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Abstract
 
Introduction : non specific chronic neck pain is a common 
condition, a main cause of disability and has widely been as-
sociated with the change of cervical muscle activity. Equally, a 
modification of scapular muscle activity has often been cited in 
the literature. What is the implication of the axio-scapular mus-
cle activity in patients with chronic neck pain with regards to 
the anatomical proximity of the cervical and scapular regions?

Methods : in this review, the databases PubMed and CINHAL 
were consulted until March 2017. Seven articles were retained 
following a methodological and rigorous selection as they pre-
sented electromyography (EMG) or functional magnetic reso-
nance imaging (fMRI) data on serratus anterior and/or lower 
trapezius; two muscles that do not insert on the cervical region.

Results : two out of three articles that studied muscle acti-
vity in serratus anterior showed significant change in temporal 
and spatial recruitement patterns. Significant differences in 
lower trapezius activity were found in two out of six articles. 
Two of these studies included individuals suffering from neck 
pain and scapular dyskinesis.

Modification de l’activité des muscles stabilisateurs 
de la scapula chez des patients atteints 
de cervicalgie non-spécifique

Alteration of the scapula stabilizers’ activity in patients with 
non specific chronic neck pain

Résumé

Introduction : la cervicalgie non-spécifique chronique est une 
atteinte relativement fréquente. Elle est classée 4e en terme de 
handicap et a déjà été mise en relation avec une modification 
de l’activité des muscles cervicaux. En parallèle, une modifica-
tion de l’activité des muscles scapulaires a également souvent 
été citée. Ainsi, la proximité des régions scapulaire et cervicale 
soulève un questionnement autour de l’implication des mus-
cles axio-scapulaires chez des patients cervicalgiques.

Méthodes : pour cette revue, les bases de données PubMed 
et CINHAL ont été consultées jusqu’en mars 2017. Une dé-
marche méthodologique rigoureuse a permis d’obtenir sept 
articles présentant des données issues d’électromyographie 
(EMG) ou d’imagerie par résonance magnétique fonction-
nelle (IRMf) sur le dentelé antérieur et/ou le trapèze infé-
rieur, deux muscles n’ayant aucune insertion sur la région 
cervicale.

Résultats : pour deux études sur trois, le dentelé antérieur 
a démontré un changement significatif de son organisation 
temporelle et spatiale. Une modification significative de l’ac-
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Conclusion : despite the evidence concerning the change of 
serratus anterior activity, there is still no  consensus for patients 
with neck pain in the literature due to the heterogeneity of the 
results in conjunction with lower trapezius activity. However, 
a link between scapular muscle activity and neck pain may 
exist, specifically in certain subgroups. Based on current evi-
dence, strengthening of scapular muscles is recommended for 
patients with non-specific neck pain. However more research 
is needed to improve our understanding of this topic.

Introduction

La cervicalgie non-spécifique chronique est classée 4e en terme 
de handicap global sur 291 conditions musculo-squelettiques 
considérées, et ceci exprimé en années de vie vécues en situa-
tion de handicap (1). Cette définition est employée lorsque les 
drapeaux rouges, tels que la radiculopathie, la myélopathie, 
les tumeurs et les fractures sont écartés et qu’aucune cause 
spécifique ne peut être identifiée comme étant responsable 
des symptômes (2,3). De nombreux facteurs peuvent influencer 
la persistance des symptômes dans les cervicalgies non-spéci-
fiques (4). Parmi ceux-ci, des altérations de l’activité des muscles 
cervicaux ont été fréquemment décrites, comme par exemple 
un déficit d’activation des muscles fléchisseurs cervicaux pro-
fonds (muscles long de la tête et long du cou) menant à une 
réorganisation de la stratégie motrice de la région, et de nom-
breuses études proposent des traitements efficaces ciblant ces 
dysfonctions (5). De plus, la région scapulaire semble avoir une 
influence importante sur la biomécanique du rachis cervical. 
En effet, de par sa proximité et sa relation avec le rachis cer-
vical par l’intermédiaire de nombreux muscles s’y insérant, la 
scapula fonctionne comme un maillon essentiel à la bonne 
fonction de la région cervicale (6). Dès lors, il est essentiel de 
mieux comprendre l’implication de la scapula, et notamment 
des muscles favorisant sa mobilité et sa stabilité, sur les cervi-
calgies non-spécifiques.

La cervicalgie touche 4,9% de la population avec une pro-
portion plus marquée chez les femmes et affiche un pic de 
prévalence aux alentours de 45 ans (7). De plus, 67% de la po-
pulation en souffrira au cours de sa vie et un état chronique 
peut être retrouvé chez 30% des patients (8,9). 

