de la reprise ou non de 'activité professionnelle antérieure, il est apparu
comme significativement différents I'intensité de la douleur (p <0,0001), la durée d’ar-
rét de travail (p <0,0001), le FABQ «travail» (p <0,0001) et le score de DASH «activité
quotidienne» (p <0,007).

L’amélioration ressentie par les patients ou la reprise ou non de I'activité antérieure
n’étaient pas significativement liée au statut professionnel au moment de 'entrée.
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Modele de la croyance en I’évitement anxieux

L’analyse multifactorielle sur 'ensemble de la population a confirmé les liens existants
entre I'intensité de la douleur (figure 3), la perception d’incapacité, le catastrophisme et
la croyance en I’évitement anxieux aussi bien pour le score total (r = 0,48; p <0,0001)
que pour le sous-score «travail» du FABQ (r = 0,44; p <0,0001) et a un moindre degré
pour le sous-score FABQ «activités physiques» (r = 0,36; p <0,0001).

Les parametres psychoaffectifs étaient essentiellement corrélés avec le catastrophisme
mais pas avec les scores du FABQ.

Les tests d’endurance des membres supérieurs étaient corrélés négativement avec 'in-
tensité de la douleur, les scores de DASH «vie quotidienne », de catastrophisme, du
FABQ «travail ».

Le score de DASH «vie quotidienne» était significativement corrélé, négativement,
avec la puissance maximale a 'EEF (r = - 0,42), le pourcentage de masse soulevée au
PILE (r = -0,36) et la masse totale soulevée a ce test (r = - 0,41).

Commentaires

Notre étude a mis en évidence I'importance de la stratégie de retour au travail comme
facteur principal a la prise en charge que ce soit au cours du bilan et du programme de
restauration fonctionnelle, 'importance de la croyance en I’évitement anxieux dans la
dimension travail comme moyen d’évaluation du retour au travail, I'utilité de la restau-
ration fonctionnelle au cours des cervicoscapulalgies chroniques et rebelles.

Notre étude confirme que le modele de I’évitement anxieux est pertinent [10,40].
Comme d’autres, nous n’avons pas trouvé de lien entre la croyance en I’évitement
anxieux et la perte des capacités objectives sauf pour le score du FABQ «travail » et
le test d’endurance des membres supérieurs. En revanche, il existe une corrélation
significative entre la baisse de performance au PILE, la puissance aérobique a I'EEF et
la perception d’incapacité subjective. Ces différents tests n’étaient pas liés a la durée
d’arrét de travail. La baisse des performances physiques ne peut donc étre directement
rattachable au processus de déconditionnement en particulier physique. De méme, il
est classique de considérer que le déconditionnement est inducteur de modifications
psycho-émotionnelles [44]. Dans notre population, 'ensemble des échelles évaluant les
aspects affectifs était en lien avec le catastrophisme, lui-méme indépendant de la durée
d’arrét de travail.

Sur 'ensemble de la population, le score de FABQ «travail » était corrélé ala durée d’ar-
rét de travail (r = 0,41; p <0,0001). Ceci pose le probleme de la durée d’arrét de travail
avant la prise en charge soit évaluative soit thérapeutique. D’une part, il peut s’agir de
patients chez qui la prise en charge initiale a été plus longue, plus erratique, associée a
des échecs thérapeutiques plus nombreux, favorisant I’émergence de croyances négati-
ves quant au retour au travail. D’autre part, il peut s’agir d’une stratégie d’évitement
dans le domaine du soin plus importante de la part des salariés eux-mémes, plus passifs
dans leur démarche, sollicitant moins le systéme de santé, ou acceptant plus facile-
ment des délais longs entre les explorations, les consultations et les prises en charge
thérapeutique. Enfin, il peut s’agir de patients pour lesquels la prise en charge en MPR
a nécessité une clarification de la procédure de retour au travail en partenariat avec le
médecin du travail, les objectifs de retour au travail paraissant peu clairs.

