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RESUME

Le rachis cervical constitue Ia partie supérieure de la colonne vertébrale. La
colonne cervicale détient de nombreux rbles importants dont le maintien de
I'équilibre postural, I'orientation dans l'espace, etc. Sa courbure naturelle, ou
lordose, a comme fonction, entre autres, de permettre des amplitudes de
mouvement importantes et de répartir les tensions de fagon uniforme sur tout le

rachis cervical.

Une des conséquences anatomiques que peut subir le rachis cervical s'il
survient des traumatismes est le redressement de la courbure cervicale (alordose)

ou son renversement (cyphose).

'Les tractions cervicales bidirectionnelles consistent a corriger une courburé
inversée ou a recréer une courbure dans le cas d’absence de celle-ci par 'entremise
de courroies et de charges imposant aux structures ligamentaires et osseuses ainsi
qu‘aux autres tissus avoisinants un puissant étirement durant plusieurs minutes et

ce, a plusieurs reprises.

A partir de sujets expérimentaux, nous voulons savoir si les tractions
bidirectionnelles s’averent efficaces pour la correction des cyphoses et des alordoses
cervicales. Un nouvel élément, I'indice de normalité de la courbure, est présenté.
Nous avons déterminé si cet indice reflétait avec fidélité la courbure cervicale et s'il
mesure vune évolution de la courbure avec la progression des traitements. Cette
étude a mesuré |'évolution de la courbure cervicale par trois mesures distinctes : le
rang des tangentes, l'indice de normalité de la courbure et la translation antérieure

de la téte et ce, de fagon périodique, a cing reprises.



it

Pour vérifier la fidélité inter-évaluateurs ainsi que celle de la méthode de
tragage de ligne et d'extraction des données prises a partir des radiographies,

I'ensemble des radiographies a éte digitalisé par deux évaluatrices.

L'indice de normalité de courbure a permis de quantifier I'évolution donc
d’évaluer l'efficacité des tractions bidirectionnelles. Cette étude démontre une
évolution favorable de la courbure cervicale chez certains sujets, en particulier chez
les sujets souffrant d’alordose. Aucune aggravation de la courbure cervicale n'a été
observée en cours d'étude. Les résultats confirment le potentiel d’efficacité des

tractions bidirectionnelles pour améliorer la courbure cervicale.
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CHAPITRE I

INTRODUCTION

L'évolution technologique du 20° siécle a transformé I'environnement de
I'humain. Habitué a des contraintes physiques beaucoup plus exigeantes, a un
environnement de vie plus simple, il doit modifier ses habitudes posturales et
physiques pour répondre aux exigences‘de ce nouveau mode de vie.

Aujourd‘hui, I'humain devient donc fonction de son environnement; son bien-
étre, sa posture, sa condition physique, sont autant de variables influencées par ce
qui I'entoure ; I'environnement de travail, les déplacements non seulement moto-
risés mais en plus effectués a une grande vitesse, le mode de vie sédentaire, etc.

On pourrait penser que le citadin d’aujourd’hui na pas la « qualité »
d’environnement de I'homme rural, ou méme de 'homme des cavernes. Pas tout a
fait ; personne n‘échappe a la loi de la gravité, des forces et de la biomécanique.
Les problémes de mécanique du corps humain ont traversé I'histoire ; 4000 ans
avant Jésus-Christ,! il existaient déja des traitements pour pallier aux traumatismes,
entre autres a ceux du rachis cervical !

Le rachis cervical correspond a la partie supérieure de la colonne vertébrale.
La colonne est une structure mécanique complexe faite d‘une juxtaposition de 33
unités osseuses édifiées a la verticale, et dont seulement cing sont soudées dans la
portion inférieure de la colonne (sacrum). Elle se déploie en trois principales
courbures selon le plan sagittal médian; ces courbes rachidiennes sont importantes
du point de vue biomécanique. Elles servent a augmenter la résistance du rachis

aux forces de compression axiale.



La formule qui définit cette résistance est : « R = n* + 1 », n étant le nombre
de courbes du rachis.’ Si le nombre de courbures est maximal, soit trois, on obtient
un résultat de dix, ce qui constitue le maximum en termes de résistance. Ace
niveau, la mobilité ainsi que la fonctionnalité du rachis doivent étre a leur efficacité
optimale et les risques de blessures sont réduits considérablement en raison de sa
stabilité et sa résistance. Par contre, s'il manque une seule courbure, par exemple
n= 2, on obtient un résultat de cing; a ce stade, la résistance de la colonne face aux
divers types de surcharge (compression, tension, torsion, cisaillement) diminue de
moitié. Ces simples calculs démontrent Iimportance de considérer les courbures
dans I'évaluation d'un patient; car plusieurs symptomes peuvent résulter de ce
désordre structural, surtout a long terme.

La colonne cervicale détient de nombreux rdles importants dont le maintien de
I'équilibre postural, le contrdle de la vision, I'orientation dans I'espace et la
protection de la moelle épiniére ainsi que de ses racines nerveuses, etc. La
courbure détient comme fonction, entre autres, de maintenir la plateforme visuelle,
de permettre des amplitudes de mouvement importantes et de répartir les tensions
de facon uniforme sur tout le rachis cervical (sept corps vertébraux).

De toute évidence, corriger I'alignement pour ramener la courbure devient
essentiel au fonctionnement adéquat du rachis, mais surtout pour éviter toute
dégénérescence des tissus mous et des structures avoisinantes. Les détails sur les
causes et conséquences de 'altération de la courbure cervicale seront présentés.
ultérieurement.

Les douleurs du rachis cervical se définissent comme des symptdmes muscu-
losquelettiques maintenant trés répandus ; aux Etats-Unis, leur prévalence se situe

entre 9,5 % et 22,0 %.3 Parmi les causes les plus fréquentes chez la population



adulte, on retrouve les mauvaises habitudes posturales, I'obésité, les tensions
émotionnelies,* les traumatismes tel le mécanisme du coup de fouet cervical (CFC,
ou whiplash), les blessures dues aux sports violents, les mauvaises positions de
travail (poste de travail non ergonomique, mouvements répétitifs, port asymétrique
d'objet), les microtraumatismes (chocs répétitifs, conditions inflammatoires,
infections), I'nérédité, les maladies congénitales et finalement les maladies
dégénératives articulaires.

Une courbure cervicale normale se caractérise par une convexité antérieure
dans le plan sagittal ainsi que par une mécanique qui iui offre une grande mobilité.
Cette mobilité vertébrale résulte principalement d’'une extensibilité optimale des
tissus mous avoisinants (ligaments, disques intervertébraux, tendons, muscles,
fascias), de la structure méme des vertébres (processus articulaire et transverse) et
des types d'articulations qui les relient les unes aux autres.

L'amplitude de mouvement s'exprime dans tous les plans (frontal, transversal
et horizontal) ainsi qu‘autour des trois axes (X, y, et z) ; ce qui prédispose les ver-
tebres a une grande vulnérabilité face aux traumatismes. Par exemple, un
traumatisme tel le CFC, induit lors d'un accident de voiture, peut provoquer des
Iésions aux structures articulaires entrainant ainsi de l'instabilité. Des modifications
d’alignement de la colonne vertébrale surviennent suite a cette instabilité. Définies
- comme des dysfonctions structurales ou comme des anomalies posturales, ces
modifications d‘alignement vertébral peuvent étre la source de nombreux
symptdmes dont la douleur et de processus dégénératifs au niveau des muscles,
tendons, ligaments, fascias, disques, articulations, structures osseuses, ainsi qu‘au

niveau de la moelle épiniére et ses racines.’



De plus, elles peuvent induire progressivement une incapacité fonctionnelle au
niveau du rachis cervical, qui se traduit par des difficultés a effectuer certaines
taches ou mouvements de la vie quotidienne.

Les effets néfastes de ces traumatismes sont malheureusement cumulatifs
pour le squelette et la musculature du rachis cervical. Une des conséquences ana-
tomiques est le redressement de la courbure cervicale (alordose), ou pire, son ren-
versement (cyphose). L'alordose est représentée par un alignement rectiligne des
corps vertébraux et la cyphose, par une convexité postérieure plutdt qu’antérieure.

Puisqu'il n'existe actuellement que peu ou pas de méthodes efficaces
répertoriées dans la littérature pour y remédier, ces anomalies de Ia colonne
cervicale ont été le point d'intérét de cette étude quasi expérimentale. Les causes
sont connues et les conséquences d’un point de'vue anatomique et physiologique
sont non seulement nombreuses mais aussi dégénératives. Plusieurs conséquences
pathologiques a long terme découlent d‘un renversement de courbure de la colonne
cervicale d’'oli I"mportance de le considérer et de le traiter.

La réadaptation vise globalement I'atténuation de la douleur, le recouvrement
de la mobilité et I'amélioration fonctionnelle des parties Iésées. Plus spécifiquement,
la réadaptation fonctionnelle vise 'amélioration des composantes telles que la force,
la flexibilité, I'amplitude articulaire, la proprioception et le systéme cardiovasculaire.
Les traitements peuvent donc inciure un programme spécifique d’exercices de
renforcement et d’étirement. Ce type de programme permet l'augmentation de la
force et de I'amplitude articulaire, tout en induisant une diminution progressive de la
douleur. Par conséquent, les individus traités peuvent constater une meilleure
efficacité dans leurs mouvements et une plus grande aisance dans l'accom-

plissement de leurs activités quotidiennes.®



Malgré I'efficacité a court terme des traitements, I'histoire clinique tend a
démontrer le contraire a long terme : les symptomes se manifesteront & nouveau.
Apres un traumatisme, les traitements visent d‘abord a atténuer la douleur, souvent
aigué. Cependant, le traumatisme ayant pu modifier la structure cervicale, des
problémes chroniques peuvent apparaitre méme plusieurs années plus tard.

Serait-il raisonnable de soupgonner que la source réelle du probléme reste
non traitée ?

Dans le but d'une guérison a court terme (c'est-a-dire atténuation de la
douleur et recouvrement de la mobilité), la réadaptation fonctionnelle s’avére
efficace pour ramener lindividu & ses occupations quotidiennes le plus rapidement
possible. Si la structure osseuse est affectée, par exemple, que I'alignement ou
I'angulation des vertebres est altéré, l'efficacité de la réadaptation fonctionnelle
pourrait n‘étre que partielle et a court terme.

Dans la pratique quotidienne, des thérapeutes s'attaquent aux tissus mous
afin de redonner de la mobilité au segment blessé et de retrouver une amplitude
normale de mouvement; on étire la musculature hypertonique et on renforce les
muscles déficitaires. On peut supposer que ces traitements entrainent une
amélioration surtout a court terme, car la fonctionnalité du segment blessé est
recouvrée et les symptomes douloureux s'estompent.

Par ailleurs, la réadaptation structurale ajoute a la réadaptation fonctionnelle
I'objectif d'atteindre un alignement vertébral optimal ainsi qu‘une posture idéale par
la correction posturale.” Elle vise donc & modifier Ialignement de la structure
osseuse, ol les tissus mous s'insérent, afin d’éviter que ceux-ci ne se moulent dans

une mauvaise position sur un support osseux altéré.



Ainsi, l'augmentation de I'extensibilité musculaire n‘est pas efficace tant que la
structure osseuse, servant de point dinsertion du muscle, n'a pas récupéré sa
position anatomique normale. TGt ou tard, le muscle reprendra sa position de
rétraction (ou d'allongement, selon le cas) a cause de I'alignement anormal de la
colonne. Il faut donc corriger l'alignement ou I'angulation de la structure osseuse,
afin que celle-ci retrouve sa courbure anatomique normale permettant a la mus-
culature adjacente de reprendre sa longueur initiale pour soutenir ses fonctions de
facon optimale.

Ace jour, peu de systémes permettent la correction posturale de la colonne;
les tractions bidirectionnelles, elles, visent la modification de I'alignement vertébral

“en trois dimensions.? Le traitement proposé dans cet ouvrage s‘attaque donc a la
source du probléme, c’est-a-dire a la correction structurale de la colonne cervicale,
plutdt qu'au soulagement des symptdmes seulement.

L'utilisation de tractions cervicales bidirectionnelles consiste a corriger une
courbure inversée ou a recréer une courbure dans le cas d'absence de celle-ci, par
I'entremise de courroies et de charges imposant aux structures ligamentaires et
osseuses ainsi qu’aux autres tissus avoisinants, un puissant étirement durant
plusieurs minutes et ce, a plusieurs reprises. Au traitement s'ajoutent certains
exercices correctifs posturaux pour tonifier ou étirer, selpn les besoins, la mus-
culature adjacente permettant ainsi de solidifier cette position optimale.

Selon Harrison, la méthode de réadaptation structurale étudiée, soit « Pope 2-
way traction », devrait, avec le temps, atténuer ou éviter les symptomes et la
dégénérescence du rachis et redonner 3 la colonne cervicale sa courbure

anatomique normale. Les tractions bidirectionnelles (Pope 2-way traction) sont



utilisées dans les cas suivants : hypolordose ou cyphose avec translation postérieure
ou antérieure de la téte, avec symptdmes radiculaires.

Le but du traitement vise donc a vérifier si les tractions influencent réellement
la biomécanique du cou des sujets, c'est-a-dire si elles rétablissent la courbure
cervicale en lordose. Notons que la symptomatologie n'a pas été quantifiée chez
nos participants. De plus, un outil de mesure a été développé pour quantifier le
degré d’évolution de la courbure. Les cliniciens désirant appliquer, sur leurs
patients, les tractions bidirectionnelles, pourront avantageusement utiliser cet outil

pour des fins évaluatives et diagnostiques.

Problématique

Nous voulons savoir si les tractions bidirectionnelles corrig'ent une courbure
cervicale renversée ou partiellement renversée. Donc, quelle est I'évolution de la
courbure cervicale & travers les traitements de tractions? Comment mesure t'on
cette évolution? Les tractions_bidirectionnelles appliquées sur une cyphose cervicale

sont-elles efficaces?



REVUE DE LA LITTERATURE

Cette section aborde I'importance de la lordose cervicale, les conséquences
physiologiques d‘une courbure renversée, la mobilité articulaire, les composantes
d‘une réadaptation fonctionnelle versus structurale, du mécanisme des tissus mous,
du déséquilibre musculaire, de la posture, de I'antériorité de la téte, des structures
(disques intervertébraux, structures nerveuses et périphériques) ainsi qu'une bréve
explication du processus de guérison. Suivront l'histoire des tractions, leurs effets
physiologiques, leurs applications ainsi que les justifications et contre-indications

gu‘elles sous-tendent.

Développement de la lordose cervicale

Selon Bagnall et al®, le foetus développe déja une courbure cervicale en forme
de « C » a environ 9,5 semaines, pendant la période intra-utérine. Sur une étude de
195 feetus humains, ayant de 8 a 23 semaines, 83 % ont une lordose cervicale bien
définie. La courbure cervicale en lordose continue d'évoluer durant le déve-
loppement moteur de I'enfant lorsqu'il commence a marcher & quatre pattes et qu'il
reléve la téte afin de regarder ol il va.!® La position érigée (debout) impose des
pressions au squelette axial qui s'adaptera pour soutenir la posture lordotique.