Les atteintes structurelles retrouvées lors des différentes tech-
niques d’imagerie sont faiblement corrélées avec les signes et 
symptômes présents lors d’une cervicalgie (10). Par exemple, 
l’arthrose des différentes articulations du rachis cervical est 
fréquemment retrouvée sur les clichés radiographiques d’in-
dividus totalement asymptomatiques (11). De plus, une dégéné-
rescence discale est retrouvée chez 14% des sujets <30 ans, 
25% des sujets <40 ans et 75% des sujets >40ans, indépen-
damment de la présence de douleurs cervicales (12). De ce fait, 
l’imagerie par résonance magnétique (IRM) ne peut donc pas 
être définie comme moyen diagnostique lors de cervicalgies 

tivité du trapèze inférieur s’est manifestée dans deux études 
sur six, les deux portant sur des individus cervicalgiques avec 
atteinte scapulaire.

Conclusion : malgré une apparente modification d’activité du 
dentelé antérieur, l’hétérogénéité des résultats du trapèze infé-
rieur ne permet pas de consensus pour tous les patients cervical-
giques. Un lien entre l’activité des muscles axio-scapulaires et la 
cervicalgie peut néanmoins exister, en particulier dans certains 
sous-groupes. En l’état actuel des connaissances, les exercices 
de renforcement de la ceinture scapulaire sont recommandés 
chez les patients souffrant de cervicalgies. D’autres études sont 
cependant nécessaires pour approfondir le sujet.

non-spécifiques, mais son utilité est démontrée lors de la sus-
picion de cervicalgie spécifique, telle que la radiculopathie (13).

La scapula a un rôle très important dans la fonction du qua-
drant supérieur de par sa stabilité et sa mobilité. Première-
ment, une bonne stabilité de la scapula permet de transférer 
de manière optimale la force générée par la région abdominale 
et les membres inférieurs aux membres supérieurs. Ensuite, sa 
mobilité dans les différents plans lui permet d’accompagner la 
tête humérale lors des mouvements des membres supérieurs 
et garantit ainsi une congruence optimale de l’articulation glé-
no-humérale (14). Plus spécifiquement, ses rôles de mobilité et 
d’ancrage sont indispensables à la bonne fonction des mus-
cles moteurs de la région cervicale (6). Dès lors, une dysfonction 
de la scapula pourrait être un facteur contribuant aux cervical-
gies, par exemple en surchargeant des muscles cervicaux qui 
n’ont plus l’ancrage nécessaire pour fonctionner de manière 
optimale et en perturbant l’organisation complexe des mus-
cles du quadrant supérieur (15). En effet, l’activité altérée des 
muscles axio-scapulaires, associée à une position moins favo-
rable de la scapula, pourrait induire une importante contrainte 
sur le rachis cervical (16). 

La dyskinésie scapulaire est une altération de la cinématique 
normale de la scapula (17). Selon le Scapular Summit 2013, les 
causes sont très diverses et peuvent provenir de nombreuses 
structures (18), telles qu’une origine osseuse, articulaire, ner-
veuse ou musculaire (14,19,20). Kibler et al. mentionnent que « la 
dyskinésie scapulaire est due en grande partie à l’altération 
de l’activité, de l’extensibilité ou de la balance musculaire »(18). 
Ainsi, une dyskinésie scapulaire pourrait être liée à la modifica-
tion de l’activité de certains muscles périscapulaires. 

L’évaluation de la dyskinésie scapulaire peut se faire à l’aide de 
différents tests (17,21,22) et la recommandation pour mettre en 
évidence une dyskinésie scapulaire est de pratiquer le scapular 
dyskinesis test (SDTs). Ce dernier consiste à évaluer visuelle-
ment la présence ou non de dysrythmie ou de décollement 
de la scapula, éléments caractéristiques de la dyskinésie sca-
pulaire, lors de l’élévation des membres supérieurs avec diffé-
rents poids (21,22).

Il est important de préciser que la dyskinésie scapulaire n’est 
pas nécessairement corrélée à des douleurs. La proportion 
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due à la multitude de techniques d’évaluation utilisées pour 
décrire la dyskinésie scapulaire et la difficulté à définir ob-
jectivement si oui ou non l’individu présente une dyskinésie 
scapulaire. 

La dyskinésie de la scapula a été fréquemment mise en 
lien avec les problématiques d’épaules par le biais de mo-
dification de l’activité des muscles de la scapula. En théo-
rie, la diminution de l’activité du trapèze inférieur et du 
dentelé antérieur ainsi que l’augmentation de l’activité des 
rhomboïdes, de l’élévateur de la scapula et du petit pec-
toral limiteraient une bonne fonction de la scapula, notam-
ment en diminuant le mouvement de sonnette latérale lors 
de l’élévation du bras (18). Par exemple, une étude a mis en 
évidence un changement de l’activité intramusculaire des dif-
férentes portions du trapèze chez des athlètes présentant un 
conflit sous-acromial du côté atteint et non du côté contro-
latéral (23). En effet, une diminution de l’activité du trapèze 
inférieur serait présente lors de l’abduction, en parallèle avec 
une augmentation de l’activité du trapèze supérieur. De plus, 
une diminution de l’activité musculaire du dentelé antérieur 
est à relever chez des individus présentant cette pathologie 
d’épaule (24). Cet élément pourrait expliquer une diminution 
de la sonnette et de la rotation latérale de la scapula qui sont 
des fonctions du dentelé antérieur. Des conclusions similaires 
ont été énoncées pour d’autres pathologies d’épaule, dont 
l’instabilité gléno-humérale (19). 

