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Cette fiche mémo a reçu le label méthodologique de la Haute Autorité de Santé (HAS). Ce label 

signifie que cette fiche mémo a été élaborée selon les procédures et les règles méthodologiques 
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Quelle est la fiabilité et la validité des règles de prédiction clinique utilisées dans le dépistage 

des patients à faible risque d'alerte avec un traumatisme modéré et contusions à la nuque 

aux urgences ou peu après le trauma ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic Research 

Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and 

its associated disordersô  

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 11 articles qui supportent le fait d’utiliser la règle Canadienne C-Spine et 

les critères NEXUS pour exclure la présence de fractures chez des patients après un traumatisme 

modéré récent [1]. Néanmoins aucune étude de fiabilité n’a été rapportée. Le but de ce travail est 

de déterminer la fiabilité et la validité des règles de prédiction clinique utilisées dans le dépistage 

des patients à faible risque d'alerte avec un traumatisme modéré récent (≤ 48 heures) à la nuque. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des règles de prédiction clinique Canadienne C-Spine et les critères NEXUS. Toutes les 

études publiées sur le sujet entre le 1er Janvier 2005 et le 5 Novembre 2015 ont été triées et 

évaluées indépendamment par des paires d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais 

ont été retenus grâce à une lecture critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne 

qualité méthodologique ont été analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 679 citations, 5 articles à faible risque de biais utilisant les règles de prédiction clinique pour 

dépister des patients à faible risque d'alerte avec un traumatisme modéré récent à la nuque ont été 

retenus. 

La fiabilité inter-examinateurs est différente selon les professionnels qui utilisent ces 2 règles de 

prédiction clinique C-Spine et les critères Nexus avec un coefficient Kappa qui varie entre 0,53 

(entre médecins et internes en médecine) et 0,93 (entre différentes professions paramédicales) [2-

5]. 

Testée contre un test de référence standard (imagerie par radiographie), la règle C-Spine rapporte 

une sensibilité entre 90,2 et 100 % et des valeurs prédictives négatives entre 99,7 % et 100 % selon 

les études [3-5].  

De plus, l’utilisation de la règle C-Spine est jugée pratique à utiliser à très pratique d’utilisation 

par l’ensemble des utilisateurs étudiés (81,7 % des médecins à 89,9 % des infirmières) [3-6].  

Les études de validité, toutes classées Phases III [7], coïncident avec les résultats du NPTF. La 

fiabilité et la convenance apparente de ces règles de prédiction clinique s’ajoutent à ces résultats 

apportant ainsi de nouveaux faits. 

 

Quels sont les messages clés ? 

Ces résultats confirment l’utilisation des règles de prédiction clinique pour exclure la présence de 

fractures ou de dislocations chez des patients atteints d’un traumatisme modéré à la nuque, dans 

les 48 heures suivant ce traumatisme. 
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Glossaire spécifique 

 

Blessures « distrayantes »: blessures qui entravent la fiabilité de l'interrogatoire et l'examen du 

patient. Elles peuvent inclure des fractures des os longs, des lésions viscérales nécessitant une 

intervention chirurgicale, de grandes lacérations, des blessures par écrasement, des brûlures 

graves, ou de toute autre lésion produisant une déficience fonctionnelle aiguë. Les blessures 

peuvent être décrites comme gênantes si elles ont le potentiel de nuire à la capacité du patient pour 

apprécier d'autres blessures [8]. 

Règles de prédiction cliniques : outils destinés à guider les cliniciens dans la prise de décision 

clinique quotidienne [9]. Deux instruments de dépistage ont été largement étudiés dans les grandes 

études de population sur les soins d'urgence pour les patients à faible risque d'alerte avec un 

traumatisme modéré récent à la nuque : la règle canadienne C-Spine et les critères Nexus à faible 

risque. Leur rôle est de pouvoir exclure la présence de blessures graves comme des fractures après 

un traumatisme modéré et contusions à la nuque. 

Patients à faible risque d'alerte : patients décrits comme étant conscients, sans état d'ébriété, avec 

un score de 15 sur l'échelle de Glasgow (GCS) et sans aucune blessure majeure « distrayante » [8, 

10-11].  

Echelle de Glasgow : un outil validé et utilisé pour évaluer le niveau de conscience du patient.  
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Table 1a. Evidence table for low risk of bias studies assessing the reliability of clinical prediction rules for grades I-III neck pain and its associated 

disorders (NAD). 

Authors 

Year 

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Clinical Prediction Rule Reliability  

 

Miller et al.,  

2006 [1] 

 

United Kingdom 

Inter-rater reliability 

Prospective cohort  

(n=254) 

Alert (GCS 15) patients, ≥ 

16 yrs. old, reporting neck 

pain from any mechanism 

of injury or without a 

complaint of neck pain but 

with injury above the 

clavicle (in non-

ambulatory patients 

exposed to a dangerous 

mechanism of injury) 

presenting to emergency 

departments within 48 

hours of injury. 

Canadian C-Spine Rule 

administered and 

interpreted by emergency 

nursing staff and 

emergency department 

physicians. 

 

Inter-rater reliability between nurses and doctors 

(95% CI):  

Overall: k = 0.60 (0.50 to 0.62)  

Individual items: 

Age ≥65yrs.: k = 1.00 (1.00) 

Dangerous mechanism: k= 0.75 (0.65, 0.86) 

Parasthesia in extremities: k= 0.51 (0.33, 0.69) 

Simple rear-end RTA: k= 0.67 (0.55, 0.78) 

Sitting in ED: k= 0.71 (0.59, 0.83) 

Walking at any time: k= 0.53 (0.29, 0.76) 

Delayed onset neck pain: k= 0.30 (0.14, 0.47) 

Absence of midline c-spine tenderness: k= 0.49 

(0.35, 0.64)  

45 degrees left and right c-spine rotation: k= 0.44 

(0.26, 0.62) 

Stiell et al.,  

2010 [2] 

 

Canada 

Inter-rater reliability 

Prospective cohort  

(n= 498) 

Alert (GCS 15) and stable 

(systolic blood pressure 

90 mm Hg or higher, 

respiratory rate of 10 to 24 

breaths/minute) patients, ≥ 

16 yrs. old with potential 

cervical spine injury 

presenting to the 

emergency department 

within 48 hours of blunt 

trauma.  

Canadian C-Spine Rule 

administered and 

interpreted by triage nurses 

and emergency department 

physicians. 

Inter-rater reliability (95% CI): 

Overall: k = 0.78 (0.72, 0.84) 

Overall nurse to nurse comparison: k= 0.8 (0.71, 

0.90) 

Overall nurse to physician comparison: k= 0.75 

(0.67, 0.84) 

 

Individual items 

Any high-risk factors: k= 0.80 (0.75, 0.86) 

Age > 65yrs.: k= 0.96 (0.92, 1.00) 

Dangerous mechanism: k= 0.80 (0.74, 0.86) 

Paresthesias: k= 0.7 (0.59, 0.81)  

 

Low-risk factors: k= 0.64 (0.44, 0.85) 

Rear-end motor vehicle collision: k= 0.74 (0.65, 

0.84) 

Upright position: k=0.75 (0.66, 0.85) 

Ambulatory: k= 0.65 (0.54, 0.75)  

Delayed onset of neck pain: k= 0.60 (0.49, 0.71) 

Midline tenderness: k= 0.56 (0.45, 0.66) 
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Able to rotate neck: k= 0.72 (0.53, 0.92) 

Vaillancourt et al., 

2009 [3] 

 

Canada  

Inter-rater reliability 

Prospective cohort 

 (n=155) 

Alert (GCS 15), stable 

(systolic blood pressure 

90 mmHg or higher; 

respiratory rate 10 to 24 

breaths/minute) patients, ≥ 

16 yrs. old transported by 

ambulance to local 

hospitals within 8 hours of 

sustaining acute blunt 

trauma with potential 

injury to the neck. 

Revised Canadian C-Spine 

Rule administered and 

interpreted by paramedics 

*Canadian C-Spine Rule 

revised for field use 

(criteria pertaining to 

“delayed onset of neck 

pain” removed). 

Inter-rater reliability (95% CI): 

Overall: k= 0.93 (0.87, 0.99) 

Individual items:  

65 yrs. or older: k= 0.97 (0.92, 1.00) 

Dangerous mechanism: k= 0.93 (0.87, 0.99) 

Paresthesias in extremities: k= 0.94 (0.85, 1.00) 

Simple rear-end motor vehicle crash: k= 0.84 

(0.68, 0.90) 

Ambulatory at any time at scene: k= 1.00 (1.00, 

1.00) 

No neck pain at scene: k = 0.89 (0.76, 1.00) 

Absence of midline cervical spine tenderness: k= 

0.83 (0.66, 0.99) 

Able to rotate neck: k= 0.66 (0.03, 1.00) 

Matteucci et al., 

2014 [4] 

 

USA 

Inter-rater reliability 

Prospective cohort  

(n=80) 

Active duty military 

personnel, family 

members, and retirees, 

≥18 yrs. old, who suffered 

any form of blunt trauma 

and presented to a military 

hospital emergency 

department with 

complaints of cervical 

spine pain. 

NEXUS Criteria applied by 

faculty physicians and 

resident physicians. 

  

Inter-rater reliability between faculty physicians 

and resident physicians (95% CI): 

Overall: k= 0.53 (0.35, 0.72) 

Individual criteria: 

Posterior midline tenderness: k = 0.70 (0.56, 0.85) 

Intoxication: k= 0.72 (0.46, 0.98)  

Altered mental status: k= 0.22 (-0.11, 0.55) 

Focal neurological deficit: k= 0.21 (-0.19, 0.62)  

Distracting injury: k= 0.13 (-0.19, 0.44) 

CI: confidence interval; c-spine: cervical spine; ED: emergency department; GCS: Glasgow coma scale; k: Cohen’s kappa; NEXUS: National Emergency X-

Radiographic Utilization Study; RTA: road traffic accident; USA: United States of America; yrs: years; 
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Table 1b. Evidence table for low risk of bias  studies assessing the validity of clinical prediction rules for grades I-III neck pain and its associated 

disorders (NAD). 

Author  

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n) 

Case Definition Clinical Prediction 

Rule 

Reference Standard Clinical 

Endpoint 

Results 

 

Coffey et 

al.,  

2011 [1] 

 

United 

Kingdom 

Phase III 

prospective 

cohort 

(n=1420) 

 

Alert (GCS 15) and 

stable (normal vital 

signs) patients, ≥ 16 

yrs. old with neck 

pain or without neck 

pain (non-ambulatory 

with evidence of 

injury above the 

clavicle) presenting to 

an emergency 

department within 48 

hours of experiencing 

blunt trauma to the 

head and/or neck. 