La lordose cervicale est anatomiquement déterminée par la forme trapézoide
des corps vertébraux, ceux-ci étant plus minces postérieurement qu‘antérieurement.
Tous les humains doivent avoir une lordose cervicale : elle dépend du développe-

ment foetal et des divers centres d'ossification vertébraux.!



De plus, la courbure en lordose de la colonne cervicale (convexité antérieure)
constitue le siege d’un important levier mécanique pour le port de la téte. Elle
endosse aussi I'absorption des chocs pour le maintien de l'intégrité de toute la

colonne vertébrale.*

Lordose : un modéle normal pour la colonne cervicale ?

Plusieurs facteurs semblent affecter I'amplitude de la lordose cervicale; entre
autres, certains auteurs proposent des variantes anatomiques tandis que d‘autres
parlent de causes externes.

Donc, un des principaux problémes rencontrés avec la définition universel-
lement acceptée d'une lordose cervicale « normale » est la conviction qu'il existe
plusieurs variantes anatomiques de ce modéle, pas nécessairement problématiques
sur le plan clinique.

Plusieurs études ont tenté de cerner ‘étiologie et de comprendre les consé-
quences cliniques de la perte de la lordose. Elles évoquent, comme causes possibles
de la rectitude de la colonne cervicale, des spasmes musculaires, des blessures des
tissus mous, des maladies discales dégénératives ainsi que des déviations posturales
(dépistées lors des radiographies). D‘autres considérent I'hypolordose et méme la
cyphose cervicale comme des variantes normales du rachis.*®

Dans la littérature chiropratique, plus particulierement en radiologie, d’autres
auteurs prétendent que les quatre éléments suivants affaiblissent I'objectif de
« lordose normale » comme idéal thérapeutique :
- 1. Variations anatomiques de l'orientation des facettes articulaires et de la longueur
des pédicules favorisant une segmentaire et donc la perte de lordose cervicale.!*

En 1987, Mac Crae™ a introduit le concept de I'hyperplasie des piliers
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articulaires comme cause possible, congénitale ou développementale, de la perte
de la lordose cervicale. Cependant, jamais Mac Crae n‘a fourni de réfé-rences ou
de radiographies pour assurer ce qu'il avangait, pas plus qu’il n‘a bénéficié de la
révision par ses pairs'® ;

2. Variations de la forme de I'apophyse odontoide de C2 (axis) causant laltération
de la lordose cervicale ;

3. Présence de spasmes musculaires causant une cyphose ou une hypolordose
cervicale ;

4. Des changements légers dans le niveau du palais osseux buccal sur le plan
sagittal médian causant une cyphose cervicale et I'apparente correction sur la
radiographie aprés traitement, !’ 1& 1% 20, 21, 22

La validité des items 1, 3 et 4 fut révisee en 1998 par Harrison et al. Il semble
que les données supposant que la forme des surfaces articulaires, les spasmes
musculaires et les différentes positions de la téte lors des radiographies, comme
explications des modifications de la lordose, soient pure spéculation et ne reposent
sur aucune donnée objective.

Selon certains auteurs, il n‘existe pas de méthodologie standardisée de mesure.
Ils prétendent qu’au moins neuf méthodes différentes permettent de mesurer la
lordose cervicale sur radiographie, mais qu‘aucune d'elles ne fournit d'information
concernant la validité et la fiabilité de ces techniques.”

Donald D. Harrison a donc procédé a une revue compléte de la littérature sur la
signification clinique de la lordose cervicale. Tout d'abord, pour étiqueter une
courbure cervicale de « normale », des standards de mesure doivent étre utilisés.

Premiérement, peu d'appareils (ex : imagerie de résonance magnétique)

peuvent évaluer la courbe cervicale en plan sagittal; les radiographies, étant les plus
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accessibles, nous transmettent I'information par rayons « x » et nous permettent
d‘assurer la précision quant a la position et 'alignement des vertébres. De plus,
plusieurs colleges chiropratiques présentent, dans le cadre des cours de radiologie, la
notion que la prise de radiographie dissimule quelques sources d'erreurs incon-
trolables telles que : Iimprécision de l'image, la distorsion géométrique de la pro-
jection, la position du patient, les variations anatomiques, la localisation des points de
références standards et les erreurs dues a l'observateur.?

Cependant, une importante revue de littérature sur le sujet a démenti certains
de ces faits : les spasmes musculaires, I'hyperplasie facettaire (variations ana-
tomiques) et le positionnement du patient n‘altérent pas 'alignement dans le plan
sagittal. La posture du patient et sa position démontrent un niveau de fidélité trés
élevé.

Deuxiémement, pour les besoins de standardisation, une seule procédure pour
le positionnement du patient doit étre utilisée lors des radiographies: debout, en
position latérale neutre. La position assise est a éviter; elle implique une trop grande
variabilité de posture chez les sujets. Les consignes doivent étre les mémes et
données par la méme personne.

Troisiemement, pour la collecte des données sur la lordose cervicale, le
positionnement de I'appareil radiographique doit étre le méme. La fidélité de
I'ensemble de ces procédures concernant les radiographies fut révisée par Harrison et
al. en 1998%, en 20007 et en 20027 et s'avérent excellentes. La méthode utilisée
pour le tracage de lignes sur radiographie doit, quant a elle, s'avérer d’une bonne
fidélité. De plus, dans la littérature chiropratique et orthopédique, il existe au total
huit méthodes utilisées pour analyser la lordose cervicale par tracés sur

radiographies.”
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L’effet du coup de fouet cervical sur la courbure cervicale
Le coup de fouet cervical (CFC) demeure l'une des principales causes du

renversement de la courbure cervicale. Il survient lors d'un accident de la route au
moment oU le sujet subit un impact par derriére et ce, a haute vitesse : la téte du
sujet est violemment projetée vers l'avant au moment de Iimpact, puis brutalement
retournée vers l'arriére, arrivée au bout de sa course. Ces mouvements d’hyper-
flexion de Ia téte suivie d'une hyperextension ne sont pas sans provoquer des
déchirures micro ou macroscopiques au sein des hombreux ligaments et disques
intervertébraux. Il en résultera une réaction inflammatoire aigué avec une intensité
variable mais pouvant évoluer vers la chronicité de symptdmes.*

En 1995, I'incidence annuelle de blessures par CFC au Québec était de 70 par
100 000 habitants et de 84 & 188 par 100 000 habitants aux Pays-Bas.>* En 1995, on
estimait & 2,5 millions le nombre de cas aux Etats-Unis et & environ 250 000 au
Canada. Environ 20 % de ces accidentés développeront des symptomes

chroniques.® Selon

DePaima et Subin ont trouvé que sur 386 victimes de CFC, 84 % présentaient
une rectitude ou un renversement d'un segment seulement ou de la colonne cervicale
au complet. Selon une étude d'Harrison, 78 % des patients ayant vécu un CFC
présentent une perte de la lordose cervicale.®® La diminution de la lordose
(hypolordose) semble donc se produire cing fois plus souvent et le renversement de
la courbure (cyphose), trois fois plus souvent, chez les victimes de CFC que chez les
sujets normaux.>*

Plusieurs autres conséquences ou blessures graves peuvent survenir suite a

I'accident : contusion au cerveau, troubles a larticulation temporo-mandibulaire,
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fractures de compression vertébrale (G, C;, et Ty), rupture d’un disque intervertébral,
rupture ou hémorragie d'un muscle, étirement ou déchirure des ligaments
longitudinaux antérieur et postérieur et interépineux, des capsules articulaires, du
ligamentum flavum (ligament sus-épineux) et le pire, fracture de l'odontoide avec
écrasement de la moelle entrainant la quadraplégie et l'arrét respiratoire.

Quant aux symptomes, ils sont trés diversifiés. Voici les plus fréquents :
photophobie, acouphéne, nausées, paresthésie, deficit de concentration, d'attention
et de mémoire.”

Le siege de douleurs le plus fréquent associé au coup de fouet cervical se situe
au niveau des facettes articulaires intervertébrales ce qui, avec le temps, installe une
douleur chronique a la nuque. D‘autres syndromes pourraient s'ajouter tels que les
douleurs myofasciales et la fibromyalgie. Ces problemes physiques engendrent
également des troubles psychologiques a divers degrés : dépression, concentration
sur la douleur, somatisation, fatigue. A leur tour, ces difficultés psychologiques
abaissent le seuil de la douleur et augmentent l'inconfort et I'insatisfaction du sujet
atteint.*

D'apres le Québec Task Force (Spitzer et al 1995), le CFC pourrait se définir
ainsi : un mécanisme d'énergie transférée au cou suite a une accélération-
décélération. On le retrouve aussi dans la pratique de certains sports a risques
comme le football, le hockey, la planche a neige, le ski alpin, enfin toutes les activités
ol les chutes et les contacts sont multipliés. En ce qui a trait aux accidents de la
route, 80% des cas impliquent un impact & haute vitesse.

Dans la plupart des cas, les victimes ne développent pas de symptémes et
celles qui en développent ne deviennent pas symptomatiques de facon chronique.

Cependant, les symptémes apparaissent souvent plusieurs heures aprés impact. Un
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retard de I'apparition des symptémes est un phénomeéne tres fréquent et bien
documenté. Bien que, chez la majorité des cas, les symptdmes apparaissent durant la
premiére semaine, il n'est pas rare d'observer des délais de plusieurs mois et, voire
dans certains des cas, des années.

Apres un CFC, selon les articles de presse de Bogduk et Teasell,
approximativement 80 % des victimes symptomatiques voient leurs symptomes se
dissiper dans les douze mois suivant I'événement. Au-dela de cette période, entre
15% et 20% demeureront symptomatiques et autour de 5% seront sérieusement
affectées. Dans une grande proportion des cas, la guerison surviendra entre trois et
six mois aprés l'accident.

Des données issues de la SAAQ (Société de I'assurance automobile du Québec)
en 1987 et révisées par le Québec Task Force font ressortir les chiffres suivants
relativement a la guérison : Aprés 1 mois, 50% des victimes atteignaient fa guérison,
apres 2 mois, c'était 64%, aprés 6 mois, 87% et aprés 12 mois, 97%.%

On y apprend que 0,4% des victimes ont été assignées a un programme de
réadaptation par la SAAQ Du total des victimes, 61,5% s'absentent du travail pour
une période de deux mois ou moins, 26% pour une période de deux a six mois,
10,6% pour une période s'étalant de six & douze mois et 1,9% regoivent une
indemnité pour incapacité au-dela de douze mois.

Sauf exception, I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) est affectée seu-
lement lorsqu’il y a un traumatisme au visage ou a la méchoire. Lorsque I’ATM est
touchée sans trauma au visage ou a la méchoire, cela s’explique par des troubles
déja existants a l'articulation, aux muscles de la mastication ou a la mobilité

mandibulaire,®
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Au Queébec, prés de 20% des réclamations a la SAAQ proviennent d’une
condition relative a un CFC ce qui rend cette blessure la plus fréquente en termes de
réclamations. En Colombie-Britannique ainsi qu’en Saskatchewan, cette proportion
pasée 3 68% et 85% respectivement.®

Si le conducteur ne voit pas venir 'accident, le mécanisme réflexe de protection
par la musculature cervicale n'est pas activé et la force induite est immédiatement et
complétement transférée aux ligaments et aux disques. Les muscles les plus affectés
sont le sternocléidomastoidien, reliant principalement I'apophyse mastoide a la
clavicule et au sternum ainsi que le iongus colli, ayant de muitiples origines et

insertions entre C1 et T4.

Le processus de guérison

La guérison des patients ayant subi un CFC s'accompagne de la disparition
partielle ou compléte des symptdmes ainsi que du recouvrement d'une amplitude
articulaire normale. Méme si la structure (alignement de la colonne cervicale) du
patient fut affectée lors de l'accident, les symptomes peuvent disparaitre. A court ou
moyen terme, |'individu peut recouvrer un niveau de fonctionnalité semblable a celui
avant 'accident grace a une réadaptation fonctionnelle efficace.

Par contre, des radiographies cervicales ont-elles été prises avant et aprés
I'accident? Une correction structurale est-elle nécessaire méme si I'on prétend que la
guérison est complétée, a 97 %?

Certaines études énoncent que ces victimes subissent un renversement
segmentaire partiel ou complet de la colonne cervicale et que ces anomalies

engendrent a long terme une gquantité impressionnante de complications.
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Pour évaluer 'amélioration de I'état du patient, voire pour confirmer la guérison,
le clinicien mesure I'amplitude articulaire du rachis cervical. Cela s'effectue par
I'exécution de certains mouvements : une flexion-extension de I'ensemble du rachis
cervical (téte et cou) par référence au plan masticateur devrait totaliser environ 130°,
une flexion latérale devrait atteindre 45° de chaque c6té ainsi qu‘une rotation totale
de la téte devrait atteindre entre 80° et 90° également de chaque c6té*

Une amplitude articulaire peut sembler tout a fait normale lors d'une flexion
latérale de la téte, par exemple. Ainsi, plusieurs patients sont considérés guéris alors
que, structurellement, le brobléme est toujours existant. Ce mouvement
apparemment fluide et complet peut cependant dissimuler des segments fixés
combinés a des segments adjacents trop mobiles. La mobilité cervicale dépend de la
configuration de chacune des sept vertébres et des types d'articulations qui les
relient. Si une unité vertébrale (deux vertébres et les articulations qui les relient) est
fixé pour une raison quelconque, les segments adjacents vont compenser en ayant
une plus grande mobilité. Ils deviennent donc plus vulnérables aux traumatismes ou

aux mauvaises postures du rachis cervical.

Réadaptation structurale vs fonctionnelle

« La structure détermine la fonction ». La relation entre la structure et la
fonction d’un objet ou d'un systéme est démontrée dans plusieurs domaines tels que
I'ingénierie, la physique, la chimie, I'anatomie ou la physiologie. La colonne cervicale
n'y fait pas exception.** Voici quelques exemples d'études faites sur le sujet.

1) En 1996, Walmsley et al trouvérent que 'ampleur de la rotation axiale de la
colonne cervicale est fonction de sa posture en plan sagittal. Les sujets avaient la

colonne cervicale positionnée dans cing postures différentes dans ce méme plan ; en
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position neutre, en position de flexion, en position d'extension, la téte placée en
translation antérieure et, finalement, la téte placée en translation postérieure. La
rotation axiale fut initiée a partir de ces cing positions. Une importante diminution de
la rotation axiale fut remarquée lorsque la courbure de la colonne cervicale était
altérée.”