Par opposition aux pathologies d’épaules, les recherches met-
tant en évidence qu’un lien éventuel entre la dyskinésie scapu-
laire et les cervicalgies sont rares (19,25). En effet, la présence de 
cervicalgies a déjà été mise en relation avec une modification 
de l’activité du trapèze supérieur lors d’activités impliquant le 
membre supérieur (26). Cependant, de par ces insertions cervi-
cales, il est difficile de savoir si cette modification est liée aux 
douleurs cervicales ou à la dysfonction scapulaire. Il est donc 
essentiel d’investiguer l’activité de muscles n’ayant pas d’in-
sertion sur le rachis cervical.

Pour des raisons anatomiques et fonctionnelles, les muscles 
sélectionnés pour cette revue de la littérature sont le trapèze 
inférieur et le dentelé antérieur. Premièrement, ils possèdent 
une insertion sur la scapula et contribuent à en assurer cer-
taines fonctions, propres à sa position et à son mouvement, 
qui sont déficitaires lors de la mise en évidence d’une dyskiné-
sie scapulaire. Deuxièmement, ces muscles n’ont pas d’inser-
tion sur la région cervicale. Cela réduit donc la probabilité 

d’individus présentant une modification de la cinématique 
scapulaire varie entre une moitié et trois quarts de la po-
pulation indifféremment de la présence de douleurs (18,22). 
La grande variabilité des valeurs inter-études est sans doute 

/// 39

Mains Libres / 2017 / 4

Critères d’inclusion Critères d’exclusion

Cervicalgie non-spécifique
Cervicalgie avec « drapeaux rouges » 

et / ou lors de fibromyalgie et / ou suite à un traumatisme

Chronique (>3mois) Aigüe et subaigüe (<3mois)

Population d’hommes et de femmes majeurs Enfants

Muscles axio-scapulaires : 
trapèze inférieur et/ou dentelé antérieur

Muscles avec insertion sur le rachis cervical

Données EMG et IRM fonctionnelle Données cliniques

Score JBI >6/8 Score JBI <6/8

› Tableau 1: critères d’inclusion et d’exclusion des individus (JBI : Joanna Briggs Institute, score de qualité)

› Figure 1: synthèse de la recherche documentaire DA : Dentelé 
Antérieur)
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Szeto
(2005)

Helgadot-
tir (2011)

Sheard 
(2012)

Zakharova-
Luneva 
(2012)

Wegner 
(2010)

Xie 
(2016)

Castelein 
(2016)

1. Echantillon représentatif de la population ? 0 0 0 0 1 0 0

2. Même stade de la maladie ? 1 1 1 1 1 1 1

3. Biais minimisés dans la sélection ? 1 1 0.5 1 1 1 1

4. Facteurs de confusion identifiés ? 1 1 1 1 0 1 1

5. Résultat évalué par critères objectifs ? 1 1 1 1 1 1 1

6. Suivi sur une période suffisante ? N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

7. Résultats des abandons ? 1 1 1 1 1 1 1

8. Mesure fiable des outcomes ? 1 1 1 1 1 1 1

9. Analyse statistique appropriée ? 1 1 1 1 1 1 1

Total 7 7 6.5 7 7 7 7

› Tableau 2: évaluation de la qualité selon la grille du Joanna Briggs Institute (OUI = 1, NON = 0, pas clair = 0.5, N/A : non ap-
plicable) pour études cas-témoin ou cohorte. Grille JBI-MAStARI (Meta Analysis of Statistics Assessment and Review Instrument) 
présentée ci-dessus

Auteurs
Nombre 

d’individus
Proportion 

de femmes (%)
Population (âge moyen ± DS)

Durée des symptômes 
(groupe cas)

Handicap

Szeto 
(2005)

n=43 100
1 groupe WRNULD (36 ± 4.6)

1 groupe contrôle (31.3 ± 7.2)

>3mois au cours de la 
dernière année, présents 

les 7 jours précédents 
l’évaluation

Non évalué

Helgadottir 
(2011)

n=72 87.5

1 groupe cervicalgie (35 ± 8)

1 groupe WAD (33 ± 10)

1 groupe contrôle (30 ± 8)

>6 mois 29 ± 10/100 au NDI

Sheard 
(2012)

n=20 60

1 groupe cervicalgie avec signes de 
dysfonction scapulaire (28.2 ± 5.3)

1 groupe contrôle (24.9 ± 3.2)