La durée d’inaptitude professionnelle est apparue comme un facteur déterminant sur
deux domaines : I'efficacité du programme de restauration fonctionnelle et les possibili-
tés de retour sur le poste ou le travail précédent. Ceci avait déja été évoqué par Marhold,



Cervicoscapulalgies chroniques : prise en charge en médecine physique ... 121

[18] qui avait montré que la prise en charge multidisciplinaire était peu efficace chez des
patients ayant des TMS associées a une incapacité supérieure a 12 mois contrairement a
ceux qui étaient en arrét de travail entre 6 et 12 mois et par Ekberg [6] pour qui cette durée
de l'incapacité préalable a la prise en charge était associée aussi a une perception de la
contrainte physique et mental au travail trop élevée. Pour Wideman [45], dans une popu-
lation hétérogene de TMS (lombalgies et atteintes chroniques du membre supérieur, voire
les deux), les facteurs de non retour au travail étaient : la peur du mouvement mesurée par
une échelle de kinésiophobie, I'intensité de la douleur, mais pas le durée d’évolution. Par
ailleurs, la rapidité de réponse du catastrophisme, de I'intensité de la douleur, et de la peur
du mouvement étaient de meilleur pronostic quant au retour au travail.

Dans notre prise en charge, un certain nombre de patients ont fait 'objet d’un bilan
préalable. L’objectif de ce bilan était : d’évaluer les trois domaines du modele bio-
psycho-sociologique. Dans ce groupe, la mise en ceuvre d'un programme de restaura-
tion fonctionnel a été peu fréquemment retenu : soit parce qu’il n’y avait pas de perte
de capacités physiques ou de modifications objectives physiques a I'examen ; soit parce
que la dimension psychologique apparaissait comme I’élément clef a la gestion du pro-
cessus douloureux (décompensation névrotique associée grave voire état psychotique
hypochondriaque); enfin, parce que la dimension professionnelle apparaissait comme
I’élément déterminant avant toute autre prise en charge.

Le nombre de patients satisfaits par la prise en charge est 1égerement inférieur aux don-
nées de la littérature en particulier pour ce qui concerne les défilés thoracobrachiaux
purs [16]. Dans cette étude il avait été trouvé chez 119 patients dont 48 % étaient en
arrét maladie, un taux de satisfaction de 88 % et un retour au travail de 73 %, en parti-
culier si les patients avaient un travail sédentaire. Ces résultats étaient trés proches de
ceux observés par Landry [14]. Nos résultats sont en amélioration de presque 10 % par
rapport a une série précédente. Ceci peut étre lié au fait que nous avons inclus dans
la prise en charge un lien précoce avec le médecin du travail pour faciliter le retour
a une vie professionnelle, quil s’agisse d’un retour sur le poste de travail ou sur une
nouvelle activité, en fonction des souhaits exprimés par le patient ou en fonction de
ce que souhaitent les acteurs de santé sur le devenir professionnel. Enfin, nos résultats
sont inférieurs largement aux séries nord-américaines, mais ceci est lié au mode de cou-
verture assurantiel. Pour Viikari-Juntura, les programmes multidisciplinaires seraient
décevants dans leur capacité a améliorer le retour au travail [39]. Les résultats sont
donc relativement contradictoires sans doute liés a des biais de recrutement et a des
modalités de traitements différents car globalement les résultats sont supérieurs a une
prise en charge ambulatoire [21,23,36].

Dans notre étude, il s’agissait de patients ayant des cervicoscapulalgies associées a un
état d’hypersensibilisation du membre supérieur comme cela est classique au cours
des états douloureux chroniques, intriquant une sémiologie douloureuse neurogene
étagée dont on sait qu’elle est de mauvais pronostique [28]. Nos résultats ne sont plus
mauvais en cas de formes douloureuses tres diffuses (SDD) ou lorsqu’il s’agit de LTMS.
Pourtant, il semble que le nombre de sites douloureux augmente le risque d’inaptitude
professionnelle a 14 ans d’évolution, comme le surpoids, le niveau socioéducatif, la
présence de troubles du sommeil séveres, ou avoir un métier comportant le port de
charges lourdes [11].

En revanche, nos résultats sont superposables a d’autres équipes, montrant que le
retour direct a Pemploi est de 50 % aprés un programme de restauration fonctionnelle
du membre supérieur et que les résultats sont d’autant moins bons que les patients ont
un trouble neurogeéne [20] : Dans son étude, Mayer a observé chez 59 patients souffrant
de TMS neurogenes, 65 % de retour dans 'entreprise, 49 % de retour au méme poste,
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16 % sur un poste adapté. Ces troubles neurogenes au cours de TMS sont de mauvais
pronostic avec la persistance de douleurs et d’une incapacité dans 33 % des cas a 1 an.
Le probleme de I'évaluation des programmes de reconditionnement dans les TMS est
que plus le temps d’évaluation des résultats augmente plus le pourcentage de retour au
travail augmente, donnant des résultats de 'ordre de 52 a 65 %. En fait, il existe un biais
évident en termes de résultats : plus le délai augmente, plus les interventions médicoso-
ciales et sociales sont efficaces et le retour au travail dépend alors plutét des organisa-
tions sociales que de la correction sur les peurs et croyances obtenue par la réadaptation.
La question qui reste récurrente est de savoir si ces prises en charge en restauration fonc-
tionnelle sont efficaces. Il a été montré qu’elles permettaient, par rapport a une prise
en charge ambulatoire moins d’arrét de travail dans 'année qui suivait, et un retour au
travail précédent plus fréquent, y compris dans des formes douloureuses diffuses [31].
Comme dans tous les processus musculosquelettiques douloureux, I'insatisfaction au
travail est un élément déterminant sur le devenir de méme que l'intensité de la douleur
[8]. Dans notre étude, I'insatisfaction au travail a été un facteur associé au non-retour
au travail mais pas a la satisfaction a la prise en charge.