2) Dans une étude de Mayoux-Benhamou et Revel,” quinze sujets furent évalués
dans trois différentes positions ; en flexion, en extension ainsi qu'en position neutre.
La force isométrique des muscles extenseurs, mesurée dans ces trois positions, fut
estimée a l'aide de 'EMG (éIectromyogfamme). Les positions en flexion ainsi qu’en
extension révélérent une diminution de l'efficacité des muscles extenseurs, la flexion
obtenant la pire réponse. Iis conclurent que la posture en flexion de la téte
augmente le bras de levier, créant ainsi un moment de force plus élevé au niveau de
la colonne cervicale et induisant une augmentation de la longueur des muscles
extenseurs. Cette succession d’événements conduit & une force musculaire
détériorée.*

3) Watson et Trott* découvrirent que les sujets souffrant de maux de téte et
possédant une translation antérieure de la téte connaissent une diminution de
I'endurance musculaire ainsi que de la force isométrique, comparés aux sujets sans
maux de téte et sans translation antérieure de la téte.*

4) Selon plusieurs publications, il existe une relation entre l'extension des hautes
cervicales et la morphologie du conduit respiratoire. Les individus possédant une
réduction de I'extension des hautes cervicales se retrouvent avec une diminution du

diamétre des conduits respiratoires; cela conduit & une apnée lors du sommeil.*’
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Mobilité articulaire

La perte de mobilité d'une articulation suite a une blessure est un probléme tres
fréquent pouvant s'expliquer par deux phénomenes :

1. la résistance passive des tissus conjonctifs inertes (ex : ligament et capsule

articulaire);

2. la résistance a I'étirement des tissus contractiles ou musculotendineux (ex :

muscles).

Si l'articulation ne subit aucune mobilisation ou réadaptation, I'articulation peut
devenir hypomobile et éventuellement, démontrer des signes de dégénérescence.*®
Le processus de réadaptation passe donc obligatoirement par la biomécanique
articulaire. Il existe deux types de mouvements concernant "articulation :

1. le mouvement physiologique, résultant d’'une contraction musculaire active

(en concentrique ou en excentrique);

2. le mouvement accessoire.

Le premier type permet aux os de bouger autour d’un axe ; il peut en résulter,
dépendamment de Varticulation, une flexion, une extension, une abduction, une
adduction ou une rotation. Le second type référe a la maniére passive dont une
surface articulaire bouge par rapport a une autre. Le mouvement physiologique est
volontaire (cortex moteur), tandis que le mouvement accessoire accompagne
normalement le premier. Les deux se produisent simultanément, l'accessoire ne
pouvant étre activé indépendamment.

Une composante accessoire normale doit permettre un mouvement physiologique
de pleine amplitude ; s'il existe une restriction, le mouvement physiologique ne

s'effectue pas normaiement. Un muscle ne peut donc pas étre complétement
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réadapté si les articulations qu'il fait bouger n‘ont pas leur pleine liberté en termes
d'amplitude de mouvement.®

C'est pourquoi, lors d’'une réadaptation fonctionnelle, si I'on ne fait travailler que
les tissus mous et que I‘articulation n’est pas mobilisee d’'une quelconque fagon (soit
par une thérapie manuelle, par traction ou autres), on peut se permettre de croire
que le probiéme n'est pas réglé a la source, c’est-a-dire au niveau méme de
I'articulation. La mobilisation ainsi que les tractions axiales au niveau des
articulations induisent des mouvements passifs aux surfaces articulaires. Ces
techniques permettent : d'atteindre une amplitude de mouverﬁent actif normale, de
rétablir les mouvements passifs, de réaligner ou de repositionner I'articulation, de
réintégrer une distribution normale des forces et des stress et de réduire la douleur.*

Plusieurs études affirment que des patients souffrant de douleur chronique au

cou démontrent cliniquement une diminution significative de I'amplitude des

mouvement cervicaux,>l 5% 33 54

Déséquilibre musculaire et posture
Le role des muscles est d'assurer le soutien des structures osseuses et de

permettre le mouvement. Tout muscle doit étre suffisamment extensible pour
permettre une mobilité normale des articulations et suffisamment fort pour assurer
une tension permettant de contribuer efficacement a la stabilité articulaire. Les
muscles cervicaux détiennent donc des fonctions d’ordre postural et dynamique en
vue d'assurer cette stabilité et cette mobilité de la colonne cervicale.*®

Une musculature hypertonique (exagération du tonus musculaire) se caractérise
souvent par un manque d'extensibilité et une musculature hypotonique (I'inverse),

par une extensibilité musculaire accrue. Un déséquilibre musculaire se définit donc
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par l'hypertonicité d'un muscle et par 'hypotonicité du muscle qui 'oppose dans
I'action.

Par exemple, si les fléchisseurs cervicaux sont forts et raccourcis, et que les
extenseurs cervicaux sont faibles et allongés, on est en présence d'un déséquilibre
musculaire. Par conséquent, on observe au niveau du segment osseux ol s'insérent
les muscles concernés, une position statique différente de la position anatomique
normale. Ce phénomene engendre donc le développement d'anomalies posturales et
une mécanique inadéquate des articulations concernées™ et il peut induire un
dysfonctionnement au niveau de la mobilité segmentaire. Les articulations souffrent
beaucoup de ces anomalies, entre autres a cause d‘une tension accrue et du manque
de mobilité.

Autre condition ; une mauvaise posture peut prédisposer un individu a une
blessure chronique, autant qu‘une blessure chronique peut conduire a une mauvaise
posture. Des individus, affligés de douleur ou d'inconfort, peuvent modifier leur
posture par compensation et ainsi adopter une position anatomique anormale. Cette
nouvelle posture, dite anormale, entraine habituellement une tension ou surcharge
sur les structures et tissus mous avoisinants. Selon Hiemeyer et al., un défaut
d’alignement postural peut étre directement ou indirectement responsable de
syndromes vertébraux pouvant causer la douleur,”

D'autre part, une mauvaise posture a de nombreux effets sur le systéme neuro-
musculaire (os, ligaments, disques, muscles, et systeme nerveux central). Ces effets
sont causés par les stress gravitationnels ainsi que par les asymétries musculaires.

La condition physique d'un individu repose entre autres sur une extensibilité
musculaire suffisante; celle-ci sacquiert et se conserve par des séances d’étirements

fréquentes et réguliéres. Plus un muscle travaille, soit par I'entrainement, soit par un
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travail répétitif, soit par une position prolongée ou par une mauvaise habitude
posturale, plus il risque de devenir hypoextensible et raccourcit si on ne I'étire pas.
Par ailleurs, les déséquilibres musculaires semblent fréquents chez plusieurs
individus. La correction des dysfonctions biomécaniques devient par conséquent un
moyen de prévenir les incapacités fonctionnelles pouvant survenir ou pour tout
simplement minimiser la douleur déja instaliée. Selon plusieurs auteurs, des
corrections de posture, plus spécialement dans le plan sagittal, ont aussi des effets

directs et indirects sur le systéme nerveux ainsi que sur les structures associées.>®

60, 61

En 1999, Harrison et al. ont effectué plusieurs revues de littérature concernant
la contribution des anomalies posturales sur les déformations du systéme nerveux
central.5% ¢ % Gj une posture anormale détient deux composantes, soit le
désalignement de la colonne vertébrale et I'interférence au niveau des nerfs, elle

pourrait donc affecter le systéme nerveux.®

Antériorité de la téte

Une étude expérimentale sur des sujets asymptomatiques démontre I'existence
d’un lien entre le port antérieur de la téte, la posture et la courbure de Ia colonne
cervicale. L'analyse confirme gqu'il existe une relation statistiquement significative :
un port antérieur de la téte est plus souvent associé a une courbure partiellement
renversée, tandis qu‘une posture normale de la téte (alignée avec la ligne verticale
passant par le tragus de l'oreille) est associée a une courbure en lordose.%

D.D. Harrison explique cette contrainte anormale du rachis cervical de la fagon
suivante : I'antériorité de la téte constitue une translation antérieure dans I'axe Z

(TzH+) de la colonne cervicale. En considérant, d’'un point de vue biomécanique la
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formule suivante : M = F x B oU F est la force (appliquée ou résistante), B est le bras
de levier et M, le moment de force correspondant a I'effort déployé pour garder la

téte en équilibre dans un mouvement de rotation horaire ou anti-horaire.

Figure 1. Principe biomécanique des forces et des bras de leviers.

F1x B1 = R2 x B2, oli F et R sont force et résistance et B le bras de levier de
chacune des forces séparées par le point d'appui, A. Pour que les forces soient
égales, c'est-a-dire que la téte soit dans une position d’équilibre, il faut que F
multiplié par la longueur de son bras de levier soient égales a R multiplié par la
longueur de son bras de levier. Donc, plus le bras de levier de résistance (R) est long
(donc, R x B est grand), plus l'effort déployé pour soutenir la charge (dans ce cas-ci,
la téte) doit étre élevé. Par conséquent, F représenté par les muscles du cou et de la
téte, doivent suffisamment fort pour soutenir la charge effective et non absolue.

La charge effective, dans un cas de translation antérieure peut faire deux a
trois fois le poids de la téte.

Caillet montre que, si le poids de la téte est de dix livres, pour chaque pouce de

translation antérieure de la téte, dix livres seront ajoutées a I'effort du mouvement
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volontaire. Par conséquent, cette contrainte découlant d’un défaut postural produit
une forte augmentation de I'effort musculaire des extenseurs de la téte afin de
compenser pour cette surcharge antérieure®® et de maintenir la téte en verticalité.
Cette réaction musculaire peut, progressivement, installer une cyphose cervicale
(inversion de la courbure) ainsi quinduire le processus de douleur et de fibrose
musculaire.®

L'antériorité de la téte couplée a une rotation négative dans I'axe des x (flexion
du cou et extension de la téte) produit une extension excessive au niveau des hautes
cervicales (occiput a C3) tandis que les basses cervicales (C4 a C7) subissent une
flexion; I'extension crée un stress important sur la partie postérieure des corps
vertébraux et sur le ligament longitudinal antérieur, tandis que la flexion, elle, en crée
sur la partie antérieure des corps vertébraux et sur le ligament longitudinal
postérieur.

Donc, I'antériorité de la téte, en provoquant beaucoup de tension musculaire,
augmente les stress de compression sur la partie antérieure des corps vertébraux
cervicaux en plus d'étirer inutilement les deux ligaments longitudinaux. Par com-
pensation, les portions antérieures des vertebres cervicales développeront des
ostéophytes (excroissances osseuses), signes visibles sur les radiographies, qui

apporteront leur lot de symptomes.”

Conséquenoes d’un renversement de la courbure
Les conséguences d'une lordose diminuée, d’une perte compléte de lordose,

d’une hyperlordose localisée ainsi que d’une cyphose cervicale sont nombreuses :
spasmes musculaires, dérangements ligamentaires,”® Iésions des disques inter-

vertébraux,” dérangements des facettes articulaires intervertébrales,” ainsi que
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larthrose.” Les désordres de la colonne cervicale incluent également de la douleur
au cou, avec ou sans irradiations aux membres supérieurs, des maux de téte,”® des
dysfonctions neurophysiologiques, des étourdissements et parfois méme des vertiges.

Hardacker et al. démontrérent qu‘une cyphose cervicale segmentaire constitue
un facteur de risque pour les douleurs cervicales ; une des études montre que 35 %
des 250 sujets symptomatiques affichent des déformations de la colonne cervicale
(cyphose) tandis qu’une autre démontre une incidence de 39 % de cyphoses et
d’alordoses chez les sujets se plaignant de cervicalgies.”

Nagasawa, Vernon et al. ont étudié la relation entre la courbure cervicale, les
céphalées de tension et les migraines. Les résultats suggérent qu’une alordose ou
une courbure renversée peuvent conduire a I'augmentation de l'incidence des cé-
phalées.”” Par ailleurs, Schoensee et al. rapportent des effets bénéfiques par la
mobilisation articulaire.”

Les céphalées constituent I'une des principales raisons de consultations
médicale des Américains.” On estime que 50 millions d’Américains ont souffert de
maux de téte chroniques affectant environ 70 % de leurs activités quotidiennes. &

Une enquéte descriptive explore la prévalence et la nature des dysfonctions
cervicogéniques chez des sujets souffrant de céphalées de tension (MCH pour
« muscle contraction/tension-type headache ») et de migraines (CM pour « common
migraine »). Tous les sujets avaient des douleurs localisées aux niveaux occipital et
frontal ainsi qu'au niveau du cou et du haut du dos. Sur les 47 sujets agés de 18 a
55 ans, hommes et femmes, 77 % de tous les sujets et 89 % des femmes exhibaient
une réduction, une absence ou un renversement de la courbure cervicale. De plus,
les sujets MCH ainsi que les CM obtiennent une prévalence élevée de : douleur au

niveau du cou et de l'occiput durant ies maux de tétes, de points de tension (tender
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points) dans la région des hautes cervicales, de réduction ou absence de la courbure
cervicale, de dysfonctions des articulations au niveau des hautes et des basses
cervicales, visiblement apparentes sur radiographie. &

Lui et Dai ont trouvé que la position de la colonne cervicale étant la plus
vulnérable aux traumatismes est celle ol le rachis cervical est alordotique et en
flexion.® Pal et Sherk ont déterminé que dans les cas d‘alordose, 64 % du poids de
la téte est transmis aux processus articulaires supérieur et inférieur et seulement 36
% est transmis au corps vertébral ; ce devrait étre l'inverse. Une diminution de la
lordose semble donc enlever a la colonne vertébrale son habileté a répartir

efficacement les forces de compression aux structures vertébrales.®

Le disque intervertébral, affecté par I'inversion de la courbure

Les disques intervertébraux possédent deux fonctions principales : permettre et
limiter la mobilité entre deux vertébres adjacentes ainsi que distribuer le stress
uniformément sur le corps vertébral en agissant comme une masse semi fluide.®
Sous une charge asymétrique, induite par une mauvaise posture par exemple, le
disque transmet la tension de facon inégale. 1l en résulte que du cdté concave,
I'anneau fibreux et le cortex osseux du corps vertébral deviennent exposés a une
importante surcharge de compression (disque écrasé).

Le disque est constitué de deux parties ; le noyau pulpeux (fait de 88 % d'eau
et d’une petite quantité de fibres de collagénes, trés hydrophiles), ainsi que de
I'anneau fibreux (fait d’'une succession de couches fibrocartilagineuses). Le noyau est
donc enfermé dans une loge inextensible ; son état d’hydrophilie le fait gonfler dans
cette loge créant une pression méme quand le disque n'est pas chargé. Cet état est

dit de « pré-contrainte » et permet au disque de mieux résister aux efforts de
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compression et d'inflexion. Avec I'age, le noyau perd ses propriétés hydrophiles (il se
déshydrate), sa pression interne diminue, ce qui fait disparaitre I'état de pré-
contrainte. Ce processus, avec d‘autres, participe a la perte de souplesse du rachis
associé au vieillissement.®

Du vieillissement découlent plusieurs phénomeénes de dégénérescence : diminution
des fibres de I'anneau fibro-cartilagineux, diminution de l'eau dans le noyau, dimi-
nution de la hauteur entre les vertebres, diminution de la dimension du trou
intervertébral, diminution du tonus musculaire et diminution de Vélasticité

ligamentaire.

Vieillissement en lien avec la perte de la courbure cervicale

Une position en flexion prolongée, induite par un port antérieur de la téte ou
une courbure inversée de la colonne cervicale, peut aussi provoquer une perte de
pression hydrostatique du noyau du disque a cause de la compression inégale.