>3mois
≥ 10/100 au NDI

Moyenne et DS non 
spécifiés

Zakharova-
Luneva 
(2012)

n=38 66

1 groupe cervicalgie avec signes de 
dysfonction scapulaire (27.4 ± 7.0)

1 groupe contrôle (24.9 ± 6.7)

5.5 ± 4.8 ans 20.2 ± 5.5/100 au NDI

Wegner 
(2010)

n=20 66

1 groupe cervicalgie avec signes de 
dysfonction scapulaire  (27.2 ± 6.9)

1 groupe contrôle (24.8 ±  6.6)

5.5 ± 4.8 ans 20.2±5.5/100 au NDI

Xie 
(2016)

n=40 60
1 groupe cervicalgie-omalgie (24.6 ± 3.1)

1 groupe contrôle (23.2 ± 3.1)

>3mois au cours de la 
dernière année, présents 

les 7 jours précédents 
l’évaluation

>8/100 au NDI

>10.1 au DASH, partie 
fonctionnelle

Castelein 
(2016)

n=38 100
1 groupe cervicalgie (28.3 ± 10.1)

1 groupe contrôle (29.3 ± 11.7)
45.6 ± 36.3 mois Non évalué

› Tableau 3: description des études (DS : déviation standard, NDI : Neck Disability Index, WAD : Whiplash Associated Disorder, 
WRNULD : Work-related neck and upper limb disorder, DASH : Disability of Arm Shoulder and Hand)s
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Méthodes

Cette revue de la littérature de type quantitatif a été élaborée 
à partir d’une recherches d’articles sur les bases de données 
PubMed et CINHAL jusqu’à mars 2017. Des critères d’inclu-
sions et d’exclusions ont été formulés pour répondre à la 
question de recherche (Tableau 1) et une liste de mots-clés et 
descripteurs pour les deux bases de données retenues a aussi 
été établie. Un processus de sélection rigoureux a permis d’ob-
tenir 7 articles (Figure 1).

Résultats

Qualité

Les 7 articles sélectionnés sont des études cas-témoins et ont 
été analysés à l’aide de la grille du Joanna Briggs Institute pour 
études cas-témoins ou cohorte, JBI-MAStARI (Meta Analysis of 
Statistics Assessment and Review Instrument) (Tableau 2). Il est 
important de souligner qu’un même item (6. Suivi sur une pé-
riode suffisante) n’a pu être appliqué à aucune étude en raison 
de leur design. Cette démarche a permis de conserver tous les 
articles, grâce à des scores oscillant entre 6.5 et 7 points sur 
un total de 8 points atteignables.

Description des études

Les échantillons de population sont décrits dans le tableau 3 
et le tableau 4 présente les résultats des muscles étudiés ainsi 

qu’une modification d’activité de ces muscles soit due à un 
changement de pattern musculaire adaptatif à des stimuli 
douloureux (27).

Concernant les outils de mesure, l’électromyographie 
(EMG) de surface permet d’évaluer en temps réel l’activité 
de muscles idéalement superficiels. En effet, les capteurs 
EMG étant superficiels, le « bruit » de l’activité électrique 
des muscles environnants biaise les valeurs EMG d’activité 
du muscle profond visé (28). 

En comparaison, l’IRM prélève une mesure de manière non 
invasive pour déterminer l’activité isolée de muscles situés 
en profondeur. L’IRM fonctionnelle (IRMf) présente l’incon-
vénient de mesurer l’activité musculaire après un temps de 
latence, par contre son seuil de détection d’activité est plus 
élevé. Par ailleurs, cet outil est moins sujet aux interférences 
provoquées par les régions environnantes (29).

L’objectif de la revue est d’évaluer le lien entre l’activité 
des muscles stabilisateurs de la scapula et les cervicalgies, 
en répondant à la question de recherche suivante : Quelle 
relation existe-t-il entre l’activité musculaire du trapèze in-
férieur et du dentelé antérieur et les cervicalgies non-spé-
cifiques?

Notre hypothèse est que l’activité du trapèze inférieur et 
celle du dentelé antérieur serait altérée, et éventuellement 
diminuée, chez des patients souffrant de cervicalgie.

Auteurs
Outils de 
mesure

Outcomes
Tâche expérimen-

tale
Muscle(s) 
étudié(s)

Différence d’activi-
té intergroupe?