L’évolution favorable a été associée plus fréquemment a la présence d’une CS de grade I
que de grade II. Ceci rejoint le role clef de la perception de I'incapacité plus encore que
I'intensité de la douleur. De méme, les patients ayant un score de DASH «activités de
la vie quotidienne» supérieur a 90 avaient un moins bon résultat. Ainsi, qu’il s’agisse
de I'incapacité objective (évaluée par I'arrét de travail) ou de I'incapacité subjective, il
est nécessaire de classer les patients en fonction de ces parametres qui ont une valeur
pronostique forte [41]. Ainsi, il apparait dans les cervicoscapulalgies chroniques des
analogies évidentes avec la lombalgies : la perception d’incapacité y est un facteur de
risque de passage a la chronicité et surtout de non retour au travail a 1 an [35], un score
d’EIFEL supérieur a 18/24 conduisant a un risque 7 fois plus important d’arrét de tra-
vail que s’il est inférieur a 11/24 dans le premier mois. Une incapacité élevée est aussi un
facteur de risque d’abandon plus élevé d’'un programme de restauration fonctionnelle
au cours des troubles musculosquelettiques [26]. Dans notre étude, la perception d’in-
capacité mesurée par le DASH «activités de la vie quotidienne» était corrélée signifi-
cativement au FABQ «travail » et au score de catastrophisme de fagon plus forte qu’au
FABQ «activité physique», a la perte d’endurance des membres supérieur et pas du
tout avec la durée d’arrét de travail. La encore, il existe une dissociation avec le concept
du déconditionnement. La geneése de la perception d’incapacité subjective fait interve-
nir une dimension cognitive négative, inhibitrice sur la motricité (perte d’endurance)
en lien aussi avec 'intensité de la douleur ressentie. Dés lors qu’il existe une liaison avec
le FABQ «travail » et des lors que les patients ayant un score de FABQ «travail » élevé
ont moins de chance de retourner a leur travail précédent, ces patients doivent tres vite
faire 'objet d’une prise en charge en partenariat avec les médecins du travail.

Conclusion

Le modele de la peur en I’évitement anxieux est applicable au CS comme dans tout
processus chronique. Il permet de rendre compte des différentes interactions selon un
modele bio-psycho-sociologique de la survenue de I'incapacité chronique entre les fac-
teurs personnels, les facteurs environnementaux et les éléments psychoaffectifs du
salarié.

En revanche, le déconditionnement physique n’apparait pas comme une conséquence
liée au temps d’inactivité. La perte d’aptitude physique peut apparaitre précocement
dans Phistoire des CS incapacitantes.
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La MPR, par une approche globale, permet deux aspects de prise en charge dans ces for-
mes douloureuses rebelles : évaluer les dimensions essentielles dans la genése de I'inca-
pacité. Elle permet de positionner la restauration fonctionnelle multidisciplinaire par
rapport aux objectifs de réinsertion socioprofessionnelle et les facteurs psychoaffectifs
faisant éventuellement obstacle au retour au travail.

Les résultats d’une prise en charge pluridisciplinaire dans les CS, dont la finalité est
de corriger les incapacités, redonner confiance au salarié, lui permettre de mieux gérer
la douleur sont superposables a ceux de la prise en charge des lombalgies chroniques
incapacitantes. Le facteur clef de réponse est que I'objectif de retour au travail doit étre
en conformité avec 'objectif de la restauration fonctionnelle. Compte tenu de 'impact
délétere de la durée de I'arrét de travail, les stratégies visant a instaurer un retour pré-
coce ou un maintien précoce sur un poste aménagé [17] sont largement préférables aux
attitudes visant a attendre un hypothétique résultat d’un programme de restauration
fonctionnelle sans objectif finalisé de retour au travail.
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