L'augmentation de stress mécanique asymétrique sur le disque entraine celui-ci
vers un processus dégénératif. En plus d’une perte d'eau, on constate une
dégénerescence des éléments fibreux, ce qui entraine des fissures et inévitablement
une faiblesse de I'anneau. Le noyau peut donc plus facilement se deplacer. Le tout
combiné a une faiblesse liga-mentaire, on se retrouve avec un état mécanique proche
de celui des hernies discales. De plus, au cours de cette réingénierie réactionnelle,

on note la libération locale de substances & propriétés nociceptives.®®

Structures nerveuses centrales et périphériques

« Une posture anormale affecterait le systéme nerveux », Alf Breig a révisé®: &

8 et a fait ressortir quelques constats.
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Plusieurs de ses études révelent que la flexion de la téte ainsi qu’une courbure
cervicale inversée mettent en tension la moelle épiniére cervicale, certains nerfs
créniens bulbaires et leurs racines, de méme que le bulbe rachidien.®® Mé&me si ce
mouvement physiologique (flexion) est habituellement bien toléré, la moelle et les
racines nerveuses peuvent en étre affectées soit par la saillie d’un disque (début
d’une hernie) ou par un ostéophyte. Il a aussi démontré que I'extension du cou
pouvait détendre en quelque sorte la moelle épiniére.”

Les quatre types de mise en charge (tension, compression, cisaillement et
pliage) imposés aux tissus nerveux paravertébraux sont associés a des anomalies
posturales (rotation et translation), habituellement décelées en présence de
renversement de la courbure cervicale. Ces mises en charge augmentent la
surcharge anormale sur la colonne, qu'elle soit au repos (position statique) ou en
mouvement.

Selon Breig, 'augmentation de la tension Sur le canal vertébral pourrait étre la
cause la plus courante de dysfonctions neurologiques. Cette tension créée sur le
canal ne peut se faire qu’en position inversée de la colonne cervicale. Le canal
vertébral est anatomiquement formé pour suivre la courbe en lordose, position
normale du rachis. Il a aussi démontré que l'extension de la téte diminue la pression
sur les vaisseaux sanguins locaux, ce qui augmente l'irrigation sanguine des tissus.
En position de flexion (téte antérieure avec/ou cyphose cervicale), I'étirement des
vaisseaux est tel que leur diamétre est grandement diminué, ce qui réduit l'apport

sanguin au rachis cervical.”
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Histoire des tractions

Les premieres tractions furent inventées par Hippocrate, un grand médecin de
I’Antiquité grecque (environ 300 ans avant Jésus-Christ); I'appareillage rudimentaire
était fait de bois et de fer.

Le but était d'étirer les muscles et les ligaments afin de provoquer un réali-
gnement spontané de la colonne, un peu comme on procéde en orthopédie pour
traiter une dislocation articulaire. Des tractions plus complexes firent leur apparition
des le début du 20° siecle, coincidant avec I'invention de 'automobile. Les accidents
de voiture, en soumettant les gens a des impacts de haute vélocité, créaient
beaucoup plus de blessures au cou. A cette époque, il existait trois usages médicaux
des tractions : les fractures, les dislocations et autres différentes conditions pouvant

*? nécessitant un

affecter le rachis cervical (douieur, radiculopathie et spondylolyse
traitement conservateur.

Breig fut le premier a écrire sur I'utilisation des tractions en extension et
Pettibon fut la premiére référence chiropratique pour ce type de traction. Plusieurs
thérapeutes, dans leur pratique, utilisent les tractions cervicales manuelles pour le
traitement des douleurs du rachis et pour la perte de mobilité. Les tractions se

définissent par un mouvement qui sépare une surface articulaire de la surface
opposée et ce, & un angle précis.>* Selon Kendall, la définition des tractions est :

« une force utilisée dans un traitement thérapeutique en vue de produire un allon-

gement ou un étirement des structures articulaires ou musculaires. »%

L'application des tractions cervicales
Avant 1997, il nexistait pas de standardisation quant a la méthode de traction a

utiliser. Les cliniciens utilisaient la méthode de tractions qui leur semblait la plus
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adéquate. Beaucoup de confusion et de frustration se développaient car les résultats
n'étaient pas toujours ceux escomptés. L'amélioration de la courbure et la diminution
de la douleur constituaient le résultat optimal des tractions.

Chaqgue type de traction comporte ses propres spécificités autant pour son
application que pour le type de patient auquel il est destiné. L'équipe du Docteur
Donald D. Harrison a donc développé des indications et des contre-indications
appropriées pour chaque type de traction.*®

Des thérapies de manipulations vertébrales peuvent-elles restaurer une
courbure cervicale alordotique en [a redressant en position de lordose ? Une étude
portant sur un échantillon aléatoire de 100 sujets traités par des manipulations
vertébrales sans traction aurait démontré que, sur la moyenne, il ny aurait eu aucune
amélioration significative de 'amplitude de la lordose cervicale.”’ Les résultats de
cette étude reposent sur des radiographies pré et post traitement. Les thérapies de
manipulations vertébrales n’obtiennent pas d'appui scientifique suffisant pour
démontrer leur efficacité quant a la restauration de la posture de la colonne cervicale
sur le plan sagittal médian.

Par ai‘lleurs, trois études portant sur les tractions en extension ont démontre un
changement remarquable sur la lordose cervicale avec un traitement d’'une durée de

10 & 14 semaines.*®
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Mécanisme des tissus mous
Afin d'apprécier la nécessité et de comprendre le mécanisme des tractions, un

résumé de la physiologie des tissus mous est essentiel, car le but premier des
tractions est de remettre les tissus du rachis cervical dans leur position optimale et de
les y maintenir afin de rétablir leur niveau fonctionnel.

La rhéologie est la science qui étudie la déformation et I'écoulement de la
matiére dans les systémes biologiques®™; elle nous permet d'évaluer la fluidité des
tissus sous une charge appliquée. Lorsqu’un individu est exposé a une force quel-
conque, ses tissus subissent une déformation. Les premiers tissus affectés par la
force des tractions sont les ligaments paraspinaux ainsi que les disques inter-
vertébraux. Par la suite, c’est au tour des muscles et tendons d'étre déformés.

Les trois modes de chargement les plus importants sont la compression (dimi-
nution de la longueur de Ié structure), la tension (augmentation de la longueur), ainsi
que le cisaillement (déformation oblique ou a un angle quelconque par rapport a la
surface).

Quatre propriétés expliquent les différents types de comportement des tissus
lorsqu'ils sont soumis a différentes charges : I'dlasticité, la plasticité, la viscosité et la
force.1oo-1o1
L'élasticité d'une substance exposée a une force la méne instantanément a une
déformation. Quand la charge est retirée, la substance retourne exactement _é ses
dimensions originales. Une relation linéaire existe entre la composante de force et la
déformation.

La plasticité est la propriété d'un tissu pour laquelle, lorsqu’une force est
appliquée, un point critique doit étre atteint avant que la déformation se produise.

Une fois atteinte, cette déformation est permanente.
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La viscosité est une propriété s'appliquant aux solides ainsi qu‘aux fluides.
Contrairement a I'élasticité et a la plasticité, elle dépend du temps. Une force
appliquée a un élément visqueux ne crée pas forcément une déformation. Le double
de cette méme force ne crée pas par conséquent le double de déformation ; c'est la
fréquence de déformation gui en sera doublée. Plus la force sera élevée, plus les
molécules de la substance déformeront rapidement. Les éléments visqueux ne
démontrent pas non plus d’élasticité lorsque la charge est retirée ; la déformation est
permanente. Cette propriété est importante dans I'étude des tissus humains, car
ceux-ci sont‘ tous viscoélastiques.

La force est définie comme le point critique pour lequel les liens moléculaires ne
peuvent résister a la charge appliquée et se brisent.

Lorsqu’une charge significative (supra liminale) est imposée aux tissus para-
spinaux et maintenue pendant un certain temps, le tissu passe par une phase de
déformation, puis par une phase de normalisation. Cette derniére se produit
lorsqu‘une contrainte appliquée demeure constante ; s'en suit, aprés une certaine
période de temps, une diminution du stress interne,

Selon I'expérimentation, 'application d’une charge durant environ dix minutes
est nécessaire pour causer une déformation permanente, affectant ainsi les pro-
priétés visqueuses et plastiques des ligaments paraspinaux, dans le but de restaurer
une lordose cervicale,'%?

De récentes expérimentations sur des cadavres indiquent que les disques
intervertébraux résistent beaucoup mieux dans les mouvements de ﬂexion et
d’extension du cou que les ligaments longitudinaux antérieur et postérieur et que
I'application de 20 a 60 minutes d’une charge soutenue leur est nécessaire pour

atteindre la phase de déformation ainsi que la phase de relaxation,'%3
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Il existe deux phases de déformation des tissus : 1) De 0-5 minutes, la courbe
linéaire se réfere a une phase ou I'énergie de tension est récupérable et correspond a
une déformation purement élastique. 2) De 5-20 minutes, la courbe non linéaire se
référe a une phase ol I'énergie de tension est non récupérable et résulte en un
changement permanent de la longueur des tissus (déformation plastique). Aprés 20
minutes de traction, lorsque la charge est retirée, il y a tout d'abord une phase de
récupération de |'élasticité suivi d’un plateau ol la longueur de repos est atteinte,

mais ol les tissus n‘ont pas complétement recouvré leur ancienne longueur.’®

Creep During Extension Traction

o0 5 10 1.5 Zb 25
Time of Extension Traction (minutes)

30 35 40

Figure 2. Evolution du « creep » pour différent groupe d’age durant I'extension
lombaire de cadavres. Les valeurs les plus grandes sont pour les sujets de 56 ans et
plus; les secondes valeurs les plus grandes sont pour les sujets agés entre 31 et 56
ans et les valeurs les plus faibles sont pour les sujets 8gés entre 18 et 30 ans. La

phase élastique (la premiére partie linéaire du graphique) dure environ 5 minutes,
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alors que les phases de déformation plastique/visqueuse se produisent entre 5 et 20
minutes. (Reprinted with permission from Mosby, J Manipulative Physiol Ther 1999;

22(7) : 490).

Etirement des tissus mous par les tractions
Les tractions bidirectionnelles, par 'entremise des courroies et des charges,

imposent aux tissus mous ainsi qu‘aux structures osseuses du rachis cervical un
important étirement, créant ainsi une déformation des tissus pouvant étre per-
manente. Le résultat, obtenu apres plusieurs séances de tractions, sera optimal
lorsque les tissus atteindront une longueur proche de Iéur longueur de repos et qu‘un
réalignement de la colonne cervicale sera visible sur radiographie.’®

Suite a une mauvaise posture maintenue pendant plusieurs mois, années ou
décennies, les tissus raccourcissent (par compensation) suffisamment pour entrainer
des séquelles pathologiques. Les tractions générent une force qui, appliquée sur les
composantes viscoélastiques des tissus, corrigera les déformations des ligaments et
des muscles, lesquels pourront recouvrer leur alignement initial. Les structures les
plus impliquées lors des tractions sont le ligament longitudinal antérieur ainsi que les
fibres annulaires antérieures des disques intervertébraux.

Puisque les ligaments possédent des propriétés d'élasticité et de résistance, une
force soutenue est nécessaire pour dépasser la résistance viscoélastique et atteindre

un étirement maximal.

Effets physiologiques des tractions cervicales bidirectionnelles
Il est reconnu que certains symptémes tels que la perte de mobilité, les

céphalées, les douleurs radiculaires, les vertiges, les nausées, les étourdissements
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peuvent apparaitre a des niveaux d'intensité trés variables lorsque les tensions
musculaires du rachis ne sont jamais soulagées.'® C'est pourquoi I'étirement des
tissus, par I'entremise des tractions, entourant la région cervicale, améliore le flux
sanguin par décompression et, par conséquent, améliore I'‘échange liquidien et

nutritionnel des tissus. '’

Le rétablissement de la courbure
Pour rendre les structures plus efficaces et fonctionnelles, la colonne cervicale

doit étre alignée selon les trois plans; sagittal médian, frontal et horizontal. Selon
Harrison, certaines méthodes particuliéres aident au rétablissement et au maintien de
la lordose cervicale : la table d'ajustement (drop table), les exercices d’extension, le
rouleau cervical, la rééducation posturale et les tractions cervicales soit bidirec-
tionnelles ou en compression-extension.'® Par contre, toujours selon Harrison, la
plupart des méthodes, utilisées seules, ne font que soulager les symptdmes et ne
rétablissent pas une courbure inversée ou une alordose.

Seules les tractions cervicales, appliquées quatre a cing fois par semaine
pendant plusieurs semaines, peuvent ramener une courbure renversée a un angle Se
rapprochant de la normale (environ 63°). L'adaptation des structures
musculosquelettiques étant un processus assez long, une réadaptation compléte peut
nécessiter au moins une trentaine de séances.

Pour corriger la posture de maniére plus durable, Iajout d'exercices correctifs
sur une certaine période de temps s‘avére efficace dans un programme de
rééducation posturale. Selon une étude de Troyanovich portant sur des individus se
plaignant de cervicalgie, 59 % ont bénéficié d’'un soulagement a long terme de leur

douleur, en effectuant réguliérement les exercices correctifs pour la posture.'®® Ces
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exercices agissent au niveau neurologique et provoquent des adaptations
physiologiques des tissus mous en les stressant de maniére répétitive jusqu'a
I'atteinte d’une position d’équilibre optimale (posture optimale).!*°

Selon Harrison, I'utilisation des tractions cervicales permet d'atteindre trois
objectifs : le rétablissement de la courbure, la protection et le maintien de cette
lordose cervicale.!!! Les nombreuses structures ligamentaires qui attachent et
retiennent les vertébres ensembles ne se replacent pas complétement malgré une
intervention forte et rapide. La traction, quant a elle simpose comme une force de
déformation correctrice en soumettant les tissus mous parasbinaux a un étirement
puissant mais de longue durée. Il sagit de modifier la longueur des tissus qui se sont
adaptés a une posture anormale du rachis cervical, sur une période de plusieurs

mois, années, voire décennies.

Justifications et contre-indications aux tractions cervicales

L'utilisation des tractions se justifie dans les cas de compression excessive des
surfaces articulaires, de syndrome radiculaire, de saillie du disque, de spasmes
musculaires. Cependant, avant dappliquer une traction cervicale (bidirectionnelle et
en compression extension), il faudra tenir compte de certains facteurs de risque
absolu (contre-indications) et relatif, tels que : I'hypertension artérielle, les problémes
de type angineux, le diabéte, 'hernie discale, les ostéophytes et la sténose
(rétrécissement) du canal spinal.!'?

Les tractions cervicales sont utilisées principalement pour : soulager {a douleur
(locale et référée), améliorer 'amplitude articulaire du cou en étirant la musculature

hypertonique et hypoextensible, permettre une mobilisation et un allongement de la

colonne cervicale en augmentant I'espace discal (ou intervertébral).
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OBJECTIF GENERAL

L'application des tractions cervicales bidirectionnelles se définit comme étant un
traitement thérapeutique. Par ailleurs, il est important de déterminer si I'évolution
des séances tend vers le progrés souhaité, c'est-a-dire vers une amélioration de la
courbure cervicale en lordose et d'avoir des données qui refletent des paramétres
utilisables et fiables d'un point de vue clinique.