Commen-
taires

Szeto 
(2005)

EMG de 
surface

Activité musculaire (%CVM)
Dactylographie sur 

ordinateur
TI Non : p=0.859

Helgadottir 
(2011)

EMG de 
surface

Début de l’activité musculaire (1)

Durée de l’activité musculaire (2)

Elévation et 
abaissement de 

l’épaule

DA
Oui : p<0.05 (1)

p<0.02 (2)

(1) retardée

(2) plus courte

TI Non : p>0.05

Sheard 
(2012)

IRM 
fonctionnelle

Durée du temps de relaxation T2 
pré et post exercice, représentant 

l’activité musculaire (1)
Elévation d’épaule DA Oui : p=0.02 (1) plus longue

Zakharova- 
Luneva 
(2012)

EMG de 
surface

Intensité de l’activité musculaire ABD, RL et FL d’épaule TI
Oui : p<0.025 (1) et

p<0.034 (2)

ABD (1) et RL 
(2),

mais pas la FL

Wegner 
(2010)

EMG de 
surface

Intensité de l’activité musculaire
Dactylographie sur 

ordinateur
TI Oui : p=0.03

Xie (2016)
EMG de 
surface

Activité musculaire (%CVM)
Dactylographie sur 

ordinateur et 
smartphone

TI Non : p>0.001

Castelein 
(2016)

Castelein 
(2016)

Activité musculaire (%CVM)
Exercices «Scaption & 

Towel Wall Slide»

DA
TI

Non
Non

› Tableau 4: différence d’activité du dentelé antérieur et du trapèze inférieur entre les groupes (EMG : électromyographie; CVM : 
contraction volontaire maximale; TI : Trapèze inférieur, DA : Dentelé Antérieur)
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vers caudal chez des individus sains. Cette graduation d’activi-
té est absente dans le groupe « cervicalgie ». 

En somme, deux études sur trois ont permis d’identifier un 
changement de l’organisation temporelle de l’activité du den-
telé antérieur chez des individus atteints de cervicalgies. Une 
étude montre plutôt une activité diminuée du dentelé anté-
rieur (début d’activation retardé, ainsi qu’un temps d’activation 
écourté), alors que l’autre montre une activité augmentée. 

Discussion

Cette revue avait pour objectif d’identifier la relation entre cer-
vicalgie et modification d’activité de deux muscles scapulaires, 
le trapèze inférieur et le dentelé antérieur. L’hypothèse d’un 
changement d’activité chez les patients cervicalgiques n’est 
que partiellement vérifiée. En effet, deux études sur six ont 
montré une augmentation d’activité du trapèze inférieur, et 
deux études sur trois ont identifié une modification de l’activi-
té du dentelé antérieur chez les patients cervicalgiques.

En ce qui concerne le trapèze inférieur, il existe une différence 
majeure entre les quatre études rejetant la relation, Szeto et al. 
(2005), Helgadottir et al. (2011), Xie et al. (2016) et Castelein 
et al. (2016), et celles confirmant ce lien, Zakharova-Luneva 
et al. (2012), et Wegner et al. (2010) : la présence de signes 
cliniques de dysfonction scapulaire pour intégrer le groupe 
symptomatique dans ces deux dernières (15,30,31,32,33,34). Les 
deux études supportant un lien entre cervicalgie et modifica-
tion de l’activité du trapèze inférieur ont inclus des patients 
ayant des douleurs cervicales et une dysfonction scapulaire. 
Il est intéressant de noter que les critères de définition d’une 
dysfonction scapulaire diffèrent selon les groupes de re-
cherche et qu’aucune des deux équipes de recherche ne suit 
scrupuleusement les recommandations du Scapular Summit 
2013 (18). Ainsi, si ce critère d’inclusion est à l’origine des 
divergences de points de vue, il est possible d’avancer que 
le changement d’activité du trapèze inférieur pourrait être 
dû à cette dysfonction et non à la présence de cervicalgies. 
Est-ce que cette dyskinésie scapulaire est en relation avec 
les cervicalgies, cela reste sans réponse. En effet, la dyskiné-
sie de la scapula est fréquemment présente chez des sujets 
asymptomatiques (36). 

Il est possible de formuler l’hypothèse que le lien entre cer-
vicalgie et dyskinésie de la scapula peut être présent chez 
un sous-groupe de patients cervicalgiques. Ce sous-groupe, 
avec une dyskinésie de la scapula, comporte une variable in-
dépendante qui rend les résultats plus difficiles à interpréter. 
En effet, aucune étude n’a à ce jour mis en évidence une plus 
grande prévalence de dyskinésie scapulaire chez des patients 
souffrant de cervicalgies (37), et ces deux variables ne sont donc 
pas liées. La méthode empruntée pour les deux études concer-
nées n’est donc pas méthodologiquement optimale au vu des 
objectifs respectifs des auteurs mais elles ont pour autant un 
intérêt afin de comprendre et justifier l’incidence de certaines 
prises en charge sur la région cervicale.

Les deux études ayant démontré un changement d’activité du 
trapèze inférieur ont montré une augmentation de son activité. 
En théorie, en termes de biomécanique de la scapula, une di-

que les tâches expérimentales. Dans chacune des études, l’ac-
tivité des muscles sélectionnés est mesurée et comparée entre 
un groupe d’individus cervicalgiques et des sujets sains.