 

Canadian C-Spine 

Rule administered 

and interpreted by 

emergency 

department 

physicians 

Radiographic imaging 

with subsequent 

telephone follow-up by 

a study nurse to 

confirm the absence of 

cervical spine injury 

using a validated 

questionnaire.  

Cervical spine 

injury 
Criterion Validity  

Excluding 202 

indeterminate cases (95% 

CI): 

Prevalence: 6/1420 

Sn: 100% (56, 100) 

Sp: 43% (39, 54) 

 

Indeterminate cases 

assumed to be negative 

(95% CI): 

Sn: 100% (56, 100) 

Sp: 36% (34, 39)  

 

Indeterminate cases 

assumed to be positive 

(95% CI): 

Sn: 100% (56, 100) 

Sp: 50% (48, 53) 

 

Face Validity: 

Physicians’ comfort with 

using the rule: 

‘Very comfortable’ or 

‘Comfortable’ = 81.9% 

Miller et al., 

2006 [2] 

 

United 

Kingdom 

Phase III 

prospective 

cohort 

(n=460) 

Alert (GCS 15) 

patients, ≥ 16 yrs. old, 

reporting neck pain 

from any mechanism 

of injury or without a 

complaint of neck 

pain but with injury 

above the clavicle (in 

non-ambulatory 

Canadian C-Spine 

Rule administered 

and interpreted by 

emergency nursing 

staff 

 

Radiographic imaging 

with subsequent 

follow-up (telephone or 

mail) by a research 

nurse to confirm the 

absence of cervical 

spine injury using a 

validated tool; those 

who could not be 

Cervical spine 

injury 
Criterion Validity  

Excluding 16 indeterminate 

cases (95% CI): 

Prevalence: 2/460 

Sn: 100% 

Sp: 51% (46, 56) 

NPV: 100% 
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Author  

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n) 

Case Definition Clinical Prediction 

Rule 

Reference Standard Clinical 

Endpoint 

Results 

 

patients exposed to a 

dangerous mechanism 

of injury) presenting 

to emergency 

departments within 48 

hours of injury. 

reached were 

monitored for re-

attendance. 

 

 

Indeterminates assumed to 

be negative (95% CI): 

Sp: 53% (48, 58) 

Sn and NPV unaffected. 

 

Indeterminates assumed to 

be positive (95% CI): 

Sp: 50% (45, 55) 

Sn and NPV unaffected. 

 

Face Validity 

Nurses’ comfort with 

applying the Canadian C-

Spine Rules (% of cases): 

‘Comfortable’ or ‘Very 

comfortable’: 82% 

Stiell et al., 

2010 [3] 

 

Canada  

Phase III 

prospective 

cohort  

 (n=3633) 

 

Alert (GCS 15) and 

stable (systolic blood 

pressure 90 mm Hg or 

higher, respiratory 

rate of 10 to 24 

breaths/minute) 

patients 16 years and 

older with potential 

cervical spine injury 

presenting to the 

emergency 

department within 48 

hours of blunt trauma  

1) Canadian C-Spine 

Rule administered 

and interpreted by 

triage nurses 

2) Canadian C-Spine 

Rule interpreted by 

investigators using 

clinical notes 

Clinical information 

from the patient record 

regarding radiographic 

imaging, admission, 

surgery, and adverse 

outcomes with follow-

up surveillance of 

return emergency 

department visits of 

patients without 

imaging 

Clinically 

important 

cervical spine 

injury (fracture, 

dislocation, or 

ligamentous 

instability 

requiring 

internal fixation, 

or treatment 

with a halo, 

brace, or rigid 

collar; 

excluding 

osteophyte 

avulsions, 

transverse 

process 

fractures, 

spinous process 

Criterion Validity  

Investigators (95% CI): 

Prevalence: 42/3633 

Sn: 100% (91, 100) 

Sp: 43.4% (42, 45) 

NPV: 100% 

 

Triage nurses (95% CI): 

Prevalence: 42/3633 

Sn: 90.2% (76, 95) 

Sp: 43.9% (42, 46) 

NPV: 99.7% 

 

Face Validity 

Triage nurses’ comfort 

applying the Canadian C-

Spine Rule (% of cases):  

Very Uncomfortable: 1.0% 

Uncomfortable: 3.8% 

Neutral: 5.3% 
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Author  

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n) 

Case Definition Clinical Prediction 

Rule 

Reference Standard Clinical 

Endpoint 

Results 

 

fractures not 

involving the 

lamina, or 

compression 

fractures 

involving less 

than 25% of 

vertebral body 

height) 

Comfortable: 37.4% 

Very comfortable: 52.5% 

 

Vaillancourt 

et al.,  

2009 [4] 

 

Canada  

Phase III 

prospective 

cohort  

 (n=2393) 

 

Alert (GCS 15), stable 

(systolic blood 

pressure 90 mmHg or 

higher; respiratory 

rate 10 to 24 

breaths/minute) 

patients 16 years or 

older transported by 

ambulance to local 

hospitals within 8 

hours of sustaining 

acute blunt trauma 

with potential injury 

to the neck.  

1) Revised Canadian 

C-Spine Rule 

administered and 

interpreted by 

paramedics 

2) Revised Canadian 

C-Spine Rule 

interpreted by 

investigators using 

paramedic care 

reports 

*Canadian C-Spine 

Rule revised for field 

use (criteria 

pertaining to 

“delayed onset of 

neck pain” removed) 

Radiographic imaging 

(plain radiography with 

oblique and/or, flexion-

extension views, and 

computed tomography) 

at the discretion of 

treating physician with 

a follow-up screening 

performed by a study 

nurse using a validated 

tool to confirm the 

absence of cervical 

spine injury in 

participants without 

imaging. 

 

 

 

Clinically 

important acute 

cervical spine 

injury (fracture, 

dislocation, 

ligamentous 

instability; 

excluding 

osteophyte 

avulsions, 

transverse 

process 

fractures, 

spinous process 

fractures not 

involving the 

lamina, 

compression 

fractures 

involving less 

than 25% of 

vertebral body 

height) 

Criterion Validity  

Investigators [excluding 

360 indeterminate cases] 

(95% CI):  

Prevalence: 12/1,629  

Sn: 100% (74, 100) 

Sp: 42.9% (40, 45) 

NPV: 100% (99, 100)  

 

Investigators [assuming 

indeterminate cases to be 

positive] (95% CI): 

Sp: 32.4% (31, 34) 

Sn and NPV unaffected 

 

Investigators [assuming 

indeterminate cases to be 

negative] (95% CI): 

Sp: 46.6% (45, 49) 

Sn and NPV unaffected 

 

Paramedics (95% CI):  

Prevalence: 12/1,947  

Sn: 100% (74, 100) 

Sp: 37.7% (36, 40) 

NPV: 100% (99, 100) 
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Author  

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n) 

Case Definition Clinical Prediction 

Rule 

Reference Standard Clinical 

Endpoint 

Results 

 

Face Validity 

Paramedics’ comfort with 

applying the Canadian C-

Spine Rule: 

‘Very Uncomfortable’ or 

‘Uncomfortable’: 9.5% 

‘Comfortable’ or ‘Very 

Comfortable’: 81.7% 

CI: confidence interval; GCS: Glasgow coma scale; NPV: Negative predictive value; Sn: Sensitivity; Sp: Specificity; yrs: years; 
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 

2002;324(7336):539-41. 
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Quelle est la fiabilité et la validité des tests neurologiques utilisés pour évaluer des patients 

atteints de cervicalgie?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic Research 

Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and 

its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 3 articles étudiant la fiabilité et la validité des dermatomes cervicaux dans 

l’évaluation neurologique des patients atteints de cervicalgie [1]. Néanmoins, d’autres tests 

neurologiques sont couramment utilisés en pratique pour évaluer les cervicalgies. Le but de ce 

travail est de déterminer la fiabilité et la validité des tests neurologiques utilisés pour évaluer les 

adultes de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des tests neurologiques. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er Janvier 2005 et 

le 30 Juin 2016 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires d’examinateurs. Seuls 

les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture critique standardisée. Les 

résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été analysés et comparés aux résultats 

du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 7521 citations, 2 articles à faible risque de biais utilisant un examen neurologique pour évaluer 

les patients atteints de cervicalgie de Grade III ont été retenues. Schmid et al étudient la fiabilité 

inter-examinateurs du bilan musculaire et des tests sensoriels (dermatomes) avec des coefficients 

Kappa respectifs de 0,68 et 0,53 [2].  

Un article de phase III [3] étudie la validité de l’examen neurologique comprenant le test 

musculaire manuel, les tests sensoriels, le test réflexe du tendon profond et les réflexes 

pathologiques. Comparé à l’électroneuromyographie (ENMG), l’examen neurologique a une 

sensibilité de 83 % et une valeur prédictive négative de 80 % [4]. 

 

Ces résultats mettent à jour ceux du NPTF, qui ne documentait que les dermatomes cervicaux [1]. 

 

Quels sont les messages clés ? 

Ces résultats confirment l’utilisation de l’examen neurologique pour évaluer la présence d’une 

atteinte nerveuse chez les patients ayant une cervicalgie de Grade III. 
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Glossaire spécifique 

 

Dermatomes : Test sensoriel comprennant plusieurs tests mesurant une atteinte périphérique. Par 

exemple, sensation de la douleur (lors d’une piqûre), sensation au toucher léger, utilisation de la 

température, vibrations [5]. 

 

Examen neurologique : ensemble de tests neurologiques comprenant les tests de réflexes (par 

exemple le réflexe d’étirement/le reflexe profond du tendon), les tests musculaires manuels (par 

exemple les myotomes) et/ou les tests sensoriels (les dermatomes) [4]. 

 

Myotomes : Tests manuels musculaires qui mesurent la force musculaire. Les résultats du test sont 

classés comme suit : 0 : signifie qu’aucune contraction musculaire n’est palpable ou observable; 

1 : signifie qu’aucun mouvement n’est visible, contraction/proéminence du tendon palpable ou 

observable; 2 : capacité de déplacement dans toute l'amplitude du mouvement, sans gravité; 3 : 

capacité à maintenir la position de test contre la gravité; 4 : capacité à maintenir la position de test 

contre une résistance modérée; et 5 : capacité à maintenir la position d'essai contre une résistance 

maximale [6]. 

 

Tests de réflexe : Le réflexe du tendon profond est une contraction musculaire en réponse à 

l'étirement du muscle. Les réflexes des tendons profonds sont classés comme suit : 0 signifie pas 

de réponse, toujours considérée comme anormale; 1+ signifie une réponse légère mais positive, 

peut-être normale ou non; 2+ signifie une réponse rapide, considérée comme normale; 3+ signifie 

une réponse très rapide, peut ou non être normale ; 4+ signifie une répétition de réflexes, toujours 

considérée comme anormale [7]. 