A partir de sujets expérimentaux, nous voulons vérifier si, cliniquement, les
tractions bidirectionnelies s‘avérent efficaces pour la correction des cyphoses et des
alordoses cervicales. Un nouvel élément, l'indice de normalité de la courbure, est
présenté. Nous déterminerons si cet indice mesure avec fidelité la courbure cervicale
et si oui, nous évaluerons s'il a mesuré une évolution de la courbure avec la
progression des traitements. Lindice de normalité de courbure permettra donc de

quantifier I'évolution donc d’évaluer 'efficacité des tractions bidirectionnelles.

HYPOTHESES

La colonne présente une courbure caractérisée par des angulations seg-
mentaires x qui changent dans le temps, avec les traitements. Ces changements
peuvent étre confirmés et quantifiés par les différents tracés effectués sur des
radiographies prises a des moments ou a des fréquences prédéterminés. De fagon
théorique, on peut estimer que les tractions entrainent un effet sur la courbure ;
reste a savoir, en pratique, comment ils la modifient et si le changement est
significatif. Nous supposons donc que les tractions bidirectionnelles corrigent

partiellement ou complétement les cyphoses et alordoses cervicales.
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CHAPITRE II

METHODOLOGIE

Sujets

Le recrutement des sujets s'est fait de fagon non aléatoire, compte tenu des
caractéristiques spéciﬁques que doivent détenir les sujets expérimentaux, 'ampleur
de l'expérimentation ainsi que la taille du bassin de population. Puisqu'il n'y avait pas
non plus de groupe témoin, les contraintes de I'équivalence échantillonnale ne se
sont pas imposées. Pour compenser la faiblesse de I'échantillon, 'emphase était mise
sur la validité des méthodes de mesures ainsi que sur Ia fidélité inter évaluateur. Les
sujets présentaient des caractéristiques (physiques) plutét homogénes. Leurs
radiographies cervicales devaient présenter une courbure inversée, allant d’une
alordose simple a une cyphose combinée a un port antérieur de la téte. La mesure
de I'angle global de la courbure cervicale, c'est-a-dire entre C2-C7 devait étre
inférieur a 25,00, soit un écart-type en dessous de ia moyenne, les valeurs des
personnes asymptomatiques étant de 34 °+ 9 © dans le tableau 7 de Harrison et
al.™ De plus, ils devaient tous &tre exempts de problémes tels que I'hypertension
artérielle, des antécédents de maladies cardiaques, le diabéte, une hernie discale, des
ostéophytes, un éperon postérieur, un rétrécissement du canal médullaire (sténose),
des signes radiculaires, I'antérolisthése d’'une vertébre et certains types de cyphoses

nécessitant une compression.'t*
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Avant d'étre assigné au plan expérimental, plusieurs étapes préliminaires
devaient étre complétées pour chaque patient : une fiche personnelle (avec
renseignements sur leur santé physique), un formulaire de consentement, ['histoire
de cas incluant les antécédents ainsi que la description des symptémes, un examen
physique incluant quelques tests d'extensibilité musculaire et articulaire du cou ainsi
qu’un examen postural, complété a I'aide du logiciel Biotonix™ (pose de marqueurs,
photos numérisées et analyse informatisée de la posture). Les étapes préalables
étaient de détecter, sur radiographie, la présence d’une pathologie et de repérer la
vertebre a l'origine du renversement de la courbure pour le positionnement de la

courroie avant.

Traitements

Le systeme de tractions bidirectionnelles se nomme « Pope 2-way » 3 cause de
la sangle antérieure induisant une traction postéro antérieure du rachis, une
extension de la téte et une translation antérieure du rachis cervical. De plus, le
harnais a la téte produit une combinaison de traction, de rétraction et d’extension du
rachis.'?®

L'application des tractions devait respecter un protocole particulier car plusieurs
variantes pouvaient influencer les résultats ; la direction des forces appliquées, les
charges, I'angle de traction, fa durée et l'intensité que le sujet pouvait tolérer.

Le matériel utilisé pour les tractions comprenait : une courroie, un harnais pour
la téte, une chaise avec une planche sur le dossier pour assurer la rectitude du tronc,
deux systémes de poulies fixés solidement au mur avec ajustements pour la hauteur,
quelques poids variant entre une et dix livres, un goniomeétre (pour calculer les angles

des courroies avant et arriére) ainsi qu'un chronomeétre.
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La fréquence des séances de traction était de quatre fois par semaine, jusqu’a
un maximum de 50 séances, la durée du traitement débutait a cinq minutes et
augmentait d’'une minute a chaque séance jusqua un maximum de 20 minutes ou
selon la tolérance du sujet. Au-dela de cette période, les disques intervertébraux
pouvaient subir une variation dans la longueur des tissus mous.'*® L'angle et le poids,
avant et arriere, le temps de traction ainsi que les commentaires du sujet étaient
compilés a chaque séance. Ce type d'information permettait de vérifier la tolérance
du sujet par rapport a la charge et a la durée des séances de tractions. L'éiément de
Iévaluation périodique qui nous permettait de vérifier la progression des traitements
était [a prise de radiographie. La position standardisée pour la prise de radiographie
cervicale latérale était obtenue en positionnant I'épaule droite du sujet contre le mur
avec une distance standard de 182,9 cm. Avant I'exposition, le sujet devait faire une
flexion extension de la t&te deux fois et prendre une position de repos confortable,
Cette posture neutre savére, selon la littérature, trés fidéle, 7118119

Une séance de traction cervicale s'exécutait donc comme suit. Le sujet était en
position assise et son dos était appuyé contre la planche faisant la longueur du bassin
jusqu’a T1 (pour protéger la courbure thoracique). La premiére tension s'installait en
placant une courroie sur la partie postérieure du cou au point d'origine de la déviation
de la courbure cervicale (prédéterminé avec la radiographie latérale) pour exercer
une traction vers I'avant, alors que la seconde s'installait a I'aide d’un harnais
s'appuyant sur la mandibule et l'occiput, afin de tirer la téte vers l'arriére. Prendre
note que la tension dans la courroie antérieure devait étre appliquée avant celle de la
courroie postérieure.

La ‘premiére séance de traction était d'une durée de cing minutes avec un poids

avant de 5 livres et un poids arriére de 2,5 livres (la charge antérieure devait étre ie
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double de celle a l'arriére). Les charges augmentaient ou restaient stables selon [a
tolérance du patient. Les sujets commengcaient tous avec une charge de 10 livres en
avant et 5 livres en arriére et ont tous terminé avec une charge de 20 livres en avant
et de 10 livres en arriere ; un seul sujet avait 15 livres en avant et 7,5 livres en
arriere, Le sujet masculin, disposant d’une musculature cervicale et d'une ceinture
scapulaire souvent plus développée, peut généralement tolérer de plus grandes
charges que le sujet féminin.

Dans le but d'éliminer une des sources de variabilité externe dans
I'expérimentation, toutes les séances de traction s'effectuaient par le méme
expérimentateur.

L'angle de la courroie avant était déterminé par le niveau d'origine du
renversement de la courbure cervicale. Le tableau 1.1 présenté plus loin indique les
angles qu'il fallait respecter pour la courroie avant. L'angle de traction arriére variait
progressivement de 45,0° vers 30,0° afin d'augmenter progressivement l'inclinaison

de la téte par rapport au plan vertical.

Tableau 1.
Positionnement et angulation de la courroie avant selon le point d'origine de la

déviation de la courbure cervicale

Point d’origine de la déviation : Angulation de la courroie :
C5-C7 0°-10°
C3-C5 10°-20°

C1-C3 20°- 30°
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Remarque importante : Si un sujet éprouvait des nausées, des dysphasies
ou vertiges pendant ou aprés le traitement, les séances de traction étaient
interrompues de fagon permanente pour ce sujet. De tels incidents ne sont survenus
pour aucun des sujets expérimentaux. Si un sujet ressentait des maux de téte ou
des symptdmes tels que la douleur, 'engourdissement ou des acouphénes, la séance
était interrompue pour cette visite. De tels incidents sont survenus pour deux sujets
lors de I'expérimentation et les séances ont été interrompues pour étre reprises a la
séance suivante. Les séances planifiées ont toutes eu lieu et les données

correspondantes, toutes accumuiées.

Mesures

Pour étre en mesure d'utiliser les radiographies en test-retest, certains critéres
doivent étre respectés.

Par conséquent, pour assurer la fidélité des évaluations périodiques lors de
I'expérimentation, quelques précautions ont été prises, comme l'attribution des
mémes consignes aux sujets lors de la prise des radiographies, I'utilisation de points
de repéres pour positionner les sujets exactement au méme endroit, I'utilisation de la
position standardisée (debout) ainsi que le méme expérimentateur pour chacune de
ces taches.

Pour vérifier la fidélité inter évaluateur ainsi que celle de la méthode de tracage
de ligne et d’extraction des données prises a partir des radiographies, I'ensemble des
radiographies ont été digitalisé par deux évaluatrices.

L'évaluation s'est effectuée de fagon périodique, a cing reprises. Elle impliquait
fa prise de radiographie, le tracé de lignes (tangentes et autres, voir la description

plus bas) ainsi que 'extraction des données brutes permettant dans un premier
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temps de poser le diagnostic initial et dans un deuxiéme temps, de faire une
évaluation rétroactive. Donc une premiére évaluation avant le début des traitements
et ensuite une a chaque mois jusqua concurrence de cinq ; ces évaluations
périodiques ont permis de vérifier I'effet des traitements, de quantifier les
changements encourus par les traitements et dans deux cas, d'arréter I'application
des traitements. Un des sujets a été exclu puisqu'il avait atteint une courbure
cervicale trés prés de la normale aprés 34 séances de tractions; il a quand méme

participé aux cing phases de radiographies.

Les mesures issues des radiographies ont aussi servi a guider l'intervention et a
en apprécier impact. L'amélioration de la courbure cervicale, sous forme d’un retour

vers la courbure anatomique normale, servait de repére.

Aucune radiographie de la méme courbure prise a différents moments pendant
le traitement ne présentait les mémes caractéristiques avec I'évolution des
traitements. C'est pourquoi, lors de l'analyse des données, les mesures devaient
donc étre plus exhaustives qu'un simple calcul d'angles intervertébraux. Les données
doivent qualifier de maniére plus concrete les résultats car la diversité des schémas
de courbures est trés vaste.

Dans la figure ci-dessous, est présenté les différentes catégories de
classification des patrons de courbure au niveau cervical. On rapporte une
corrélation de fidélité de 0,71 pour leur classification subjective; celies-ci étant
divisées en trois catégories : lordose, alordose et cyphose (ci-dessous est ajouté une

figure avec la cyphose avec translation de la téte).'?°
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Courbure
normale : lordose

Cyphose avec
translation
antérieure de la

Alerdese cervicale Cyphose cervicale

Figure 3. Les principales classifications de courbures cervicales.

Le phénomene étudié est la courbure cervicale, sa disposition angulaire ainsi
que la direction de sa convexité globale (antérieure ou postérieure). L'extraction des
données brutes passe par les tracés de lignes sur radiographies ; celles-ci permettent
de quantifier l'alignement des vertébres du squelette, plus précisément de quantifier
sa courbure. Ce sont les tangentes postérieures sur C2, C3, C4, C5, C6 et sur C7 qui
permettent d'effectuer les mesures pour I'amplitude angulaire segmentaire ou l'angle
relatif (AR) pour chaque paire de vertébres ainsi que 'amplitude totale entre C2-C7
qualifier d'angle global (« absolute rotational angle » : ARA).

Pour le calcul de I'«Atlas plane line» (APL), les deux lignes a tracer sont : I'une

passant par le tubercule antérieur de C1 jusqu‘a I'extrémité de son processus épineux



et l'autre est une ligne tracée par rapport au plan horizontal. L'angle mesuré indique
linclinaison de I'atlas par rapport a I'horizontale. L'angle idéal est de 28,7°, selon
Harrison. !

La mesure pour la translation antérieure de la téte inclut une ligne verticale
passant par le coin inférieur et postérieur de C7 ainsi qu'une ligne horizontale qui
rejoint le coin supérieur de C2. Cette distance, mesurée en millimétres, indique la
translation selon l'axe des Z du rachis cervical. L'idéal, selon Harrison, est de 0,0
mm.122

La rotation absolue du rachis cervical se mesure entre les tangentes postérieures

de C2 & C7, lidéal étant de 42,00.'%

Tableau 2

Valeurs optimales des mesures pour le rachis cervical® :

Rotation segmentaire :

C1- horizontal 28,7°
C2-C3 9,4°
C3-C4 8,2°
C4-C5 8,2°
C5-Cé 8,2°
c6-C7 ' 8,2°
C2-C7 42,0°%
Cl-horizontal 29,00 **
Translation antérieure de la téte 0,0 mm

* Angle de rotation absolue

** Angle de l'atlas par rapport au plan horizontal

1, Toutes les valeurs sont « idéales » et sont issues du tableau 7 de Harrison et al.!**
Ces opérations ont été réalisées par deux évaluateurs afin d’en déterminer la

fidélitd. Puisque la fidélité inter évaluateur s’est avérée amplement satisfaisante, la

prise de mesure permettant de calculer la corrélation intra évaluateur s’est avérée

accessoire et n‘a donc pas été réalisée.
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Selon la littérature chiropratique, I'analyse des lignes tracées sur radiographies
servant a repérer les défauts d'alignements vertébraux comporte une trés bonne

fidélité, avec un coefficient de corrélation « Interclass » se situant entre 0,8 et 0,9.*%

Méthode de mesure de la courbure
Selon le modéle théorique, une courbure cervicale normale, telle que décrite

par Harrison, dispose d'une amplitude angulaire de 63° d‘arc de cercle en partant de
la premiere cervicale jusqu’a la premiére thoracique, avec des angles segmentaires
spécifiques. L'arc de cercle est dessiné a partir de tangentes postérieures tracées
pour chacune des vertebres sur la partie postérieure des corps vertébraux. Ce modéle
correspond a une amplitude optimale, plus spécifiguement, un idéal de courbure a
maintenir ou a atteindre. Mais selon les études d’Harrison, la courbure moyenne
n‘atteint que rarement les 63° d'amplitude angulaire. Le modéle sert plutdt de
référence ou d’élément de comparaison lorsque nous mesurons la disposition des
différentes vertebres.

1l existe deux principales méthodes pour mesurer l'angle global de la courbure
cervicale : la méthode de Cobb et la méthode de la tangente postérieure. La
premiére se mesure par le tracé de quatre lignes : deux tangentes tracées sur le
plateau vertébral supérieur et inférieur du corps vertébral et une perpendiculaire
descendant de chacune de ces lignes ol la jonction permet de mesurer l'angle de la

courbure cervicale.

Par contre, selon Harrison, si 'on considére pour l'angle global, I'angle formé
entre les tangentes de C1 et C7, il surestime la lordose a cause de I'nyperextension
~de C1-C2. Phénomeéne opposé si I'on considére I'angle entre C2-C7, il sous-estime la

lordose cervicale a cause de la forme crochue de la partie antérieure inférieure du



46

corps vertébral de C2. Les erreurs-types de mesure sont souvent élevées et dénotent

un haut niveau de variabilité pour ce type de méthode.