Synthèse des résultats présentée par muscle sélectionné

Trapèze inférieur 

Lors d’une tâche standardisée d’une heure sur ordinateur, Szeto 
et al. (2005) ont démontré qu’il n’y avait pas de différence signi-
ficative intergroupe de l’activité du trapèze inférieur (30). En re-
vanche, lors d’une tâche similaire durant 5 minutes, Wegner et 
al. (2012) ont mis en évidence que l’augmentation d’activité du 
trapèze inférieur retrouvée dans les deux groupes était signifi-
cativement inférieure dans le groupe « cervicalgie » (p=0.03)(31). 

Les études menées par Helgadottir et al. (2012) et Castelein 
et al. (2016), n’ont pas mis en évidence de différence signi-
ficative d’activité du trapèze inférieur lors d’une tâche analy-
tique dynamique(15,32). En revanche, selon Zakharova-Luneva 
et al. (2012), lors d’une mesure de tâche analytique isomé-
trique, l’activité du trapèze inférieur était significativement 
plus élevée lors de l’abduction (p<0.025) et de la rotation 
latérale (p<0.034) chez les patients cervicalgiques présentant 
des signes de dysfonction scapulaire que chez les individus du 
groupe contrôle (33).

En ce qui concerne l’étude de Xie et al. (2016) portant sur 3 
tâches en lien avec l’utilisation de smartphone et la dactylo-
graphie sur ordinateur, aucune différence significative n’a pu 
être mise en évidence (34).

En conclusion, pour le trapèze inférieur, quatre études ne 
montrent pas de différence entre les groupes (15,30,32,34), une 
étude montre une moindre augmentation de son activité, 
alors qu’une autre mesure une activité augmentée dans le 
groupe cervicalgie (31,33). Les deux études montrant une dif-
férence concernent uniquement des individus cervicalgiques 
présentant des signes de dysfonction scapulaire et en particu-
lier lors de tâches isométriques.

Dentelé antérieur 

Lors d’une tâche analytique dynamique, Helgadottir et al. 
(2011) ont mis en évidence un retard significatif pour le dé-
but d’activité musculaire du dentelé antérieur (p<0.05) ainsi 
qu’une durée d’activité significativement plus courte (p<0.02), 
dans le groupe cervicalgie par rapport au groupe contrôle en 
utilisant l’EMG (32).  En revanche, Castelein et al. (2016) n’ont 
pas trouvé de différence significative intergroupe au sujet de 
l’activité musculaire du dentelé antérieur.

L’étude de Sheard et al. (2012) a permis de révéler des informa-
tions quant à l’activité du dentelé antérieur grâce à l’IRMf (35). 
Tout d’abord, les valeurs du temps de relaxation T2 étaient 
significativement plus hautes dans le groupe « cervicalgie » en 
comparaison avec le groupe contrôle au niveau de mesure T6 
uniquement (p=0.02), ce qui signifie que l’activité musculaire 
est augmentée. Enfin, cette étude a permis de mettre en évi-
dence l’augmentation progressive de l’activité musculaire des 
différentes portions du dentelé antérieur en allant de crânial 
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tion physiothérapeutique. La présente revue met en évidence 
que ces changements d’activité musculaire peuvent être parti-
culièrement présents chez des patients ayant une dysfonction 
de la scapula, spécialement pour le trapèze inférieur. Dès lors, 
durant l’évaluation, le physiothérapeute pourrait être amené à 
identifier une modification de la position ou de la cinématique 
de la scapula chez des patients cervicalgiques. Si tel est le cas, 
cela leur permettrait ainsi de les considérer comme faisant 
partie d’un sous-groupe pour lequel la composante scapulaire 
aurait un rôle plus important. 

Le Scapular Summit 2013 recommande les éléments d’évalua-
tion suivants : l’observation visuelle afin de mettre en évidence 
une dyskinésie scapulaire, la pratique de tests de correction 
manuelle et leur effet sur les symptômes ressentis et l’évalua-
tion des structures environnantes susceptibles d’être à l’ori-
gine de la dyskinésie scapulaire. Tout d’abord, l’observation 
visuelle doit essentiellement reposer sur la passation du Sca-
pular Dyskinesis Test (SDT). Ensuite, les tests d’altération de 
symptômes permettent de mettre en évidence si la dyskinésie 
scapulaire est associée aux symptômes du sujet. Les tests à 
privilégier sont le Scapular Assistance Test (SAT) et le Scapular 
Retraction Test (SRT). Une adaptation des tests d’altération de 
symptômes pourrait être intéressante en remplaçant la motrici-
té du membre supérieur par le mouvement cervical symptoma-
tique. Enfin, les altérations des structures environnantes à éva-
luer sont les suivantes : une rétraction de la capsule postérieure 
de l’articulation gléno-humérale, une diminution de force des 
muscles stabilisateurs de la scapula (trapèze inférieur et dentelé 
antérieur) ainsi qu’une hypoextensibilité du muscle petit pecto-
ral. L’évaluation de la force des muscles sélectionnés pour cette 
revue, à l’aide d’un testing musculaire par exemple, fait donc 
bien partie des recommandations cliniques en vigueur et l’éva-
luation de leur activité musculaire fait donc sens lors de l’éva-
luation de la fonction scapulaire(18). Il est intéressant de noter 
qu’une modification d’activité des muscles moteurs de la sca-
pula n’est pas forcément corrélée à une dyskinésie scapulaire.