 

Références 
1. Nordin M, Carragee EJ, Hogg-Johnson S, Weiner SS, Hurwitz EL, Peloso PM, Guzman J, van der Velde G, 

Carroll LJ, Holm LW et al: Assessment of neck pain and its associated disorders: results of the Bone and 

Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. Spine (Phila Pa 1976) 2008, 

33(4 Suppl):S101-122  

2. Schmid AB, Brunner F, Luomajoki H, Held U, Bachmann LM, Künzer S, et al. Reliability of clinical tests 

to evaluate nerve function and mechanosensitivity of the upper limb peripheral nervous system. BMC 

Musculoskeletal Disorders. 2009;10:11. 

3. Sackett DL, Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002; 324:539–41. 

4. Inal EE, Eser F, Aktekin LA, Oksüz E, Bodur H. Comparison of clinical and electrophysiological findings 

in patients with suspected radiculopathies. Journal Of Back And Musculoskeletal Rehabilitation. 

2013;26(2):169-73. 

5.  Gowers WR. A Manual of Disease of the Nervous System. Vol. 1. London: Churchill; 1888:6-10 

6. Kendall FP, McCreary EK. Muscles: Testing and Function, 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins, 1983 

7. Walker HK, Hall WD, Hurst JW. Clinical Methods: The History, Physical, and Laboratory Examinations. 

3rd edition. Boston: Butterworths; 1990. Chapter 72 

 

  



 

 12 25 janvier 2017 
 

Table 2a. Evidence table for accepted studies assessing the reliability of neurological tests for grades I-III neck pain and associated disorders (NAD). 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size 

Case Definition Index Test Reliability  

Schmid et al., 2009 (1) 

 

Switzerland 

Inter-rater reliability 

(n=31) 

NAD III, ≥1 month 

duration, 18-60 yrs. old. 

 

Neurological 

examination: manual 

muscle testing (MMT) 

from C4 to T1; 

 

Dermatomal sensory 

testing; 

 

Two trained, 

experienced 

physiotherapists 

 

60 minutes between 

inter-rater assessments. 

Inter -rater reliability  (SE) 

C4: N/A 

C5: k=0.53 (0.18) 

C6: k=0.90 (0.18) 

C7: k=0.45 (0.15) 

C8: k=0.64 (0.17) 

T1: k=1.00 (0.18) 

 

Dermatomal sensory testing: 

k=0.53 (0.13) 

 

Overall kappa for MMT:  

k=0.68 (95% CI: 0.53, 0.83) 

 

 
CI: confidence interval; k: Cohen’s kappa; MMT:  manual muscle testing; NAD: neck pain and its associated disorders; N/A: not applicable; SE: standard error; 

yrs: years 
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Table 2b. Evidence table for accepted studies assessing the validity of neurological tests for grades I-III neck pain and associated disorders (NAD). 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference Standard Validity  

Inal et al., 2012 (1) 

 

Turkey 

Phase III 

(n=41) 

NAD III, unknown 

duration, mean 

age=43.5 yrs. old. 

Neurological 

examination: 

manual muscle 

testing, sensory 

testing, deep 

tendon reflex 

testing and 

pathological 

reflexes 

 

Conducted by an 

experienced 

physiatrist 

 

Needle 

Electroneuromyography 

(ENMG) 

Criterion Validity  

Neurological examination compared to 

ENMG: 

Se: 83% (95% CI: 55-95) 

Sp: 28% (95% CI: 15-46) 

 

PPV: 32% 

NPV: 80% 

 

+LR: 1.15 (95% CI: 0.82, 1.61) ¥ 

-LR: 0.60 (95% CI: 0.15, 2.44) ¥ 

 
CI: confidence interval; ENMG: Needle Electroneuromyography; LR: likelihood ration; NAD: neck pain and its associated disorders; NPV; negative predictive 

value; PPV: positive predictive value; Se: sensitivity; Sp: specificity; yrs: years; 
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 

2002;324(7336):539-41.  

¥: calculated by current review authors; 
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Quelle est la fiabilité et la validité des tests de provocation utilisés pour évaluer la 

compression dôune racine nerveuse chez des patients atteints de cervicalgie ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic Research 

Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and 

its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 4 articles étudiant la fiabilité et la validité des tests de provocation utilisés 

pour évaluer des patients atteints de cervicalgie [1]. Les tests de provocation clinique pour évaluer 

la compression d’une racine nerveuse ont de fortes valeurs prédictives quand ils sont comparés à 

des tests standards de référence (Imagerie à Résonnance Magnétique (IRM), Electromyogramme 

(EMG), myélographie). Le but de ce travail est de mettre à jour ces résultats et de déterminer la 

fiabilité et la validité des tests neurologiques utilisés pour évaluer les adultes de 18 ans ou plus 

atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des tests de provocation. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er Janvier 2005 

et le 30 Juin 2016 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires d’examinateurs. Seuls 

les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture critique standardisée. Les 

résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été analysés et comparés aux résultats 

du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 7521 citations, 5 articles à faible risque de biais utilisant les tests de provocation pour évaluer 

la compression d’une racine nerveuse chez des patients atteints de cervicalgie de Grade III ont été 

retenus.  

Deux études rapportent la fiabilité inter-examinateurs de trois types de tests de provocation 

différents : Le test de Spurling [2], les tests de traction des membres supérieurs (ULTT ou ULNT) 

[2, 3] et le test de distraction [2] évaluant des patients atteints de cervicalgie de Grade I à III. Les 

coefficients Kappa de ces tests sont de 0,13 pour le test Spurling [2], entre 0,36 et 0, 54 pour les 

tests de traction des membres supérieurs [2, 3] et de 0,35 pour le test de distraction [2]. Ces résultats 

suggèrent que la reproductibilité des tests de provocation pour évaluer la compression d’une racine 

nerveuse est associée à un niveau d’erreur élevée. 

Trois articles étudient la validité (phase II) [4] du test de Spurling [5, 6] et des tests de traction des 

membres supérieurs [7] sur des patients atteints de cervicalgie de Grade III. L’exactitude du test 

de Spurling a été étudiée sur la reproduction de l’intensité douloureuse et sa distribution sur les 

membres supérieurs, ainsi que sur l’intensité de la paresthésie entre les différentes versions du test 

[6]. Shabat et al rapportent une sensibilité de 95 % et une spécificité 94 %, mais nous ne sommes 

pas arrivés à retrouver ces résultats avec les données fournis dans l’article [6]. En revanche, 

l’exactitude (phase III) [4] des tests de traction des membres supérieurs donne une sensibilité de 

97 % ainsi qu’une valeur prédictive négative de 92 %, comparés à l’IRM [7]. 

 

Ces résultats vont dans le même sens de ceux du NPTF qui ajoutent cependant une information 

supplémentaire. Wainner et al, cités par le NPTF, étudient la fiabilité et la validité de différents 
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tests diagnostiques, dont les tests de provocation comme le test de Spurling, le test de traction des 

membres supérieurs et le test de distraction. Comparés à un test standard de référence (EMG), les 

tests de traction des membres supérieurs sont les plus utiles de tous les tests de provocation étudiés 

pour exclure une radiculopathie cervicale [8]. 

 

Quels sont les messages clés ? 

Ces résultats suggèrent que les tests de traction des membres supérieurs sont les tests de 

provocation les plus utiles pour évaluer la présence d’une compression d’une racine nerveuse chez 

des patients atteints d’une cervicalgie de Grade III. 
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Glossaire spécifique 

 

Test de distraction : Le patient est sur le dos. L'examinateur saisit le cou sous le menton et 

l’occiput, et fléchit le cou du patient pour trouver une position de confort, puis applique 

progressivement une force de distraction jusqu'à 14 kg. Un test positif se produit avec une 

réduction des symptômes [8]. 

 

Tests de provocation : Les tests de provocation sont utilisés pour identifier la compression d'une 

racine nerveuse, y compris lorsque le cou est en rotation controlatérale (par exemple le test de 

Spurling) et l'extension du bras et des doigts (par exemple test de traction/tension du membre 

supérieur) [9]. Cette identification passe par la reproduction de la douleur ou des symptômes 

lorsque le test est administré au patient. 

 

Test de Spurling : Test de provocation où le patient est assis, avec le cou passivement plié vers le 

côté symptomatique avec une pression appliquée à la tête du patient (~ 7 kg). Plusieurs variantes 

du test de Spurling existent en fonction du mouvement pouvant inclure une extension ou une 

rotation du cou [10]. 

 

Tests de traction des membres supérieurs : Se composent de 4 tests différents utilisés dans le 

diagnostic des conditions neurogènes dans les extrémités supérieures avec ou sans douleur au cou. 

Le test conduit à une contrainte mécanique du plexus brachial et/ou du nerf spinal et/ou d’une 

racine nerveuse. Avec le patient en décubitus dorsal, l'examinateur introduit séquentiellement les 

mouvements suivants à l'extrémité supérieure symptomatique : 1) la dépression scapulaire, 2) 

l’abduction de l'épaule, 3) l'extension de l’avant-bras, poignet et doigts en supination, 4) la rotation 

latérale de l'épaule, 5) l'extension du coude, et 6) la flexion cervicale latérale, controlatéral puis 

ipsilatérale. Les variations 1 et 2a testent le nerf médian, la variation 2b teste le nerf radial et la 

variation numéro 3teste le nerf ulnaire [11]. 
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Table 3a. Evidence table for accepted studies assessing the reliability of neurological provocation tests for grades I-III ne ck pain and associated 

disorders (NAD). 

 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Reliability  

Hanney et al., 2014 (1) 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=22) 

NAD I-III, mean 

duration of 

symptoms=258.9 days, 

>18 yrs. old. 

 

1) Spurling’s test 

 

2) Upper limb tension 

test (ULTT): executed 

by performing the 

following movements in 

order: scapular 

depression, shoulder 

abduction to 90° with 

elbow flexed, forearm 

supination, wrist and 

finger extension, 

shoulder lateral rotation,  

elbow extension, 

contralateral cervical 

side bending 

 

3) Distraction test 

 

Six trained, physical 

therapists, with 

experience in orthopedic 

care. 

 

24-48 hours between 

inter-rater assessments.  

Inter -rater reliability  (95% CI) 

Spurling’s test: k=0.13 (-0.19, 0.45) 

ULTT: k=0.36 (0.04, 0.68) 

Distraction test: k=0.35 (0.07, 0.63) 

 

 

Schmid et al., 2009 (2) 

 

Switzerland 

Inter-rater reliability 

(n=31) 

NAD III,  ≥1 month 

duration, 18-60 yrs. old. 