La méthode des tangentes postérieures de Harrison obtient une excellente
fidélité inter et intra évaluateur et posséde une plus faible erreur-type de
mesure.'?!¥ Cette méthode est considérée comme la plus adéquate pour déterminer
la configuration de la courbure cervicale. Elle consiste a tracer une ligne sur la face
postérieure du corps de chague vertébre et a mesurer I'angle entre chacune de ces
- tangentes. Les tangentes postérieures sont les pentes exactes de la courbure

cervicale a chaque vertébre.

Indice de normalité de la courbure

Enfin, la récolte de multiples données nous permet de calculer un indice
sommaire; I'« indice de normalité (N)» de la courbure, qui constituera la variable
dépendante principale de cette étude quasi expérimentale. Ces ingrédients : le rang
dans lequel chaque vertébre se positionne et I'amplitude entre chaque vertébre.

Pour analyser justement la courbure, il ne s'agit pas simplement de trouver
I"angulation totale de la courbure, mais de pouvoir lui donner un indice nous
permettant de mieux quantifier et de classifier chacune des courbures prises sur
radiographies a travers le temps. La comparaison entre les radiographies du méme
sujet en fonction de Iévolution du traitement s'avere particuliérement intéressante.

L'indice de normalité N indique un nombre simple, positif ou négatif, allant de

-8,2 a 8,2. 1l représente la courbure dans sa globalité, c’est-a-dire en
considérant la ou les différentes orientations des vertébres, la direction de sa
convexité et I'importance (en degré) de sa convexité. Il nous permet de comparer

beaucoup plus spécifiquement chacune des courbures 3 travers le temps, c'est-a-dire
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au fur et a mesure que les traitements progressent, dans le but de déterminer le
degré d’amélioration ou de stagnation.

De plus, cet indice refléte le but visé qui est d’'obtenir un modéle d’ouverture en
éventail de la structure squelettique. Deux variables définissant le mieux la courbure
en dépendent : le rang et I'amplitude angulaire.

Partant du fait que les radiographies en plan sagittal nous permettent de
visualiser le crane et le rachis cervical faisant face vers la gauche, ces détails facilitent
la compréhension du calcul déterminant l'indice de normalité.

Les rangs angulaires, se situant entre 1 et 6 inclusivement, dénotent la position
des tangentes postérieures pour chaque vertébre. Le rang « 1 » est attribué a la
tangente la plus a droite ; les suivantes s'ordonnent en allant vers la gauche.

Si la courbure exprime une convexité antérieure (lordose), alors chacune des
vertébres occupe sa position réelle et chague tangente appartient a son rang
respectif, soit C2 = rang 1, C3 = rang 2, C4 = rang 3, etc. Par contre, s'il existe une
convexité postérieure, alors la position des tangentes n‘occupe plus le méme rang;
les tangentes sont soit en désordre ou complétement inversées.

Les rangs sont fixes, ce sont les tangentes respectives des vertebres qui
changent de rang selon I'angulation de celles-ci. Les rangs s‘ordonnent en allant vers

la gauche (voir le dessin ci-dessous) :
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Figure 4. Illustration des tangentes postérieures, de leur rang respectif ainsi

que de la direction pour le calcul.

L'amplitude angulaire, quant a elle, correspond a l'angle calculé entre chaque
tangente postérieure tracée sur chacune des vertébres. Plus l'angle mesuré se rap-
proche de I'angle idéal (8,2°), plus la courbure tend vers son amplitude optimale. Si
la plupart des angles tendent vers 09, alors la colonne révélera plutét un alignement
rectiligne, qualifié d'alordose.

Pour obtenir I'indice N, il faut tout d'abord calculer la corrélation de rang entre la
position angulaire réelle de chaque vertébre et sa position idéale : le coefficient (r)
obtenu est ensuite multiplié par la moyenne des différences absolues entre les angles

intervertébraux.
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Voici la formule pour le calcul pour l‘indice N :

N = r X moyenne IEQRA C2-C3; C3-C4; C4-C5; C5-C6; C6-C7]

Voici un exemple de calcul pour I'indice N :
N = 0,9855 x moyenne [3,5; 2,5;6,0; 6,0; 19,5]
N = 0,9855x 7,5

N=7,39

Dans le cas de lordose optirﬁale, I'indice de normalité est positif et voisin de
8,2 ; dans le cas inverse (cyphose avec la méme amplitude qu‘une lordose normale),
il sera d'environ =8,2. Pour un renversement partiel, c’est-a-dire un cas ol le rachis
est en forme de « S » (légére cyphose et légere lordose), les tangentes postérieures
n‘ont pas du tout le bon rang, les corrélations oscillent entre 1,0 et
[-1,0]. Dans les cas d’'une alordose bien définie, ou les vertébres représentent un
alignement presque rectiligne, I'indice tend vers 0, car, les tangentes étant
superposées, il n‘existe pas d’ordre de séquence, de plus, les angles mesurés sont
négligeables ou égaux a zéro.

Lorsque la lordose n‘a pas sa pleine amplitude mais que les tangentes sont

dans le bon ordre, l'indice est positif.
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CHAPITRE III

RESULTATS

Les deux éléments importants a quantifier, comme mentionné dans le pré-
cédent chapitre, sont le rang et I'angulation de chacune des vertébres. Le rang
amene une autre perspective, celle de positionner la vertébre dans le plan sagittal.
Celle-ci sarticule avec un angle donné par rapport a sa voisine mais aussi avec une
orientation positive ou négative par rapport a 'axe des x.

Les évaluations périodiques, définies par les tracés sur radiographies et
effectuées au début (pré-test), a chague mois ainsi qu‘un mois aprés l'arrét des
traitements (relance), nous rapportent des données telles I'angulation entre chaque
vertébre cervicale, 'angulation totale de C2 a C7 ainsi que la translation antérieure de
la téte. Ces données brutes permettent d’obtenir les mesures concernant la fidélité
des mesures, le rang ainsi que l'indice de normalité de courbure.

Le tableau 3 présente différents paramétres compilés avant le début du
traitement; I'age, le sexe, la grandeur, le poids, le nombre de phases complétées
(correspondant, dans I'évaluation périodique, a la prise de radiographie), le nombre
de tractions ainsi que le type de courbure. L'age moyen des sujets était de 25,2 +
5,1 ans, la grandeur moyenne de 66,6 £ 4.0 pouces et le poids moyen de 162.1
40.8 livres. Le groupe était constitué de cing femmes et de trois hommes. - Il n'y a eu
aucune mortalité expérimentale et le nombre moyen de séances de tractions était de
45,9 + 1,4. Les sujets étaient tous des patients d’une clinique chiropratique de Trois-
Riviéres; toutes les lois applicables pour I'utilisation de sujets humains en recherche

ont été respectées. Pour déterminer si I'effet des tractions sur le rachis cervical est
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significatif, les phases 1 a 5 ont été considérées. Puisque six sujets sur huit les ont
complétées, nous nous attarderons principalement sur ces données. Malgré I'absence
de la cinquiéme radiographie, le sujet 3 a quand méme regu les cinqua\nte tractions
prévues. La moyenne du nombre de séances de tractions bidirectionnelles par sujet
est de 45,9 £ 1,4. Quatre des sujets exhibaient une alordose et les quatre autres,

une cyphose avec un port antérieur de la téte.

Tableau 3

Paramétres des sujets expérimentaux

Grandeur Poids Age Sexe # de Phases Type de

(pouces)  (lbs) tractions courbure
___initiale

1 71 177 34 M 50 1a5 Alordose

2 63 140 23 F 50 1a5 Alordose

3 66 165 17 M 34 1a5 Alordose
4 71 195 22 M 50 1a5 Cyphose avec
port antérieur

5 72 240 28 M 50 134 Alordose
6 64 125 24 F 35 1a3 Cyphose avec
‘ port antérieur
7 63 125 29 M 50 1a5 Cyphose avec
port antérieur
8 63 130 25 F 48 1a5 Cyphose avec
port antérieur

Moy 66.6+40 1621 252 F=3 45914
+ + H=5

40.8 5.1

Le tableau 7 en annexe, présente les données brutes récoltées pour un sujet
pendant toute [a durée du traitement. Ce tableau inclut les angles intervertébraux,
les mesures de I'« atlas plane line », les mesures de la translation antérieure de la

téte, les corrélations de rang ainsi que les indices de normalité de la courbure.
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Fidélité

Le coefficient de corrélation de Pearson (fidélité inter évaluateur) obtenu pour
les mesures de l'indice de normalité de courbure est de 0,878 (voir tableau 9 en
annexe). Par cette valeur, nous pouvons établir une estimation de I'erreur-type de
mesure nous permettant ainsi d'apprécier les résultats obtenus iors de
I'expérimentation : I'erreur-type obtenu est de 1,216.' Par conséquent, l'erreur-type
de mesure applicable a la moyenne des évalﬁations produites par les deux
examinatrices est de 1,216 / V(2) = 0,86.

Pour déclarer une variation significative de lindice N entre le pré-test et la
relance, la différence entre ces données (« N » en pré-test et « N » en relance) doit
étre égale ou supérieure a deux fois I'erreur-type (2 x 0,86), c’'est-a-dire a 1,72.

Grace a cette erreur-type, il est possible d'appliquer un test a chaque sujet
expérimental et vérifier si, pour chacun, il y a eu un changement significatif au niveau

de l'indice

Indice de normalité de la courbure

Le tableau 4 ci-dessous présente les données de I'évolution de l'indice de
normalité de courbure pour chacun des sujets (n= 8) incluant les phases a trois
moments-clés du traitement expérimental : lors du pré-test (phase 1), du test final

(phase 4) et lors de la relance (phase 5).

! Nous pouvons obtenir une estimation d'erreur-type par la formule suivante :
Se =SV (1 =ry), 0U
S. = erreur-type de mesure
Sy = écart-type
I = coefficient de fidélité
Dans le cas présent, l'estimation d’écart-type (S,) est obtenue comme la moyenne
quadratique de V'écart-type des deux évaluatrices.
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Lorsque l'on applique le test de significativité entre I'indice de normalité mesuré
lors du pré-test et de la relance, il existe une différence statistique significative (p <
0,05) pour les sujets 1, (0,45 ; 4,28), 2 (-0,08 ; 2,4), 3 (0,30 ; 2,48) et 7 (1,94 ;
4,71). Les autres sujets obtiennent une différence statistique non significative de
Iindice de normalité entre le pré-test et la relance : sujet 4 (-5,26; -1,82). En
comparant les phases 1 et 4, le sujet 5 obtient (-2,97; -2,05), le sujet 6 obtient (-
3,08; -2,86) et le sujet 8 (-5,91; -3,89).

Notons que dans quatre cas sur huit, soit la moitié des sujets, il y a eu
amélioration significative. Aucune détérioration de l'indice de normalité de la

courbure n‘a été constatée chez aucun des sujets.

Tableau 4

Données d'évolution de Iindice de normalité de courbure (N) pour les huit

participants
Sujets  Phases Pré-test Test final Différence Relance
€)) (4) (1et4) (5)

1 1+4+5 —0,45 7,35% +7,8 4,28%
2 1+4+5 -0,08 2,60%* + 2,68 2,40*
3 1+4+5 0,30 5,36 * + 5,06 3,80*
4 1+4+5 -5,26 ~1,82% + 3,44 - 4,24
5 1+4 -2,97 -2,05 + 0,92 -
6 143 -3,08 -2,86 + 0,22 -
7 1+4+5 1,94 3,46 + 1,52 4,71%
8 1+4+5 -5,91 -3,89% + 2,02 - 4,44

1. Les valeurs rapportées sont la moyenne des évaluations produites par les deux exami-
natrices, l'erreur-type appropriée étant de 0,86.

2. Nous appliquons le critére d'une différence égale ou supérieure a deux fois I'erreur-
type pour déclarer la significativité (*) selon la distribution de la loi normale, soit de
1,72,

3. Significatif au seuil de 5 %
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Par ailleurs, lorsque nous appliquons le critére de significativité a la différence
entre la relance et le pré-test, les sujets démontrant une amélioration significative
sont les sujets 1, 2, 3 et 7 et lorsque I'on fait la différence entre le test final et le pré-
test, les sujets ayant une amélioration significative sont les sujets 1, 2, 3et 8. Le
sujet 7 obtient donc une amélioration significative seulement apres la relance, c'est-a-
dire un mois aprés 'arrét des traitements et le sujet 8, ne conserve pas cette
amélioration marquée un mois aprés l'arrét des traitements. Les sujets 1,2, et 3
exhibent une courbure en alordose tandis que les sujets 7 et 8 ont une courbure en
cyphose avec port antérieur de la téte. En pré-test, les sujets 1 et 2 obtiennent un
indice de normalité négatif et en test final, il est positif. Pour les sujets 4 (cyphose
avec port antérieur de la téte), 5 (alordose), 6 (cyphose avec port antérieur de la
téte) et 8 (cyphose avec port antérieur de la téte), les résultats en pré-test sont
négatifs et le reste pour chacune des évaluations périodiques.

Figure 5

Indice de normalité de la courbure lors des évaluations périodiques
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La figure 5 nous permet de visualiser I'évolution de l'indice de normalité de la
courbure cervicale a chacune des évaluations périodigues. Sur ce graphique, une

amélioration de la courbure cervicale est notable pour les sujets 1, 2, 3 et 7.

Translation antérieure de la téte

Le coefficient de corrélation de Pearson (fidélité inter évaluateur) obtenu pour
les deux séries d'évaluation pour I'antériorité de la téte est de 0,907 (voir tableau 10
en annexe). L'erreur-type de mesure qui découle de la moyenne des évaluations
produites par les deux examinatrices est de 2,570. Par conséquent, l'erreur-type de
mesure applicable a la moyenne des évaluations produites par les deux examinatrices
est : 2,570 / V(2) = 1,82. Pour déclarer une variation significative de I'antériorité de
la téte entre le pré-test et la relance, la différence entre ces données (« Tz » en pré-
test et « Tz» en relance) doit étre égale ou supérieure a deux fois l'erreur-type (2 x
1,82), c'est-a-dire a 3,64.

Le tableau 5 présente les données suivant I'évolution de la translation anté-
rieure de la téte lors des phases 1, 4 et 5, c'est-a-dire en pré-test, en test final et en
relance. Pour resituer le lecteur, la valeur idéale a atteindre pour I'antériorité de la
téte est de 0,00 mm; une amélioration statistiquement significative doit s'exprimer
par une différence négative.

Les résultats démontrent une diminution de I'antériorité de la téte pour les
sujets 1 (23,75; 14,50) et 4 (25,50; 16,00) entre le pré-test (1) et la relance (5).
Pour le sujet 6, en comparant les phases 1 et 3 (29,00; 24,00), la différence est
négative mais n’est pas statistiquement significative. Dans les autres cas, aucune
amélioration n'est présente : sujet 2 (7,00; 10,75), sujet 3 (11,50; 35,50), sujet 5, en

comparant les phases 1 et 4 (22,00; 34,50) et sujet 8 (22,00; 23,00). Le sujet 8



obtient une amélioration significative lors de I'évaluation du test final, qui n‘est
cependant pas maintenu lors de la relance, un mois plus tard. Les sujets 2, 3et5
obtiennent une détérioration significative de I'antériorité de la téte. Ces trois sujets
avaient une alordose et seul le sujet trois n'a pas complété les 50 séances de
tractions.