Pour faire suite à la question de l’évaluation de la dysfonction 
scapulaire, la question de la prise en charge de ce syndrome 
semble essentielle. Lors de la mise en évidence d’une faiblesse 
du trapèze inférieur et du dentelé antérieur, un renforcement 
spécifique et fonctionnel serait à privilégier (40). Néanmoins, 
une récente étude relève qu’une contraction volontaire d’un 
muscle isolé est difficilement réalisable. Il serait donc plutôt 
question de proposer des exercices ciblant un recrutement 
musculaire global (41). En effet, un entraînement fonctionnel 
global des muscles scapulaires, en particulier le trapèze in-
férieur et le dentelé antérieur, diminue la douleur ressentie 
dans la région cervicale et augmente le seuil de la douleur 
du trapèze inférieur. Cette étude, reposant sur une prise en 
charge de 10 semaines, porte sur des employés de bureau 
présentant des douleurs de la région cervicale et de l’épaule, 
répartis entre un groupe de prise en charge active et un 
groupe contrôle (42). De plus, les exercices ciblant des muscles 
de la région scapulaire sont bénéfiques en termes de douleur, 
posture et qualité de vie chez des patients cervicalgiques (43). 
L’étude qui avance ces faits a confronté une phase de renfor-
cement intensif de la région scapulaire de quatre semaines à 
des sessions de relaxation, et il est intéressant de relever une 
normalisation d’activité du dentelé antérieur entre autres dans 

minution de l’activité du trapèze inférieur serait attendue. En 
effet, des études rapportent plutôt une diminution d’activité 
du trapèze inférieur chez des patients présentant un conflit 
sous-acromial du côté atteint (23). 

Cependant, plusieurs études ont également mis en avant l’aug-
mentation de l’activité de certains muscles chez des patients pré-
sentant des cervicalgies chroniques. De manière générale, l’acti-
vité des muscles superficiels cervicaux (sterno-cléido-mastoïdiens 
et scalènes antérieurs, entre autres) est plus importante chez des 
individus cervicalgiques (15). Cette augmentation de l’activité mus-
culaire peut être une conséquence de la douleur et peut mener 
à des changements dans le comportement moteur. En effet, des 
patients cervicalgiques ont démontré une mobilité réduite du ra-
chis, par exemple, lors de la marche (38). Ceci peut amener à une 
perturbation du contrôle moteur et pourrait participer à la persis-
tance des symptômes chez ces patients.

Concernant le dentelé antérieur, deux études ont montré une 
modification de son activité musculaire chez les patients cer-
vicalgiques. Une augmentation de son activité est retrouvée, 
ainsi qu’un retard de contraction et une durée d’activation 
plus courte. L’augmentation de l’activité du dentelé antérieur 
ne suit pas le même message que celui avancé par des études 
portant sur les pathologies gléno-humérales. En effet, il existe 
une diminution de l’activité musculaire du dentelé antérieur 
par opposition à une augmentation de celle du trapèze su-
périeur dans une population de patients avec symptômes de 
conflit sous-acromial (19,24). Une modification d’activité à la 
hausse du dentelé antérieur chez des patients cervicalgiques 
est paradoxale lorsque la fonction importante de stabilisateur 
du dentelé antérieur est considérée. Il est donc possible de 
conclure que cette modification de pattern contractile du den-
telé antérieur peut être propre à un contexte de douleurs cer-
vicales, de la même manière que mentionné précédemment 
pour le trapèze inférieur. Il est néanmoins intéressant de sou-
ligner que la troisième étude présente des conclusions diffé-
rentes; une absence de différence significative à mettre éven-
tuellement en lien avec l’utilisation de l’EMG intramusculaire.

Les résultats de cette revue ne permettent pas de répondre 
clairement à la question du lien entre cervicalgie et dyskinésie 
de la scapula. L’activité musculaire du dentelé antérieur semble 
altérée, bien que ce muscle n’ait pas de lien anatomique di-
rect avec le rachis cervical. Les études sur le trapèze inférieur 
suggèrent que l’activité de celui-ci n’est modifiée que chez un 
sous-groupe de patients, avec une identification au préalable 
d’une dysfonction de la scapula. Ces incertitudes apparaissent 
aussi dans d’autres revues de la littérature publiées récemment. 
La revue de Cagnie et al. avance des résultats similaires au sujet 
du changement d’activité du dentelé antérieur. Puis, les auteurs 
décrivent aussi des différences d’activité relatives entre trapèzes 
inférieur et supérieur ainsi qu’un changement de force des 
rhomboïdes et du trapèze moyen (39). De plus, la revue de Cas-
telein et al. suggère qu’il n’existe pas de différence significative 
systématique, que ce soit pour le trapèze supérieur, moyen ou 
inférieur (37) entre des patients cervicalgiques et des sujets sains. 