 

Upper limb 

neurodynamic tests of 

affected side (ULNT): 

ULNT1=median nerve 

ULNT2a=median nerve 

ULNT2b=radial nerve 

Inter -rater reliability  (SE) 

ULNT1: k=0.54 (0.18) 

ULNT2a: k=0.46 (0.18) 

ULNT2b: k=0.44 (0.18) 

ULNT3: k=0.36 (0.18) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Reliability  

ULNT3=ulnar nerve 

 

Two trained, 

experienced 

physiotherapists 

 

60 minutes between 

inter-rater assessments. 

Overall kappa for all ULNTs: 

k=0.45 (95% CI: 0.27, 0.63) 

 

 
CI: confidence interval; k: Cohen’s kappa; NAD: neck pain and its associated disorders; SE: standard error; ULNT: Upper limb neurodynamic tests; ULTT: 

Upper limb tension test; USA: Unites States of America; yrs: years 
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Table 3b. Evidence table for accepted studies assessing the validity of neurological provocation tests for grades I-III neck pain and associated disorders 

(NAD). 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Gold/Reference Standard Validity  

Anekstein et al., 

2012 (1) 

 

Israel 

Phase II  

(n=67) 

NAD III,  radicular 

symptoms 

unilateral, 

unknown duration, 

23-75 yrs. old. 

 

 

Spurling test: 

6 variations with 

the patient seated:  

Manoeuver 1: 

lateral bending and 

axial compression; 

Manoeuver 2: 

lateral bending, 

ipsilateral rotation 

and axial 

compression; 

Manoeuver 3: 

extension and axial 

compression; 

Manoeuver 4: 

extension and 

lateral bending;  

Manoeuver 5: 

extension, lateral 

bending, and axial 

compression;  

Manoeuver 6: 

extension, rotation, 

and axial 

compression 

 

Conducted by 

experienced 

orthopaedic 

surgeons.  

 

Visual analog scale (VAS): 

pain intensity; 

Paresthesia intensity: 

0=none, 1=mild to 

moderate, 2=severe; 

Characteristic pain 

distribution: 0=none, 

1=neck pain only, 2=arm 

pain only, 3=pain elicited 

distal to the elbow. 

Construct Validity  

Mean difference in pain intensity 

between pairs of maneuvers:  

Maneuver 1 and 2: 0.05, p=0.636 

Maneuver 1 and 4: 1.23, p=0.10# 

Maneuver 2 and 4: 2.16, p=0.08# 

Maneuver 3 and 4: 0.88, p=0.265 

Maneuver 3 and 5: 0.87, p=0.16# 

Maneuver 3 and 6: 0.65, p=0.075 

Maneuver 4 and 5: 0.01, p=0.926 

Maneuver 4 and 6: 0.23, p=0.786 

Maneuver 5 and 6: 0.22, p=0.226 

All  other possible pairs: p<0.005 

 

Mean difference in paresthesia intensity 

between maneuvers:  

Maneuver 1 and 2: 0.0, p=0.321 

Maneuver 1 and 4: 0.60, p<0.001 

Maneuver 2 and 4: 0.60, p<0.001 

Maneuver 3 and 4: 0.05, p=1.0 

Maneuver 3 and 5: 0.23, p=0.54# 

Maneuver 3 and 6: 0.29, p<0.001 

Maneuver 4 and 5: 0.18, p=0.03# 

Maneuver 4 and 6: 0.24, p=0.001 

Maneuver 5 and 6: 0.06, p=0.167 

All  other possible pairs: p<0.001 

 

Mean difference in pain distribution 

between maneuvers:  

Maneuver 1 and 2: 0.0, p=1.0 

Maneuver 1 and 4: 0.36, p<0.05 

Maneuver 2 and 4: 0.36, p<0.05 

Maneuver 3 and 4: 0.01, p=0.343 

Maneuver 3 and 5: 0.13, p=0.339 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Gold/Reference Standard Validity  

Maneuver 3 and 6: 0.08, p=0.235 

Maneuver 4 and 5: 0.15, p=0.598 

Maneuver 4 and 6: 0.09, p=0.446 

Maneuver 5 and 6: 0.06, p=0.392 

All  other possible pairs: p<0.05 

Apelby-Albrecht et 

al., 2013 (2) 

 

Sweden 

 

Phase III  

(n=51) 

NAD II -III,  

duration unknown, 

mean age=51 yrs. 

old. 

Upper limb 

neurodynamic tests 

(ULNT): 

ULNT1=median 

nerve 

ULNT2a=median 

nerve 

ULNT2b=radial 

nerve 

ULNT3=ulnar 

nerve 

 

Conducted by two 

experienced 

naprapaths 60 

minutes after 

neurosurgical 

examination.  

Clinical investigation 

including: 

1) MRI findings 

2) Patient history 

3) Clinical examination: 

dermatome/myotome C5-

T1, deep tendon reflexes 

and Spurling’s test 

 

Conducted by two 

experienced neurosurgeons. 

Criterion  Validity  (95% CI) 

ULNT (combined) compared to clinical 

examination¥: 

Se: 0.97 (0.85, 0.99) 

Sp: 0.69 (0.44, 0.86) 

NPV: 0.92 (0.62, 1.00) 

PPV: 0.87 (0.73, 0.96) 

+LR: 3.13 

-LR: 0.04 

 

ULNT 1 compared to clinical 

examination¥: 

Se: 0.83 (0.67, 0.92) 

Sp: 0.75 (0.51, 0.90) 

NPV: 0.67 (0.48, 0.93) 

PPV: 0.88 (0.72, 0.97) 

 

ULNT 2a compared to clinical 

examination¥: 

Se: 0.66 (0.49, 0.79) 

Sp: 0.75 (0.51, 0.90) 

NPV: 0.50 (0.29, 0.71) 

PPV: 0.85 (0.66, 0.96) 

 

ULNT 2b compared to clinical 

examination¥: 

Se: 0.43 (0.28, 0.59) 

Sp: 0.75 (0.51, 0.90) 

NPV: 0.37 (0.21, 0.56) 

PPV: 0.79 (0.54, 0.94) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Gold/Reference Standard Validity  

 

ULNT 3 compared to clinical 

examination¥: 

Se: 0.71 (0.55, 0.84) 

Sp: 0.88 (0.64, 0.97) 

NPV: 0.58 (0.37, 0.78) 

PPV: 0.93 (0.76, 0.99) 

Shabat et al., 2012 

(3) 

 

Israel 

 

Phase II  

(n=257) 

NAD II -III,  

duration >4 weeks, 

age 19-78 yrs. old. 

 

 

Spurling test: 

patientse divided 

into three groups: 

1) Positive 

Spurling test; 

2) Non-specific 

radicular pain; 

3) Negative test 

 

Conducted by 

experienced 

orthopaedic 

surgeons. 

CT scan: based on results, 

patients divided into three 

groups: 

1) Unilateral 

stenosis/herniation (US); 

2) Bilateral 

stenosis/herniation (BS);  

3) No stenosis/herniation 

(NS). 

Criterion  Validity  

Number (%) of patients with positive 

Spurling test: 

US: 91 (75%) 

BS: 24 (20%) 

NS: 6 (5%) 

 

Number (%) of patients with non-

specific radicular pain: 

US: 24 (29%) 

BS: 57 (68%) 

NS: 3 (6%) 

 

Number (%) of patients with negative 

Spurling test: 

US: 6 (5%) 

BS: 3 (4%) 

NS: 49 (94%) 

 

Spurling test compare to CT scan 

Se: 95% 

Sp: 94% 

+LR: 15.8¥ 

-LR: 0.05¥ 

 
BS: bilateral stenosis/herniation; CI: confidence interval; CT: computerized tomography; LR: likelihood ratio; NAD: neck pain and its associated disorders; NS: 

No stenosis/herniation; NPV; negative predictive value; PPV: positive predictive value; Se: sensitivity; Sp: specificity; ULNT: Upper limb neurodynamic tests; 

US: unilateral stenosis/herniation; yrs: years; VAS: visual analog scale; yrs: years old; 
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Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 

2002;324(7336):539-41.  
#: after applying the Bonferroni correction; 

¥: calculated by current review authors; 
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Quelle est la fiabilit® et la validit® des questionnaires dôauto-évaluation pour évaluer 

lôincapacit® des patients atteints de cervicalgie ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic Research 

Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and 

its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 11 articles qui supportent la fiabilité et la validité de questionnaires sur 

l’incapacité dont le Cervical Spine Outcome Questionnaire (CSOQ), Copenhagen Neck 

Functional Disability Scale (CNFDS) ; ainsi que la validité des questionnaires Neck Pain and 

Disability Scale (NPDS), l’Index d’Incapacité Cervicale (Neck Disability Index ou NDI) [1]. Le 

but de ce travail est de déterminer la fiabilité et la validité des questionnaires d’auto-évaluation 

pour évaluer l’incapacité les adultes de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des questionnaires d’auto-évaluation sur l’incapacité. Toutes les études publiées sur le 

sujet entre le 1er Janvier 2005 et le 31 octobre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par 

des paires d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une 

lecture critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été 

analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 3234 citations, 11 articles à faible risque de biais utilisant des questionnaires d’auto-évaluation 

pour évaluer l’incapacité des patients atteints de cervicalgie de Grade III ont été retenus.  

Six questionnaires différents ressortent de cette étude. 

Le questionnaire d’incapacité des bras, épaules et mains DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and 

Hand, 30 items) et sa version simplifiée (Quick DASH, 11 items) n’ont été étudiés que pour leur 

validité de construit (phase II) [2], et sont corrélés avec l’incapacité ainsi que l’intensité et la 

sévérité de la douleur, comparés à des tests de référence (NDI, l’échelle analogique de la douleur 

ou EVA, et le CSOQ) [3, 4].  

Le Profile Fitness Mapping Neck Pain (questionnaire mesurant l’intensité/fréquence des 

symptômes et les limitations dans les activités) est étudié sur sa fiabilité (ICC=0,90) chez des 

patients atteints de cervicalgie de Grades I à III [5]. Comparé à des tests de référence (NDI, SES, 

SF-36), le Profile Fitness Mapping Neck Pain est corrélé avec l’incapacité, la fonctionnalité, et la 

qualité de vie [5]. 

Le questionnaire d’incapacité pour les patients souffrant d’une douleur cervicale suite à un 

accident de la route ou whiplash (Whiplash Disability Questionnaire ou WDQ) est étudié pour sa 

fiabilité (ICC entre 0,82 et 0,89) sur des patients atteints de cervicalgie de grades I à III [6]. 