Les sujets 1 et 4 obtiennent une amélioration statistiquement significative au
niveau de l'antériorité de la téte. Le sujet 1 est de type alordotique et le sujet 4 est
de type cyphotique avec port antérieur de la téte. Tous deux ont eu les 50 séances
de tractions.

Tableau 5

Données d’évolution d'antériorité de la téte (Tz) pour les huit participants

Sujet Phases Pré-test Test final Relance
(1) (4) (5)

1 1+4+5 23,75 4,00%* 14,50*
2 1+4+5 7,00 12,50 10,754
3 1+4+5 11,50 32,259 35,500
4 1+4+5 25,50 12,25% 16,00%*
5 1+4 22,00 34,50
6 1+3 29,00 24,00%
7 144+5 28,00 25,50 30,75
8 144+5 22,00 18,25* 23,00

1. Les valeurs exprimées sont en millimetres.

2. Les valeurs rapportées sont la moyenne des évaluations produites par les
deux examinatrices, l'erreur-type appropriée étant de 1,82.

3. Nous appliquons le critére d'une différence égale ou supérieure a deux fois

Verreur-type pour déclarer la significativité*, soit de 3,64.

Significatif au seuil de 5 %

Puisque le test appliqué est bilatérale, (*) signifie une détérioration

significative.

vk

Corrélations de Pearson

Le tableau 6 présente les corrélations inter évaluatrices pour les principales
données analysées. Comme nous pouvons constater, le niveau de fidélité inter

évaluateur est excellent.
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Tableau 6

Compilation des corrélations de Pearson (inter évaluateurs)

Indice de Pearson
Corrélation derang  0.928
Indice de normalité  0.878
de courbure

ARA C2-C7 0.971
Tz 0.907
Atlas plane line 0.886

Angulation C2-C7

En ce qui a trait a I'angle de la lordose cervicale mesuré au croisement des
tangentes postérieures de C2-C7, on constate que l'angle de la courbure cervicale
tend a s'améliorer vers la valeur normale de 42,0° sans toutefois I'atteindre. Selon le
tableau 12 en annexe, les différences notées sont positives, donc tendentlvers
I'amélioration. Seul le sujet 6, ayant une cyphose cervicale, obtient une différence
négative. La moyenne des améliorations pour la prise d'angles C2-C7 est de 11,1 =
7,5. Lors de la relance, nous pouvons observer une diminution de l'angle global par

rapport a la valeur optimale (42,0 °).
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Figure 6

Amplitude angulaire de C2-C7 lors des évaluations périodiques
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Tableau 7
Moyennes des améliorations pour l'angle global C2-C7, pour la translation antérieure

de la téte (Tz), et pour I’ « Atlas plane line »

Variables Moyenne améliorations
c2-C7 111 £75
Tz c2-c7 -4.8 £ 8.7
APL 9.8 £ 6.6

Quant a la mesure de I'inclinaison de I'atlas par rapport a I'horizontal, elle doit
étre de 28,7°. Selon le tableau 13 en annexe, nous avons observé que tous les sujets
avaient une valeur initiale inférieure a cette derniére. De plus, nous constatons une

augmentation de la mesure de cet angle pendant la durée des tractions. Cependant,
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un mois apres l'arrét des traitements, cet angle a tendance a diminuer mais demeure

plus élevé que la valeur initiale.



60

CHAPITRE IV

DISCUSSION

L'objectif principal de ce mémoire était de vérifier I'efficacité des tractions
bidirectionnelles sur la correction des cyphoses et alordoses cervicales en appliquant
les tractions bidirectionnelles et ce, a huit patients. Nous voulions, également, savoir
si la méthode de mesure de I'évolution de la courbure était une méthode fidéle et si,
par celle-ci, nous pouvions déterminer I'efficacité des tractions a travers les
traitements.

Afin d'évaluer I'efficacité des tractions bidirectionnelles, cette étude a mesuré
I"évolution de la courbure cervicale par trois mesures distinctes : le rang des
tangentes, l'indice de normalité de la courbure et la translation antérieure de la téte.
Les prochaines sections discuteront de I'évolution observée de la courbure cervicale
ainsi que des limites de I'étude : fidélité des mesures, biais de sélection, devis quasi-
expérimental, etc.

Dans un premier temps, nous avons déterminé que l'indice de normalité
mesurait avec fidélité la courbure cervicale et que dans certains cas, l'indice nous a
permis de mesurer une évolution significative de la courbure cervicale avec la
progression des traitements.

Dans l'analyse des résultats, en comparant les données du test final et ceux de
la relance aux données du pré-test, nous constatons une amélioration globale au
niveau des données de l'indice de normalité de courbure de tous les sujets.
Cependant, I'amélioration n‘apparait significative que pour quatre d’entre eux au test

finale et quatre a la relance. D’un point de vue clinique, la méthode de mesure
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s'avére fidéle et utile, mais globalement, nous ne pouvons pas confirmer l'efficacité
des tractions bidirectionnelles.

Le calcul de Vindice de normalité de la courbure (N) nous a permis de compléter
une analyse plus juste des résultats. En effet, cet indice permet d’établir le rang de
classement de la courbure cervicale du sujet par rapport a une mesure idéale. On
note, pour tous les sujets, une différence positive de lindice de normalité entre les
mesures de la radiographie « pré-test » versus la radiographie « test final ». On
dénote une amélioration statistiquement significative que pour les sujets 1, 2, 3 et 7
en comparant la phase pré-test et test final mais aussi en comparant la phase pré-
test et la relance. Par exemple, pour le sujet 1, lindice était de -0,45 au départ, de
7,35 a la fin des traitements et de 4,28, un mois apres |'arrét des traitements. Pour
le sujet 2, il obtient : -0,08; 2,60; 2,40 et le sujet trois obtient aussi une amélioration
significative; 0,30; 3,94; 2,48. Ces résultats sont significatifs en test final mais aussi
au moment de la relance.

Les effets des tractions tendent donc a perdurer dans le temps. Une évaluation
complétée plusieurs mois apres l'expérimentation permettrait de s‘assurer de
I'efficacité a long terme des tractions bidirectionnelles. Par exemple, Harrison et
Cailliet 6nt démontré que I'amélioration de I'angulation C2-C7 persiste 15 mois aprés
la fin d’un traitement de tractions bidirectionnelies.'?®

Dans notre étude, d'autres parametres auraient pu étre ajoutés. Par exemple,
un instrument de mesure comme le « pain visual analog scale » (VAS) aurait permis
de mesurer I'évolution des symptdmes des patients. Idéalement, il aurait aussi été
possible de mieux suivre la pratique des exercices correctifs. Les exercices ont été
prescrits mais leur fréquence et leur intensité n‘ont pas été mesurées; il est par

conséquent impossible de juger de leur contribution a I'évolution de la condition des
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patients. Ainsi, notre étude ne permet pas de savoir si les patients pour lesquels
Vindice de normalité de la courbure s'est amélioré ont davantage pratique les
exercices prescrits par rapport a ceux pour lesquels il ny a pas eu d'amélioration
significative. Nous ne pouvons que supposer que si les patients dont la translation
antérieure de la téte s'est détériorée avaient exécuté leurs exercices & une fréquence
réguliére, ils auraient probablement eu une amélioration plut6t qu’une detérioration.
L'effet des exercices correctifs sur la posture du rachis cervical est bien documenté.
L'analyse des données permet de distinguer deux catégories de sujets, en plus
du sujet ayant des données incomplétes (sujet 6) : les patients ayant une cyphose
avec port antérieur de la téte (sujets 4-7-8) et les patients ayant une alordose (sujets

1-2-3-5).

Patient ayant des données incomplétes

Les 2 groupes précédents n'incluent pas le sujet 6, dont les données sont
incomplétes. Ce sujet exhibait donc une cyphose cervicale avec un port antérieur de
la téte et n'a obtenu aucune amélioration significative, tant au niveau de l'indice de
normalité de la courbure, de I'antériorité de la téte qu'au niveau de l'angle C2-C7, ol
il est passé de -14,25 a -12,5, ce qui ne représente pas une différence
statistiguement significative. Par contre, ces chiffres démontrent gu‘aucune
détérioration n'est survenue. Au niveau de |'antériorité de la téte, elle est passée de
+29,0 mm a +24,0 mm. Cette différence n'est pas statistiquement significative mais
ne représente pas non plus une détérioration de cette condition du patient. Comme
les tractions furent arrétées pour ce patient apres 35 séances, seulement trois des
cinq phases de radiographies ont été complétées. Par conséquent, il manque, pour

compléter son dossier, les évaluations en test final et en relance. Ce qui na pas
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permis de mesurer l'influence des 50 tractions bidirectionnelles sur la correction de sa
cyphose cervicale. Les raisons de I'exclusion de I'expérimentation étant qu’aucun
changement visible sur radiographie n‘était observé et mesuré et que, le cas échéant,
il nécessitait un autre type de traction plus vigoureux. Le type de traitement na pu
aggraver sa condition; quelques effets bénéfiques au niveau du bien-étre du sujet ont
été soulignés. L'efficacité des tractions pour diminuer fa douleur ou pour améliorer la
symptomatologie n'a pas été évaluée faute de mesure, par exemple du VAS (Visual
analog scale).!”® Gréce & ces mesures, nous aurions pu conclure sur les bénéfices de
type qua‘litatif des tractions, malgré une absence d'amélioration de la courbure et de
I'antériorité de la téte. Il n'est donc pas impossible que les tractions aient contribuées
a 'amélioration des symptomes de ce patient. Car, selon la littérature, les
modifications d'alignement vertébral peuvent étre la source de nombreux symptomes
dont la douleur et de processus dégénératifs au niveau des muscles, tendons,
ligaments, fascias, disques, articulations, structures osseuses, ainsi quau niveau de la
moelle épiniére et ses racines.'*® Aussi, un défaut d’alignement postural peut étre
directement ou indirectement responsable de syndromes vertébraux pouvant causer

la douteur.'!

Ace sujet, selon Harrison, une méthode de tractions en extension-compression
serait appropriée pour les courbures en cyphose ayant une composante positive dans
I'axe des z, c'est-3-dire en translation, allant de 15,0 mm a 25,0 mm.**? Selon
I'étude, cette méthode de traction entrainerait une modification de la configuration de
la courbure cervicale par le maintien d’une position en extension, de maniére
répétitive, permettant une adaptation des tissus mous.**. Ce type de traction s'avére

efficace avec ce type de courbure, toujours selon cette méme étude. Ce constat



suggere donc une investigation plus approfondit au niveau de I'expérimentation et de

la littérature.

Patients ayant une cyphose avec antériorité de la téte

Les sujets 4, 7 et 8, dans la catégorie des cyphoses avec antériorité de la téte,
ont obtenu des résultats différents malgré leur similitude au niveau du patron de
courbure. Le sujet 7, cyphotique ayant regu 50 séances de tractions, a obtenu une
amélioration statistiquement significative de l'indice de normalité de la courbure, soit;
de 1,94 a 4,71 en relance.

Les sujets 4 et 8 obtiennent des résultats statistiquement non significatifs au
niveau de l'indice de normalité de la courbure. Méme si la tendance était a
I'amélioration, rien de significatif n‘est obtenu, encore moins en relance. Aucune
détérioration n'est cependant survenue. La caractéristique commune pouvant nous
pister pour conclure est la courbure complétement renversée en cyphose ainsi que la
téte qui est en antériorité. Le nombre de tractioné ne semble pas avoir eu une
incidence significative sur I'amélioration de la courbure. Le sujet 4 a subi un total de
50 séances de tractions et n‘obtient pas de résultats significatifs pas plus que le sujet
8 qui a eu un total de 48 séances.

Nous pouvons en déduire que la méthode de tractions n‘était probablement pas
adéquate et qu’une autre méthode devrait étre utilisée pour ces types de courbure.
Ce type de déformations au niveau de la courbure correspondrait aussi, comme
mentionné plus haut, aux tractions en extension-compression. Puisque les courbures
ayant une alordose versus une cyphose détiennent des caractéristiques différentes au

niveau de la configuration, de la mécanigue, de la position des vertébres, des
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ligaments ainsi qu'au niveau des tissus mous adjacents, elles ne devraient donc pas
étre traitée de la méme facon.

Par contre, lorsque l'on observe les données pour I'antériorité de la téte, le
sujet 4 est le seul de sa catégorie ayant obtenu une amélioration statistiquement
significative; soit de 25,5 mm a 16,0 mm. La mesure idéale de translation de C2 par

rapport a une verticale passant par C7 est de 0 mm.

Patients ayant une alordose
La troisiéme catégorie de donnees inclut les sujets pour lesquels les traitements

ont donné des résultats statistiquement significatifs au niveau de lindice de normalité
de la courbure dans trois cas sur quatre, soit les sujets 1, 2, et 3. On peut donc
conclure que le type de traction semble étre approprié pour ce patron de courbure.
La littérature le confirme aussi.'*

Le sujet 1 est le seul de tous les sujets a obtenir, autant au niveau de l'indice
que de l'antériorité de [a téte, une amélioration statistiquement significative.

Les sujets 2, 3 et 5 démontrent une augmentation de I'antériorité de la téte ; ce
qui signifie une détérioration par rapport a I'état initial. Ces résultats, méme si la
méthode utilisée est fidéle, présentent certaines lacunes qui échappent au contréle
de I'expérimentateur. La principale variable pouvant réellement avoir un impact sur
I'antériorité de la téte est I'exécution quotidienne d’exercices correctifs pour la téte;
soit des exercices d'étirement et de renforcement spécifiques. Les piétres résultats
en lien avec ce paramétre peuvent s’expliquer par le manque de rigueur au niveau
du contréle des exercices pour la correction des déviations posturales. Puisque les

exercices devaient étre exécutés a la maison, on ne pouvait pas s'assurer de la

fréquence et de la qualité de leur exécution. Par contre, la tenue d'un journal aurait
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pu mieux nous pister sur la contribution des exercices correctifs a 'apport giobal des
traitements sur le patient.

Certains éléments, tels les habitudes posturales au travail ou aux études, les
mouvements répétitifs, 'entrainement ou la pratique de certains sports de chacun,
peuvent renforcer de maniére plus importante la position de la téte en antériorité, ces
résultats pourraient faire l'objet d'autres études et investigations au niveau de la
littérature.

Selon I'étude de Donald D. Harrison (2002), les trente sujets expérimentaux
obtiennent une amélioration significative de l'antériorité de la téte. Par contre, ses
sujets étaient vigoureusement suivi; ils devaient faire exercices correctifs,
ajustements chiropratique et tractions. Lorsque toutes ces composantes sont
réunies, les résultats obtenus sont, de facon global, statistiquement significatifs.'*®

Pour les deux sujets dont 'antériorité de la téte s'est amélioré, trois hypothéses
se posent : soit que le sujet a été réellement assidu dans ses exercices correctifs, que
c'est tout simplement le fruit du hasard, ou que les tractions ont réellement eu un
effet positif sur la translation antérieure de la téte dans deux cas sur huit.