Malgré ces résultats contradictoires, cette revue permet de 
prendre conscience du possible lien entre cervicalgie et activité 
des muscles axio-scapulaires et d’intégrer cela dans l’évalua-
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nus dans les études sélectionnées pour cette revue sont re-
lativement petits. Il est à noter que 5 études sur 7 portent 
sur une population de moins de 45 individus. Cependant, la 
majorité des études a sélectionné des participants ayant un 
degré de cervicalgie assez homogène, qualifiées de modérées 
à complètes par le Neck Disability Index (NDI), questionnaire 
d’auto-évaluation du handicap(49). Deuxièmement, les tâches 
expérimentales de ces études sont relativement différentes, ce 
qui peut rendre les résultats plus difficilement comparables. 
Cinq études portent sur une mesure statique, alors que deux 
concernent une mesure dynamique. Néanmoins, cela donne 
une plus grande variété de tâches dans lesquelles les muscles 
sont évalués. Finalement, cette revue vise la mise en évidence 
d’une relation entre cervicalgies et modification de l’activité 
musculaire des muscles sélectionnés, sans donner de préci-
sions quant à la nature de cette relation. Le design transversal 
emprunté par les études choisies ne permet pas de déterminer 
si la cervicalgie est la cause ou la conséquence de la modifi-
cation de l’activité des muscles de la scapula. Elle ne permet 
pas non plus de définir si ces dysfonctions doivent être traitées 
pour révéler une diminution des symptômes et du handicap. 

Malgré ces limites, la revue a également des points forts 
comme la bonne qualité des différentes études sélectionnées. 

le groupe de prise en charge active. Finalement, une approche 
active par des exercices, en combinant notamment des exer-
cices de renforcement des muscles cervicaux et scapulaires, a 
démontré une efficacité dans les cas de cervicalgie (44,45,46,47) et 
est actuellement recommandée par les guidelines.

Il est donc réaliste d’avancer qu’un entraînement fonctionnel 
de la région scapulaire est bénéfique pour des patients cervi-
calgiques. Certains exercices sont à privilégier pour ce type de 
prise en charge, tout d’abord des exercices ciblant les muscles 
responsables d’une modification de la cinématique scapulaire 
(Figures 2 & 3)(40) et ensuite, des exercices scapulaires ayant 
démontré une diminution significative des douleurs cervicales 
dans certaines études (Figures 4 & 5)(42). Selon les recomman-
dations cliniques émises lors du Scapular Summit 2013, la 
rééducation de la mécanique scapulaire est inspirée de celle 
pratiquée chez les patients avec douleurs d’épaules. Un algo-
rithme de raisonnement clinique avec des guidelines pratiques 
permet d’ores et déjà aux praticiens d’effectuer des prises en 
charge spécifiques aux déficits manifestés par leurs patients 
présentant une dyskinésie scapulaire(18,48).

Cette revue présente certaines limites qu’il est nécessaire 
d’aborder. Premièrement, les échantillons d’individus rete-

› Figure 2: exercice de renforcement des muscles axio-scapulaires 
(surtout le trapèze inférieur)

› Figure 3: exercice de renforcement des muscles axio-scapulaires

› Figure 4: exercice de renfor-
cement (position 1)

› Figure 5: exercice de 
renforcement des mus-
cles axio-scapulaires (sur-
tout le dentelé antérieur)

› Figure 4 bis: exercice de 
renforcement (position 2)

› Figure 5 bis: exercice de 
renforcement des mus-
cles axio-scapulaires (sur-
tout le dentelé antérieur)
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exercices de renforcement de la région scapulaire. De futures 
recherches devront aider à mieux comprendre si ces effets po-
sitifs passent par un changement de la cinématique de la sca-
pula ou de l’activité du trapèze et du dentelé antérieur.

 
Implications pour la pratique
•	 La région scapulaire peut être impliquée dans les situations 

de cervicalgies non-spécifiques qualifiées de modérées à 
complètes.

•	 Une modification d’activité musculaire du dentelé anté-
rieur est prépondérante chez les patients cervicalgiques 
sélectionnés pour cette revue.

• 	 Chez des patients cervicalgiques ayant une dyskinésie de la 
scapula, l’activité du trapèze inférieur est altérée. 

• 	 Un programme d’exercices globaux et fonctionnels ciblant 
les muscles axio-scapulaires est recommandé afin de dimi-
nuer les douleurs chez des patients cervicalgiques.

Contact
Thomas Schillinger
1005 Lausanne
Mail: thomasschillinger1509@gmail.com
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