Comparé à des tests standards de référence (échelle numérique de la douleur ou NRS, NDI, NBQ, 

CES-D, SF-36), le WDQ est corrélé avec l’intensité douloureuse du cou, de la tête et des membres 

supérieurs (épaules, bras, mains), l’incapacité, les symptômes dépressifs et la qualité de vie [6]. 

L’index d’incapacité cervicale (NDI) est étudié pour sa fiabilité (ICC entre 0,64 et 0,92 pour le 

questionnaire original de 10 items et pour celui de 5 items respectivement) chez des patients 

atteints de cervicalgie de grade I à III [7-8] et sa validité de construit de phase II [7-12]. Comparé 
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à des tests standards de référence (Echelle d’amélioration GROC, EQ5-D, VAS, SF-12 et SF-6D), 

l’index d’incapacité cervicale est corrélé avec l’amélioration des patients [7-11] et l’intensité de la 

douleur [10].  

Ces résultats confirmant la validité de construit de l’index d’incapacité cervicale (NDI) [7, 11] 

soutiennent ceux obtenus par le NPTF. Les nouveaux faits concernant sa fiabilité viennent 

s’ajouter à ces résultats [7-8]. 

Une technique d’analyse statistique Rash a identifié que l’index d’incapacité cervicale original (10 

items) n’était pas unidimensionnel. En revanche, celui contenant 8 items (sans les questions sur 

les maux de tête et le levé de poids) montre une correspondance avec le modèle et est donc 

considéré comme unidimensionnel [12]. 

Un article étudie la validité de construit du Patient Specific Functional Scale (PSFS) [11]. 

Et un article de fiabilité et validité rapporte un ICC de 0.73 pour le questionnaire Neck Pain Drive 

Index (NPDI) et une corrélation de celui-ci avec l’intensité douloureuse et l’incapacité comparé à 

l’échelle numérique de la douleur (NRS) et au NDI [13]. 

 

Tous ces autres résultats obtenus sont des mises à jour du NPTF. Aucun autre résultat ne vient 

s’ajouter à la fiabilité ou la validité du Cervical spine outcome questionnaire (CSOQ), du 

Copenhagen Neck Functional Disability Scale (CNFDS) et du Neck pain and Disability Scale 

(NPDS) déjà évoquée dans le NPTF en 2008.  

 

Quels sont les messages clés ? 

Quatre questionnaires possèdent à la fois des résultats de fiabilité et de validité : l’index 

d’incapacité cervicale (NDI), le WDQ, le questionnaire Profile Fitness Mapping Neck Pain et le 

Neck Pain Drive Index (NPDI).  

Parmi ces 4 questionnaires, l’index d’incapacité cervicale (NDI) est le seul à être traduit et validé 

en français [14], il fera donc l’objet d’une recommandation dans le rapport et la fiche mémo.  

Des recherches supplémentaires doivent être faites pour traduire et valider les questionnaires, 

WDQ, Profile Fitness Mapping Neck Pain, et NPDI en français. 
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Glossaire spécifique 

 

CES-D : Center for Epidemiologic Studies Depression Scale. Questionnaire d’auto-évaluation qui 

mesure la symptomatologie dépressive. Inclut 20 items chacun avec un score allant de 0 (fréquence 

des symptômes inférieurs à 1 jour par semaine) à 3 (fréquence des symptômes entre 5 et 7 jours 

par semaine) [15].  

 

CNFDS : Copenhagen Neck Functional Disability Scale. Questionnaire similaire à l’index 

d’incapacité cervicale [16]. 

 

CSOQ : Cervical Spine Outcome Questionnaire. Questionnaire dôauto-évaluation qui évalue les 

plaintes des douleurs cervicales et lô®volution de ces plaintes apr¯s traitement. Comprend des 

informations démographiques, de sévérité des douleurs, de dysfonctionnement fonctionnel, 

d’ordre psychologique, des symptômes physiques, les soins médicaux et la stabilisation [17].  

 

DASH : Disabilities of Arm, Shoulder and Hand, 30 items et sa version simplifiée (Quick DASH, 

11 items). Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure l’incapacité des membres supérieurs [18].  

 

EQ-5D : EuroQol 5 Dimensions. Six items sur l’état de santé des patients le jour du remplissage 

du questionnaire. Les questions sont axées sur la mobilité, l’état général, les activités quotidiennes, 

la douleur, l’anxiété/dépression et l’intensité de la douleur avec l’EVA. Les réponses possibles 

sont : (1) pas de problème, (2) problèmes légers ou modérés, (3) problèmes sévères ou extrêmes. 

Les réponses sont ensuite converties en un score final allant de -0.59 à 1 [19] avec 1 correspondant 

à un état de santé parfait [10]. 

 

EVA : Echelle visuelle analogique qui mesure l’intensité douloureuse sur une échelle allant de 0 à 

10 [20].  

 

GRCS : Global Rating of Change. Les patients doivent évaluer leur perception générale de leur 

amélioration sur une échelle allant de -7 (aggravation maximale) à 7 (amélioration maximale) en 

passant par 0 (pas d’amélioration). Les scores compris entre +/- 3 et +/- 1 représentent de petits 

changements, entre +/- 4 et +/- 5 des changements modérés, et entre +/- 6 et +/- 7 de grands 

changements [21].  

 

Incapacité : L’incapacité se mesure par les limitations d'activités qui sont généralement le résultat 

d'une perte de valeur et se caractérise par la capacité réduite d'une personne pour effectuer des 

actions ou des composants de la motricité d'une manière efficace ou typiquement prévu [22]. 

 

Index de l’incapacité cervicale : ou Neck Disability Index (NDI). Questionnaire d’auto-évaluation 

qui mesure la sévérité des symptômes et l’incapacité liées aux douleurs cervicales. Il se compose 

de 10 items qui se notent individuellement sur une échelle de 0 (aucune incapacité) à 5 (incapacité 

totale) [23]. 

 

NBQ : Neck Bournemouth Questionnaire. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure 

l’incapacité liée à la douleur cervicale selon le modèle biopsychosocial (intensité douloureuse, 

limitations des activités, symptômes émotionnels, effet de la douleur sur le travail, capacité à 
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contrôler la douleur). Sept items se scorent de 0 (pas d’intervention) à 10 (intervention complète). 

Le score total s’étend de 0 (aucune incapacité) à 70 (incapacité maximale) [24].  

 

NPDI: Neck Pain Driving Index. Questionnaire mesurant le degré de difficulté à faire certaines 

tâches au volant durant les 3 derniers mois selon les réponses suivantes: sans difficulté (Score 0), 

difficulté légère (Score 1), difficulté modérée (Score 2) et grande difficulté (Score 3). L’addition 

des scores est ensuite traduit en pourcentage. Plus le pourcentage est élevé, plus l’incapacité au 

volant est grande [13]. 

 

NPDS: Neck Pain and Disability Scale. Questionniare d’auto-évaluation de 20 items qui measure 

l’intensité douloureuse et son interférence avec les dimensions de loisirs, sociales, fonctionnelles, 

et émotionnelles [25].  
 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 (douleur 

maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [26].  

 

Profile Fitness Mapping neck Pain : questionnaire qui se compose de trois échelles mesurant 

respectivement l’intensité et la fréquence des symptômes ainsi que les limitations dans les 

activités. Chaque échelle comporte 6 niveaux. L’échelle concernant la fréquence des symptômes 

va de 1 (jamais, très rarement) à 6 (très souvent, toujours). L’échelle sur l’intensité des symptômes 

va de 7 (aucune douleur) à 12 (douleur maximale). Et l’échelle sur les limitations des fonctions va 

de 1 (Aucun problème) à 6 (très difficile, impossible) [27].  

 

PSFS : Patient-Specific Functionale Scale. Echelle sur la fonctionnalité qui demande aux patients 

de lister 3 activités difficiles à effectuer à cause de leurs symptômes [28-29]. Chaque activité est 

côtée de 0 à 10 avec 0 représentant une incapacité forte à effectuer l’activité et 10 une capacité à 

effectuer l’activité sans problème. Le score final est représenté par la moyenne des 3 activités. Plus 

le score est élevé, plus le patient est capable d’effectuer les activités demandées [11]. 

 

Questionnaires d’auto-évaluation : Ce sont des instruments mesures où les participants rapportent 

eux-mêmes des informations sur leurs croyances, leurs comportements, leurs pensées, leurs 

sentiments, leurs attitudes ou intentions sur eux-mêmes plutôt que celles-ci soient directement 

enregistrées par le chercheur [30-31]. Les questionnaires d’auto-évaluation remplis par les patients 

donnent une mesure objective d'un construit subjectif comme leurs expériences et préoccupations 

concernant leur santé, les soins de santé et la qualité de vie [32].  

 

SES : Functionnal Self-Efficacy Scale. Echelle qui mesure l’efficacité perçue pour accomplir 20 

activités courantes de la vie quotidienne. La réponse à chaque item va de 0 (pas confiant du tout) 

à 10 (très confiant) [33].  

 

SF-12 : Douze questions concernant différents aspects physiques et mentaux de la semaine 

dernière. Permet de mesurer un score physique (Physical Component Summary, PCS) et mental 

(Mental Component Summary, MCS) [10]. 

 

SF-6D : Variante plus courte du SF-12 avec 6 dimensions uniquement [10]. 

 



 

 

28 25 janvier 2017 
 

SF-36 : The Short Form Form Health Survey. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure la 

qualité de vie à travers 8 dimensions : fonctionnement physique, limitations physiques, douleur 

corporelle, santé générale, vitalité, dimension sociale, limitations émotionnelles et santé mentale. 

De haut scores reflètent une bonne qualité de vie [34].  

 

WDQ : Whiplash Disability Questionnaire. Questionnaire d’auto-évaluation comprenant 131 

items qui mesurent l’effet du coup de fouet cervical sur la douleur, les soins personnels, les tâches 

quotidiennes, les transports, le sommeil, la fatigue, les activités sociales, les activités sportives, les 

loisirs, la dépression, l’anxiété, la colère et la concentration. Chaque item est noté de 0 (aucun 

impact) à 10 (impact maximal) pour un score total de 0 (aucune incapacité) à 130 (incapacité 

maximale) [35].  
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Table 4a. Evidence table for accepted studies assessing the reliability of disability questionnaires for grades I-III neck pain and 

associated disorders (NAD). 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Bjorklund et 

al., 2012(1) 

 

Sweden 

 

 

 

Intra-rater 

reliability 

(n=314) 

 

 

 

NAD I-III, > 3 

months duration, 

mean age range 

between groups 

=39.5 to 42.9 

yrs. old. 

 

Profile Fitness Mapping neck 

questionnaire (ProFitMap-

neck): self-estimated 

symptoms (intensity, 

frequency), functional 

limitation. 

 

Re-test done with 1-week 

interval. 