Cette hypothése ne doit pas étre écartée car, comme mentionné plus haut, il
est difficile de conclure que les tractions n‘ont pas eu ou ont eu peu d'effet positif sur
la translation antérieure de la téte avec un faible nombre de sujets expérimentaux,
surtout que la littérature démontre clairement le contraire. La différence entre la
littérature et cette étude est le suivi systématique de I'exécution des exercices
correctifs par les patients tout au long des traitements.

Comme les exercices correctifs posturaux ont un impact sur la posture des
individus, s'ils ne sont pas exécutés, les habitudes posturales deviennent alors

difficiles a changer. C'est-a-dire que pour modifier une habitude posturale, les
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muscles doivent étre entrainés de maniére a contrer le patron moteur erroné et

intégrer le nouveau patron moteur plagant la téte dans une position optimale.
Rappelons I'étude de Troyanovich, oli 59 % des patients souffrant de

cervicalgie ont bénéficié d'un soulagement a long terme de leur douleur, en

effectuant réguliérement les exercices correctifs pour la posture.!*

Limites de I'étude

Mesures de la courbure cervicale
Les limites liées aux radiographies sont bien documentées et décrites dans la section
« revue de littérature » (voir p.10-11). Pour s‘assurer d’une bonne précision des
radiographies, plusieurs précautions ont été prises (ex. position, consignes aux sujets,
etc.). La lecture des radiographies n‘a pas été faite a I'aveugle, les observatrices
connaissant le patient et la séquence des radiographies lues, ce qui peut introduire
un certain biais et influencer les résultats en faveur de la méthode utilisée. Par
contre, toutes les radiographies ont été lues et tracées de manieére complétement
indépendante par deux observatrices différentes. Les corrélations de Pearson entre
les valeurs mesurées et saisies par les deux observateurs sont excellentes pour la
corrélation de rang (r=0.93), pour l'indice de normalité de la courbure (r=0.88), pour
I'amplitude C2-C7 (r=0.97), pour la translation antérieure (r=0.91) et pour |’ « atlas
plane line » (r=0.89) (voir tableau 6). La fidélité inter évaluateur est donc excellente,
et il est par conséquent peu probable que I'évolution de la courbure notée soit

attribuable & une erreur de lecture des radiographies.

Biais de sélection
Les sujets n‘ont pas été sélectionnés aléatoirement et ne sont donc pas

nécessairement représentatifs de tous les patients ayant besoin d‘un tel traitement.
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La participation était volontaire et tous les sujets étaient déja traités en chiropratique.
Compte tenu de lintensité, de la fréquence (environ quatre séances de tractions par
semaine) et de la durée des traitements (environ quatre mois), les sujets participants
devaient étl;e intéresses et tres motivés. Par ailleurs, les cas les plus complexes ont
été exclus (ex. hypertension artérielle, hernie discale, etc.). Il n’est donc pas possible
de généraliser les résultats a I'ensemble des personnes ayant un renversement de la

courbure cervicale.

Devis quasi-expérimental

Le devis de recherche utilisé permet de mesurer I'évolution de la courbure par
des mesures avant et aprés lintervention. Par contre, plusieurs limites ne permettent
pas d‘attribuer avec certitude I'évolution observée a I'intervention, aux tractions
bidirectionnelles. Par exemple, I'absence de groupe contrbie ne permet pas
d’éliminer une amélioration spontanée de la courbukre, ce qui est toutefois peu
probable. De plus, d'autres facteurs que l'intervention ont pu influencer 'évolution de
la courbure mais n‘ont pas été pris en compte : microtraumatismes, posture,
entrainement, travail physique, facteurs émotionnels, etc. Enfin, toutes les
composantes de l'intervention n‘ont pas été mesurées (exercices, traitements
chiropratiques, etc.). Ainsi, I'évolution observée n'est peut-étre pas attribuable
seulement aux tractions mais plutdt @ une combinaison d'interventions, toutes
destinées a améliorer la condition des patients. Il s'avére impossible de distinguer
I'efficacité relative de chacune.

Si I'expérimentation avait eu un groupe témoin, ce qui aurait augmenter la
significativité des résultats, il aurait été intéressant du point de vue analytique de

jumeler chaque sujet expérimental avec un sujet témoin, selon leurs similitudes
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physiologiques : cette méthode aurait présenté un avantage statistique sensible pour
I'étude, considérant le faible effectif échantillonnal.

De plus, plusieurs études énoncent que le recouvrement de la courbure
cervicale permet d'augmenter la mobilité et la fonctionnalité pour ainsi réduire les
symptomes et les risques de blessures associées a une rectitude ou a un
renversement de la courbure cervicale. Il permet aussi de réintégrer une distribution
normale des forces, par conséquent de réduire le stress mécanique sur les structures.
La colonne retrouve ainsi sa capacité de distribuer équitablement les forces et
contribue a réduire la douleur. Par exemple, au niveau du disque intervertébral,
I'augmentation du stress asymétrique causé par un renversement de la courbure
entraine celui-ci dans-un processus dégénératif. Les éléments fibreux, autour de
I'anneau, en étant affaiblit, augmenterait systématiquement les risques d’hernies
discales.

De plus, 'amélioration de la composante accessoire au mouvement, engendrée
par une réadaptation structurale, permettrait un mouvement physiologique de pleine

amplitude au niveau des articulations du rachis cervical.



70

CHAPITRE V

CONCLUSION

Nous pouvons conclure qu'aprés une cinquantaine de tractions bidirectionnelles
au niveau cervical, quatre des sujets sur huit démontrent une amélioration
significative de leur courbure cervicale. L'évaluation en relance permet de constater
un impact a moyen terme des tractions sur la courbure cervicale.

Rappelons qu’en théorie, les tractions bidirectionnelles peuvent avoir de
nombreux effets bénéfiques a long terme pour les patients dont le rachis cervical
démontre une perte de la lordose cervicale.'”” Selon la littérature, la correction d’une
cyphose cervicale en lordose pourrait rétablir la stabilité posturale et structurale. La
réadaptation structurale, grace a un ensemble de traitements incluant les tractions
cervicales bidirectionnelles, pourrait s'ajouter a la réadaptation fonctionnelle pour
améliorer la mobilité, la fonctionnalité et diminuer la douleur, par exemple chez les
accidentés de la route.

Rappelons que les cyphoses et alordoses cervicales constituent des facteurs de
risque pour les douleurs cervicales et peuvent ainsi augmenter l'incidence des
céphalées de tension et des migraines.™®

C'est donc l'indice de normalité de courbure qui a permis de quantifier
I"évolution donc d'évaluer Vefficacité des tractions bidirectionnelles. Les analyses
effectuées ne permettent pas de confirmer avec certitude I'efficacité des tractions
bidirectionnelles sur le recouvrement d'une lordose cervicale optimale. Cependant,
plusieurs améliorations statistiquement significatives prouvent I'efficacité partielle des

tractions bidirectionnelles principalement sur la correction de 'alordose cervicale.
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Cette étude démontre donc une évolution favorable de la courbure cervicale
chez certains sujets, en particulier chez les sujets souffrant d'alordose. Aucune
aggravation de la courbure cervicale n‘a été observée en cours d’étude. Les résultats
confirment le potentie! d'efficacité des tractions bidirectionnelles pour améliorer la
courbure cervicale. Compte tenu du faible nombre de sujets et de l'absence de
groupe contrdle, d'autres études restent nécessaires. Il serait approprié
d’éventuellement utiliser d'autres devis, quasi-expérimentaux par exemple. De plus,
des etudes comparatives permettraient de mieux juger de l'efficacité et de l'utilité des

tractions bidirectionnelles par rapport aux autres interventions possibles.
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TABLEAUX

Tableau 8
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Mesures périodiques des radiographies en latéral pour un sujet du groupe

expérimental.'?

Variables Pré-test 2 3 Test Relance Différence
(1) final (5) Pré-test ~
(4) relance*
RRA C2-C3 1,5 1,0 1,0 3,5 1,0 -0,5
RRA C3-C4 5,5 -2,0 -3,0 2,5 0 +5,5
RRA C4-C5 -2,5 -5,5 1,0 6,0 -4,5 -2,0
RRA C5-C6 -2,5 9,0 1,0 6,0 4,5 +7,0
RRA C6-C7 24,0 20,0 21,5 19,5 27,5 +3,5
ARA C2-C7 15,0 17,5 22,5 36,5 29,0 +14,0
Tz C1-C7 24,0 18,5 25,0 4,0 14,5 -9,5
(mm) ‘

Atlas plane 6,5 11,0 13,5 26,5 16,5 +10,0
line (APL)

.ok -0,0562 0,2176 10,3559 0,9855 0,5769 + 0,6331

Indice N *** -0,4508 1,5105 2,5263 7,3485 4,2843 + 4,7351

1. Les valeurs rapportées sont la moyenne des évaluations produites par les deux exami-

natrices.

2. Les valeurs dangles intervertébraux ainsi que I’Atlas plane line s'expriment en degré.
* La différence mesurée entre la radiographie en pré-test(1) et en relance (5)

** | e r correspond a la corrélation de rang
**x | ‘indice N correspond a l'indice de normalité de {a courbure



Tableau 9
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Fidélité inter évaluateur pour la corrélation de rang (r) pour chaque sujet a chacune

des évaluations périodiques :

Evaluateur 1 Evaluateur 2 Pearson

1.1 0,03035884 -0,14285714 0,73324579
1.2 0,46381683 -0,02857143

1.3 0,16903085 0,54285714

14 0,97100831 1

1.5 0,51610023 0,63774814

2.1 0 -0,0579771 0,85595367
2.2 0,03035884 -0,42857143

2.3 0,6761234 0,02857143

2.4 0,94112395 0,98561076

2.5 0,81167945 0,5002164

3.1 0,16903085 0,48571429 0,3132298
3.2 0,84515425 -0,14285714

3.3 0,98561076 1

3.4 0,98561076 1

3.5 0,84515425 0,94112395

4.1 - -0,98561076 -1 0,79838356
4,2 -0,97100831 -1

4.3 -0,73561236 -0,840668

4.4 -0,88487942 -0,82857143

4.5 -0,92763366 -1

5.1 -0,88571429 -0,65714286 0,98400342
5.2 -0,03035884 0,47540694

5.3 -0,57977104 -0,08571429

54 -0,94112395 -0,54285714

5.5

6.1 -0,81167945 -0,81167945 0,82380736
6.2 -0,88040627 -1

6.3 -0,97100831 -1

7.1 0,37142857 0,40583972 0,92517101
7.2 0,81167945 0,77142857

7.3 0,98561076 0,82857143

7.4 0,9258201 0,77142857

7.5 0,77142857 0,82857143

8.1 -0,77142857 -0,94285714 0,22377803
8.2 -0,75897093 -0,94285714

8.3 -0,840668 -0,81167945

8.4 -0,840668 -0,85312341

8.5 -0,65714286 -0,77142857

Pearson global :  0,92753941




Tableau 10

Fidélité inter évaluateur pour l'indice de normalité (N) de la courbure pour chaque

sujet a chacune des évaluations périodiques

75

Evaluateur 1 Evaluateur 2 Pearson
1.1 0,21251186 -1,11428571 0,69756291
1.2 3,2467178 -0,22571429
1.3 0,70992957 4,34285714
1.4 6,79705819 79
1.5 4,23202188 4,33668735
2.1 0 -0,1681336 0,79283461
2.2 0,10322005 -2,1
2.3 1,35224681 0,12
2.4 2,44692227 2,75971013
2.5 3,40905369 1,40060593
3.1 0,77754191 -0,1681336 0,55757557
3.2 2,36643191 -2,1
33 5,32229811 0,12
3.4 5,12517596 2,75971013
35 3,54964787 1,40060593
4.1 -5,12517596 54 0,91743624
4.2 -2,91302494 38
4.3 -1,76546966 -3,86707281
4.4 -1,23883118 -2,40285714
4.5 -4,08158809 4.4
5.1 -3,18857143 2,76 0,99681552
52 -0,03035884 1,04589527
5.3 -1,33347338 -0,39428571
5.4 -2,25869748 -1,84571429
6.1 -3,40905369 -2,75971013 0,62749855
6.2 -1,05648753 23
6.3 -2,52462161 3,2 |
- 71 1,85714286 2,02919862 0,80268709
7.2 3,57138958 4,93714286
7.3 4,73093165 5,13714286
7.4 2,59229628 4,32
74 2,59229628 4,32
7.5 4,78285714 4,64
8.1 -6,17142857 -5,65714286 0,74776289
8.2 -3,18767789 -3,77142857
8.3 -4,87587441 -4,54540492
8.4 -4,53960721 -3,24186895
8.5 -4,33714286 -4,55142857
Pearson global  0,87837845




Fidélité inter évaluateur pour la translation antérieure de la téte (Tz) pour chaque

Tableau 11

sujet a chacune des évaluations périodiques

76

Evaluateur 1 Evaluateur 2 Pearson

1.1 23 24,5
1.2 16 21
1.3 25 25
14 0 8
1.5 16 13
2.1 7 7
2.2 16 22
2.3 9 12
2.4 10 15
2.5 10 11,5
3.1 13 10
3.2 22 23
3.3 15 16,5
34 33 31,5
3.5 39 32
4.1 24 27
4.2 19 23
4.3 18 19
4.4 11 14
4.5 15 17
5.1 20 24
5.2 16 24
5.3 20,5 20
54 35 34
6.1

6.2 29 29
6.3 25 24
7.1 24 24
7.2 29 27
7.3 28 26
7.4 24 25
7.4 26 25
75 32 20,5
8.1 17 27
8.2 29 23
8.3 14 16
8.4 19 17,5
8.5 23 23

Pearson global _ 0,90702163
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Tableau 12

Mesure de l'angulation C2-C7 pour chaque sujet a trois évaluations périodiques

(pré-test, test final et relance).

Sujet Phases Pré-test Test final Relance Différence

(1) 4) (5) (1et5)
1 1+4+5 15,25 36,5 28,75 + 13,5
2 1+4+5 5,25 12,5 11,5 + 6,25
3 1+4+5 11 27,5 18,25 + 7,25
4 1+4+5 -26 -7,75 -18,5 + 7,50
5 1+4 -7,25 -9,75 - 2,50
6 143 -14,25 -12,5 + 1,75
7 1+4+5 9,25 13,5 17,5 + 8,25
8 1+4+5 -16,75 -8,5 . -5,25 + 11,50

Tableau 13

Mesure de I’ « atlas plane line » pour chaque sujet a trois évaluations

périodiques (pré-test, test final et relance).

Sujet Phases Pré-test Test final Relance Différence

(1) C)) (%) (1eth5)

1 1+4+5 6 29 16 + 10,0

2 1+4+5 18 24 18 + 0,00

3 1+4+5 13 22 16 + 3,0

4 14+445 4 23 13 +9,0

5 14+4 18 19 + 1,0

6 1+3 8 -

7 1+4+5 11 17 19 + 8,0

8 1+4+5 10,5 17 15 +4,5
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