 

Test-retest reliability of ProFitMap-neck for 

non-traumatic non-specific neck pain (n=45): 

Total Score 

ICC= 0.90 (95% CI: 0.82, 0.95) 

 

Symptom Scale Intensity Index (95% CI) 

Consistency: ICC= 0.80 (0.66, 0.89) 

Agreement: ICC= 0.80 (0.66, 0.89) 

 

Frequency Scale Intensity Index (95% CI) 

Consistency: ICC= 0.82 (0.70, 0.90) 

Agreement: ICC= 0.83 (0.70, 0.90) 

 

Function Index (95% CI) 

Consistency: ICC= 0.91 (0.84, 0.95) 

Agreement: ICC= 0.91 (0.85, 0.95) 

Stupar et al., 

2015(2)  

 

Canada 

 

 

Intra-rater 

reliability 

(n=66) 

 

NAD I-III, Ò21 

day duration, Ó 

18 yrs. old. 

 

 

Whiplash Disability 

Questionnaire (WDQ): 

disability, score=0 to 130. 

 

Re-test done within a 3-5 

days. 

 

Conducted by 2 trained 

chiropractors. 

Test-retest reliability of WDQ total summary 

score (95% CI): 

All participants (n=66): ICC= 0.89 (.85, 

0.92) 

NAD Grade 1 (n=19): ICC= 0.82 (0.70, 

0.91) 

NAD Grade 2 (n=47): ICC= 0.88 (0.83, 

0.92) 

 

 

Takasaki et 

al., 

Intra-rater 

reliability 

WAD I-III, Ó3 

month to 5 years 

Neck Pain Driving Index 

(NPDI): 

Test-retest reliability n=36: 

ICC= 0.73, p<0.01  
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2012 (3) 
 

Australia 

(n=87) duration, 20-60 
yrs old. 

disability. 
 

Re-test done with 1-month 

interval. 

Walton et al., 

2013(4) 

 

Canada 

Intra-rater 

reliability 

(n= 316) 

NAD I-III, 

duration 

unknown, 18-70 

yrs. old. 

5-item Neck Disability Index 

(NDI): disability. 

 

Re-test done with 1-week 

interval. 

Test-retest reliability, n=36 (95% CI): 

NDI: ICC = 0.92 (0.85,0.96) 

NDI-5: ICC = 0.91 (0.83,0.96) 

NDI-5-Linear: ICC = 0.89 (0.80,0.95) 

 

Young et al., 

2009 (5) 

 

USA 

Intra-rater 

reliability 

(n=91) 

NAD I-III, 

chronic, 

>18 yrs. old. 

Neck disability Index (NDI): 

disability. 

 

Re-test done with 3-week 

interval.  

Test-retest reliability, n=25 (95% CI): 

ICC= 0.64 (0.19,0.84) 

 

CI: confidence interval; ICC: Intraclass correlation coefficient; NAD: Neck Pain and its Associated Disorders; NPDI: Neck pain 

driving index; NDI: Neck disability index; ProFitMap-neck: Profile Fitness Mapping neck questionnaire; WDQ: Whiplash disability 

questionnaire; yrs: years. 
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Table 4b. Evidence table for accepted studies assessing the validity of disability questionnaires for grades I-III Neck Pain and 

its Associated Disorders (NAD). 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Bjorklund et 

al., 2012(1)  

 

Sweden 

 

 

 

Phase II 

(n=314) 

 

NAD I-III, >6 

months in 

duration, in-

patient care 

from 

rehabilitation 

clinic (IP-

WAD), mean 

age=39.5 yrs. 

old.  

(n=127) 

 

NAD I-III, > 6 

months in 

duration, in-

patient care 

from a 

rehabilitation 

clinic (IP-NS), 

mean 

age=42.9 yrs. 

old. 

(n=83) 

 

NAD I-III, > 3 

months in 

duration 

Profile Fitness 

Mapping neck 

questionnaire 

(ProFitMap-neck): 

self-estimated 

symptoms (intensity, 

frequency), 

functional limitation. 

 

 

Neck disability 

index (NDI): 

disability;  

Functional self-

efficacy scale 

(SES): function 

Health-related 

quality of life (SF-

36v2): physical 

function, physical 

role limitations, 

bodily pain, general 

health. 

Construct Validity  

Association between ProFitMap-

neck index total score and SF-36 

indices for IP-WAD group: 

Physical function: Spearmanôs 

r=0.52 

Physical role limitations: 

Spearmanôs r=0.36 

Bodily pain: Spearmanôs r=0.45 

General health: Pearsonôs r=0.50 

Vitality: Spearmanôs r=0.42 

Social Functioning: Spearmanôs 

r=0.60 

Emotional Role Limitation: 

Spearmanôs r=0.18 

Mental Health: Pearsonôs r=0.41 

 

Association between ProFitMap-

neck index total score and SF-36 

indices for IP-NS group: 

Physical function: Pearsonôs r=0.48 

Physical role limitations: 

Spearmanôs r=0.33 

Bodily pain: Spearmanôs r=0.57 

General health: Pearsonôs r=0.17 

Vitality: Pearsonôs r=0.36 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

recruited by 

health care 

providers in 

the community 

(non-IP-NS), 

mean 

age=40.7 yrs. 

old. 

(n=104) 

 

 

 

Social Functioning: Pearsonôs 

r=0.55 

Emotional Role Limitation: 

Spearmanôs r=0.05 

Mental Health: Pearsonôs r=0.18 

 

Association between ProFitMap-

neck index total score and SF-36 

indices for Non-IP-NS group: 

Physical function: Spearmanôs 

r=0.60 

Physical role limitations: 

Spearmanôs r=0.51 

Bodily pain: Pearsonôs r=0.61 

General health: Pearsonôs r=0.58 

Vitality: Pearsonôs r=0.46 

Social Functioning: Spearmanôs 

r=0.51 

Emotional Role Limitation: 

Spearmanôs r=0.38 

Mental Health: Spearmanôs r=0.39 

 

Association between ProFitMap-

neck index total score and NDI for 

Non-IP-NS group: 

Pearsonôs r=0.78 

 

Association between ProFitMap-

neck index total score and SES for 

Non-IP-NS group: 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Spearmanôs r= 0.58 

Cleland et al., 

2008(2) 

 

USA 

 

 

Phase II 

(n=137) 

NAD I-III, 

variable pain 

duration, 18-

60 yrs. old. 

(n=137) 

 

Neck Disability 

Index (NDI): 

disability. 

 

Conducted by 12 

trained, experienced 

physical therapists. 

Global rating of 

change scale 

(GROC): self-

reported 

improvement; 

stable = -3 to +3, 

improved = >+3.  

 

 

Construct Validity  

Mean difference in GROC stratified 

groups (improved ï stable): 

NDI: 12.9 (95% CI: 9.3, 16.5) 

 

Association between NDI mean 

change and GRCS:  

Pearsonôs r=0.58; p=0.01 

 

Significant group x time interaction 

(p<0.001) for the NDI for stable and 

improved rated groups. 

Mehta et al., 

2010(3) 

 

Canada 

 

Phase II 

(n=66) 

NAD I-III, 

variable 

duration, 18-

65 yrs. old. 

 

Disabilities of Arm, 

Shoulder and Hand 

(DASH): symptoms 

and function (30 

items); 

 

Quick Disabilities of 

Arm, Shoulder and 

Hand (QuickDASH): 

symptoms and 

function (11 items). 

 

Neck disability 

index (NDI): 

disability;  

Cervical Spine 

Outcome 

Questionnaire 

(CSOQ): function, 

disability and pain 

severity;  

Visual Analogue 

Scale (VAS): pain 

intensity. 

Construct Validity  

Association between the 

QuickDASH and self-report 

measures: 

NDI: Pearsonôs r=0.82, p<0.01 

DASH: Pearsonôs r=0.97, p<0.01 

VAS: Pearsonôs r=0.64, p<0.01 

CSOQ neck pain: Pearsonôs r=0.65, 

p<0.01, (n=42) 

CSOQ shoulder and arm pain: 

Pearsonôs r=0.57, p<0.01, (n=42) 

CSOQ physical symptoms: 

Pearsonôs r=0.68, p<0.01, (n=42) 

CSOQ functional disability: 

Pearsonôs r=0.59, p<0.01, (n=42) 

CSOQ psychological distress: 

Pearsonôs r=0.58, p<0.01, (n=42) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

 

Association between DASH and 

self-report measures: 

NDI: Pearsonôs r=0.83, p<0.01 

VAS: Pearsonôs r=0.66, p<0.01 

CSOQ neck pain: Pearsonôs r=0.61, 

p<0.01, (n=42) 

CSOQ shoulder and arm pain: 

Pearsonôs r=0.55, p<0.01, (n=42) 

CSOQ physical symptoms: 

Pearsonôs r=0.67, p<0.01, (n=42) 

CSOQ functional disability: 

Pearsonôs r=0.58, p<0.01, (n=42) 

CSOQ psychological distress: 

Pearsonôs r=0.56, p<0.01, (n=42) 

 

Association between NDI and self-

report measures: 

VAS: Pearsonôs r=0.68, p<0.01 

CSOQ-neck pain: Pearsonôs r=0.73, 

p<0.01, (n=42) 

CSOQ-shoulder and arm pain: 

Pearsonôs r=0.43, p<0.01, (n=42) 

CSOQ-physical symptom: Pearsonôs 

r=0.74, p<0.01, (n=42) 

CSOQ-functional disability: 

Pearsonôs r=0.78, p<0.01, (n=42) 

CSOQ psychological distress: 

Pearsonôs r=0.61, p<0.01, (n=42) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Association between VAS and 

CSOQ (n=42): 

Neck pain: Pearsonôs r=0.70, p<0.01 

Shoulder and arm pain: Pearsonôs 

r=0.60, p<0.01 

Physical symptoms: Pearsonôs 

r=0.44, p<0.01 

Functional disability: Pearsonôs 

r=0.66, p<0.01 

Psychological distress: Pearsonôs 

r=0.44, p<0.01 

Pink et al., 

2014 (4) 

 

United 

Kingdom 

Phase II 

(n=1006) 

WAD I-III, 

unknown 

duration; >18 

yrs. old. 

Neck disability index 

(NDI): disability 

EQ-5D(visual and 

VAS): health 

status; SF-12: 

health related 

quality of life; SF-

6D:health related 

quality of life 

Construct & Discriminant 

Validity  

Association between NDI and EQ-

5D (utility): 

Pearsonôs r= -0.762; p<0.001 

Spearmanôs r=-0.792; p<0.001 

 

Association between NDI and EQ-

5D (VAS): 

Pearsonôs r= -0.628; p<0.001 

Spearmanôs r=-0.600; p<0.001 

 

Association between NDI and SF-

6D: 

Pearsonôs r= -0.714; p<0.001 

Spearmanôs r=-0.693; p<0.001 

 

Association between NDI and SF-12 

(PCS): 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Pearsonôs r= -0.771; p<0.001 

Spearmanôs r=-0.759; p<0.001 

 

Association between NDI and SF-12 

(MCS): 

Pearsonôs r= -0.504; p<0.001 

Spearmanôs r=-0.464; p<0.001 

 

 

 

 

See et al., 

2015(5) 

 

Australia 

Phase I & II 

(n= 48) 

NAD I-III, >3 

months 

duration, 18-

70 yrs. old. 

(n=24) 

 

Control series: 

Healthy age-

matched 

asymptomatic 

controls. 

(n=24) 

 

Disabilities of the 

arm, shoulder, hand 

questionnaire 

(DASH): symptoms 

and function;  

 

Questionnaires 

administered either 

in person, via email 

or via post with a 

return postage paid 

envelope. 

Neck disability 

index (NDI): 

disability;  

Visual analogue 

scale (VAS): 

average pain 

intensity in past 

week; 

Patient-specific 

functional scale 

(PSFS): function. 

Construct Validity  

Mean difference between groups for 

the DASH 

(WAD-Control) ¥:  

Total score: 30.03 (95% CI: 21.77, 

38.29) 

Upper limb pain: 1.49 (95% CI: 

1.11, 1.87) 

Pain with activity: 1.57 (95% CI: 

1.14, 2.00) 

Stiffness: 1.31 (95% CI: 0.81, 1.81) 

 

Association between DASH and  

VAS: 

Total score: Spearmanôs r=0.53; p 

<0.05 

Upper limb pain: Spearmanôs 

r=0.53, p<0.05 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Pain with activity: Spearmanôs 

r=0.42, p=NS 

Stiffness: Spearmanôs r=0.12, p=NS 

 

Association between DASH and  

NDI 

Total score: Spearmanôs r=0.77; p 

<0.01 

Upper limb pain: Spearmanôs 

r=0.58, p<0.01 

Pain with activity: Spearmanôs 

r=0.62, p<0.01 

Stiffness: Spearmanôs r=0.28, p=NS 

 

Association between DASH and 

PSFS  

Total score: Spearmanôs r=-0.56; p 

<0.01 

Upper limb pain: Spearmanôs r=-

0.36, p=NS 

Pain with activity: Spearmanôs r=-

0.42, p=NS 

Stiffness: Spearmanôs r=-0.46, 

p<0.46 

Stupar et al., 

2015(6) 

 

Canada 

 

 

Phase II 

(n=130) 

NAD I-III, Ò 3 

weeks in 

duration, >18 

yrs. old. 

 

Whiplash Disability 

Questionnaire 

(WDQ): disability, 

score 0-130. 

 

Neck rating scale 

(NRS): neck pain 

intensity;  

 

Construct Validity  

Association between WDQ and 

NBQ: 

Pearsonôs r=0.89; p<0.05 

 



 

 39 25 janvier 2017 
 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

 Conducted by 2 

trained study 

coordinators/chiropr

actors.  

 

Neck disability 

index (NDI): 

disability;  

 

Neck Bournemouth 

questionnaire 

(NBQ): disability; 

 

Center for 

Epidemiologic 

Studies Depression 

Scale (CES-D): 

depressive 

symptoms;  

 

Health-related 

quality of life (SF-

36v2): physical 

functioning (PF) 

and role physical 

(RP) domains.  

 

Association between WDQ and SF-

36-PF 

Pearsonôs r=0.72; p<0.05 

 

Association between WDQ and SF-

36-RP 

Pearsonôs r=0.68; p<0.05 

 

Association between WDQ and 

CES-D: 

Pearsonôs r=0.67; p<0.05 

 

Association between WDQ and 

NDI: 

Pearsonôs r=0.80; p<0.05 

 

Association between WDQ and 

NRS neck/head: 

Neck: Pearsonôs r=0.64; p<0.05 

Headache: Spearmanôs r=0.44; 

p<0.05 

 

Association between WDQ and 

NRS upper limb: 

Shoulder: Pearsonôs r= 0.49; p<0.05 

Arm: Spearmanôs r=0.42; p<0.05 

Hand: Spearmanôs r=0.26; p<0.05 

 

Association between WDQ and 

NRS lower limb: 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Leg: Spearmanôs r=0.22; p0.097 

Foot: Spearmanôs r=0.24; p<0.05 

 

Association between WDQ and 

NRS Trunk: 

Mid back: Pearsonôs r= 0.48; p<0.05 

Low back: Pearsonôs r=0.40; p<0.05 

Abdominal: Spearmanôs r=0.30; 

p<0.05 

Takasaki et 

al., 

2012 (7) 

 

Australia 

Phase II 

(n=87) 

WAD I-III, Ó3 

month to 5 

years duration, 

20-60 yrs old. 

Neck Pain Driving 

Index (NPDI): 

disability 

 

Numeric Rating 

Scale (NPS): 

perceived driving 

disability; Neck 

disability index 

(NDI): disability. 

 

Construct Validity  

NRS: Spearmanôs r=0.51; p<0.01 

NDI: S Spearmanôs r=0.80; p<0.01 

van der Velde 

et al., 2009 

(8) 

 

Canada 

Phase II 

(n=521) 

NAD I-III, 

unknown 

duration, >18 

yrs. old. 

Neck disability index 

(NDI): disability 

 

NDI Rasch analysis Construct Validity 

(unidimensionality) 

 

10-Item NDI: lack of 

unidimensionality and data fit to the 

model: 

Fit residual value for headaches 

item: 4.94 

Fit residual value for lifting item: 

3.42 

 

Removing these 2 items (headaches 

and lifting): adequate fit to the 

model and the test for 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

unidimensionality was 

nonsignificant.  

 

NDI-10 (Ordinal Score) 

Spearmanôs p= 0.43 (Pearsonôs 

r=0.42) 

 

NDI-8 (Interval Score) correlation 

with neck pain intensity 

Spearmanôs p=0.42 (Pearsonôs 

r=0.45) 

Walton et al., 

2013(9) 

 

Canada 

 

Phase II 

(n= 316) 

NAD I-III, 

duration 

unknown, 18-

70 yrs. old. 

(n=316) 

 

5-item Neck 

Disability Index 

(NDI): disability. 

 

Neck disability 

index (NDI): 

disability; (3 

versions-Original; 

NDI-5; linearly-

transformed NDI-5; 

Numeric Pain 

Rating Scale 

(NPRS): pain 

intensity;  

Tampa Scale for 

Kinesiophobia 

(TKS-11): fear of 

movement;  

Pain 

Catastrophizing 

Scale (PCS); pain. 

 

 

Construct Validity  

NPRS: Pearsonôs r=0.71 (95% CI: 

0.49, 0.85), (n=309) 

TSK: Pearsonôs r=0.53 (95% 

CI:0.23, 0.74), (n=261) 

PCS: Pearsonôs r=0.64 (95% 

CI:0.38, 0.81), (n=153) 

 

Association between NDI-5 and 

self-report measures:  

NPRS: Pearsonôs r=0.67 (95% 

CI:0.42, 0.82), (n=309) 

TSK: Pearsonôs r=0.54 (95% 

CI:0.24, 0.75), (n=261) 

PCS: Pearsonôs r=0.64 (95% 

CI:0.38, 0.81), (n=153) 

 

Association between NDI-5 linear 

and self-report measures: 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case 

Definition  

Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

NPRS: Pearsonôs r=0.69 (95% 

CI:0.45, 0.84), (n=309) 

TSK: Pearsonôs r=0.56 (95% 

CI:0.27, 0.76), (n=261) 

PCS: Pearsonôs r=0.59 (95% 

CI:0.31, 0.78), (n=153) 

Young et al., 

2010 (10) 

 

USA  

Phase II 

(n=165) 

NAD III, mean 

symptom 

duration=60.2 

days, mean 

age=50.8 yrs. 

old. 

Neck disability index 

(NDI): disability;  

 

Patient-Specific 

Functional Scale 

(PSFS): function.  

Global rating of 

change scale 

(GROC): self-

reported 

improvement; 

stable = -2 to +2, 

improved = Ó+3. 

 

  

Construct Validity  

Mean difference in GROC stratified 

groups (improved ï stable): 

NDI: 6.7 (95% CI: 3.7, 10.2) 

PSFS: 1.6 (95% CI: 0.9, 2.3) 

 

Significant group x time interaction 

(p<0.001) for the NDI and PSFS for 

stable and improved rated groups. 

Young et al., 

2009 (11) 

 

USA 

Phase II 

(n=91) 

NAD I-III, 

chronic, >18 

yrs. old. 

Neck disability index 

(NDI): disability 

 

Global rating of 

change scale 

(GROC): Stable = -

3 to +3, improved = 

Ó+3. 

 

Construct Validity  

Mean difference in GROC stratified 

groups (improved ï stable) ¥: 

NDI: 6.1 (95% CI: 3.4, 9.5) 

 

Significant group x time interaction 

(p<0.000) for the NDI for stable and 

improved rated groups. 

 

Correlation between change scores 

of NDI and GROC in all patients: 

r=0.52 (p<0.000) 

CED-D: Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; CI: confidence interval; CSOQ: Cervical Spine Outcome Questionnaire; 

DASH: disability of arm, shoulder, hand questionnaire; GROC: Global Rating of Change scale; N/A: not applicable; NBQ: neck 

bournemouth questionnaire; NPDI: Neck pain driving index; NDI: neck disability index; NPRS: numerical pain rating scale; NS: not 
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statistically significant; PCS: Pain Catastrophizing Scale; ProFitMap-neck: pro fitness mapping neck questionnaire; PSFS: patient 

specific functional scale; QuickDASH: Quick Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH); r: correlation coefficient; SES: 

functional self-efficacy scale; SF-36-PFS: short-form health survey-physical function scale; TKS-11: Tampa Scale for Kinesiophobia; 

USA: United States of America; VAS: visual analog scale; yrs: years; 
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic 

research. BMJ. 2002;324(7336):539-41.  

*: insufficient data to calculate 95% CI or mean difference not reported;  

¥: mean difference and 95% CI calculated by current review authors; 
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Quelle est la fiabilit® et la validit® de lôinspection visuelle utilis®e pour ®valuer des patients 

atteints de cervicalgie ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic Research 

Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and 

its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 2 articles étudiant la fiabilité de l’inspection visuelle pour évaluer la posture 

des patients atteints de cervicalgie [1]. Aucune étude de validité n’a été capturée. Le but de ce 

travail est de mettre à jour ces résultats et de déterminer la fiabilité et la validité de l’inspection 

visuelle utilisée pour évaluer les adultes de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité de l’inspection visuelle. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er janvier 2005 et 

le 9 novembre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires d’examinateurs. 

Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture critique standardisée. 

Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été analysés et comparés aux 

résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 4819 citations, 7 articles à faible risque de biais utilisant l’inspection visuelle pour évaluer des 

patients atteints de cervicalgie ont été retenus. Deux articles s’intéressent à la fiabilité intra ou 

inter-examinateurs de l’inspection visuelle [2, 3], 2 autres études étudient sa validité [4, 5] et 3 

articles rapportent à la fois la fiabilité et la validité de l’inspection visuelle [6-8]. 

La reproductibilité inter-examinateurs de l’inspection posturale de trois régions différentes est 

étudiée chez des patients atteints de cervicalgie de grades I à III :  

- La tenue des épaules (protraction excessive de l’omoplate) par inspection visuelle (Kappa 

entre 0,70 et 0,83) [2, 3],  

- La présence d’une cyphose excessive entre C7 et T2 (Kappa entre 0,32 et 0,79) par 

inspection visuelle [2, 3],  

- Le port de tête en avant par inspection visuelle (Kappa entre -0,10 et 0,05) [2, 3] ou mesuré 

par un goniomètre universel (Kappa 0,95-0,98) [7, 8]. La fiabilité intra-examinateurs du 

port de tête en avant avec un dispositif d’amplitude de mouvement est également étudiée 

chez des patients atteints de cervicalgie de grades I et II (Kappa= 0,81-0,88) et pour la 

distance sternomentale mesurée avec une pince millimétrique (Kappa 0,76-0,79) à 9 jours 

d’écart [6].  

Cinq études de phases I [9] démontrent que l’inspection visuelle ou mesurée à l’aide d’un dispositif 

externe (goniomètre, dispositif d’amplitude de mouvement, pince millimétrique, et Head Posture 

Spinal Curvature Instrument) permet de distinguer les patients souffrant de cervicalgie de grades 

I à III des contrôles asymptomatiques [4-8]. Les tests de posture de la tête mesurés par un dispositif 

d’amplitude de mouvement ne sont pas corrélés à l’incapacité, comparés à des tests de référence 

(NDI, Craniofacial-related Pain and Disability) [6]. En revanche, le port de tête mesuré par un 
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instrument spécifique (Head Posture Spinal Curvature Instrument) est négativement corrélé avec 

l’incapacité comparé à un test de référence (NPQ) mais pas avec l’intensité de la douleur [8]. 

Les résultats de fiabilité confirment et précisent ceux NPTF tandis que les résultats de validité de 

construit apportent de nouveaux faits. 

 

Quels sont les messages clés ? 

Le port de tête mesuré par un dispositif externe (amplitude de mouvement ou goniomètre 

universel) est un test fiable et valide qui mérite cependant des recherches supplémentaires de phase 

III. Tous les autres tests ne présentant que des résultats de fiabilité, doivent faire l’objet de 

recherches supplémentaires. 
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Glossaire spécifique 

 

Craniofacial-related Pain and Disability : Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure la douleur, 

l’incapacité et les propriétés fonctionelles des régions mandibulaires et craniofaciales. Sur une 

échelle de 0 à 63 (21 items) [10]. 

 

Head Posture Spinal Curvature Instrument : Instrument qui mesure à la fois la posture de la tête 

et la courbure cervicale [11]. 

 

Inspection visuelle : Observation, composante de l'évaluation initiale d'un patient, qui représente 

la phase de recherche ou d'inspection, dans le but d'obtenir des informations sur les défauts visibles, 

les déficits fonctionnels et les anomalies d'alignement. L’inspection visuelle comprend, mais ne se 

limite pas uniquement à, l'évaluation du mouvement général du patient, la posture globale, et les 

déformations ou les lésions détectables à l'œil nu [12].  

 

NPQ : version chinoise du Northwick Park Neck Pain Questionnaire [13]. Neuf questions qui 

évaluent les symptômes d’un patient avec des douleurs cervicales. Plus le score est élevé, plus 

l’incapacité est sévère. 
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TABLE 5a. Evidence table for accepted studies assessing the reliability of visual inspection tests for grades I-III ne ck pain and its associated 

disorders (NAD) 
 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Cleland et al., 2006 

[1] 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=22) 

NAD I-III, mean 

duration of 69 days, 

18-60 yrs. old. 

Visual inspection: from sagittal view, 

examiner identified postural alterations of 

forward head, excessive shoulder protraction, 

excessive or diminished kyphosis of the CT 

junction, and excessive increase or decrease 

of the kyphosis T3-5 and T6-10. 

 

Conducted by 4 trained, experienced PTs on 

the same day. 

 

Five mins. between inter-rater examinations. 

Inter-rater reliability (95% CI) 

Forward Head: k = -0.10 (-0.20, -0.00) 

Excessive scapular protraction: k= 0.83 

(0.51, 1.0) 

C7-T2 excessive kyphosis: k= 0.79 (0.51, 

1.00) 

T3-5 excessive kyphosis: k= 0.69 (0.30, 1.00) 

T3-5 decreased kyphosis: k= 0.58 (0.22, 

0.95) 

T6-10 excessive kyphosis: k= 0.9 (0.74, 1.0) 

T6-10 decreased kyphosis: k= 0.9 (0.73, 1.0) 

Hanney et al., 2014 

[2]  

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n = 22) 

NAD I-III, mean 

duration of 

symptoms=258.9 

days, >18 yrs. old. 

Visual inspection: from sagittal position, 

dominant side toward examiner, examiner 

identified presence of: forward head posture, 

excessive shoulder protraction, excessive 

kyphosis of the CT junction and T3-5, 

excessive or decrease of the kyphosis T6-10 

 

Six trained, physical therapists, with 

experience in orthopedic care. 

 

24-48 hours between inter-rater assessments 

Inter-rater reliability (95% CI) 

Forward head: k= 0.05 (-0.03, 0.13) 

Excessive shoulder protraction: k= 0.70 

(0.32, 1.08) 

Excessive CT junction kyphosis: k= 0.32 (-

0.01, 0.65) 

Excessive T3-5 kyphosis: k= 0.35 (-0.17, 

0.87) 

Excessive T3-5 straightening: k= 0.23 (-0.21, 

0.68) 

Excessive T5-10 kyphosis: k= -0.12 (-0.24, 

0.01) 

Excessive T5-10 straightening: k= 0.45 (-

0.19, 1.09) 

Lopez-de-Uralde-

Villanueva et al., 2015 

[3] 

 

Spain 

Intra-rater reliability 

(n=113) 

NAD I-II and cervico-

craniofacial pain 

(CCFP) of muscular 

origin ≥ 6 months, 18-

65 yrs. old. 

(n = 60) 

 

Visual inspection: 

Head position (HP) (cm) using CROM 

device: using C7 SP and forming 90° angle 

with CROM head arm in seated position. 

 

Sternomental distance (SMD) (mm) using a 

digital caliper: distance between jugular 

48 hour test-retest intra-rater reliability: 

CCFP group (95% CI): 

HP: ICC=0.88 (0.80, 0.92) 

SMD: ICC=0.79 (0.67, 0.87) 

Control (95% CI): 

HP: ICC=0.93 (0.89, 0.96) 

SMD: ICC=0.95 (0.85, 0.97) 



 

 49 25 janvier 2017 
 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Control series: 

Healthy participants 

18-65 yrs. with no 

neck or facial pain in 

last 6 months. 

(n = 53) 

notch of sternum and chin protuberance 

measured while lying supine. 

 

Conducted by 1 experienced and trained 

physiotherapist. 

 

48 hour and 9 day reassessment periods. 

 

9 day test-retest intra-rater reliability:  

CCFP group (95% CI): 

HP: ICC=0.81 (0.70, 0.88) 

SMD: ICC=0.76 (0.63, 0.85) 

 

Nilsson et al.,  

2005 [4] 

 

Sweden 

Inter-rater reliability 

(n = 67)  

NAD I-III , variable 

duration, 20-54 yrs. 

old.  

(n = 27) 

 

Control series: 

Healthy aged-matched 

participants, 20-52 

yrs. old, with no neck 

or shoulder complaints 

in last 6 months. 

(n = 40) 

Visual inspection :  

Head posture measured using a universal 

goniometer with vertical arm at the level of 

left external auditory meatus and moving rule 

on left shoulder, while standing. 

 

Conducted by 3 trained examiners (registered 

nurse, PT and physician). 

 

Approximately 45 s between each 

measurement. 

Inter-rater reliability (NAD group): 

ICC = 0.95 (F=11.0, df=2, p<0.001) 

Absolute reliability (3 examiners) = 1.8° 

 

Yip et al., 2008 [5] 

 

Hong Kong 

Intra-rater reliability 

(n = 114) 

NAD I-III , mean 

duration=2.6 yrs., 

mean age=39.9 yrs. 

old. 

(n = 62) 

 

Control series: 

Patients in 

physiotherapy care for 

other MSK pain (i.e. 

knee, elbow) with no 

neck pain in past 3 

years, mean age=42.3 

yrs. old. 

(n = 52) 

Head posture measured via craniovertebral 

(CV) angle using the Head Posture Spinal 

Curvature Instrument (HPSCI); CV angle 

assessed by aligning instrument arms with 

spinous process of C7 and moveable arm 

aligned with tragus of ear. 

 

Assessed by experienced physiotherapist. 

 

Time between intra-rater assessments 

unknown. 

Intra-rater reliability of CV angle (HPSCI) 

(n=114): 

ICC = 0.98* 



 

 50 25 janvier 2017 
 

AC1: agreement coefficient; CCFP: cervico-craniofacial pain; CI: confidence interval; cm: centimeters; CROM: cervical range of motion; c/s: cervical spine; 

CTJ: cervico-thoracic junction; CV: craniovertebral; EXP: experienced rater; FHP: forward head position; HP: head position; HPSCI: Head Posture Spinal 

Curvature Instrument; ICC: intraclass correlation coefficient; k: Cohen kappa; mins: minutes; mm: millimetres; MSK: musculoskeletal; NAD: neck pain and 

its associated disorders; ROM: range of motion; SMD: sternomental distance; SP: spinous process; UCA: upper cervical angle; USA: United States of 

America; yrs: years; °: degrees; 

*: 95% CI not provided. 
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TABLE 5b. Evidence table for accepted studies assessing the validity of visual inspection tests for grades I-III neck pain and its associated disorders 

(NAD) 

 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n=) 

Case Definition Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

Dunleavy et al., 

2015 [18]  

 

USA 

Phase I 

(n = 40) 

 

Grade I-II NAD >3 

months duration, 35-

69 yrs. 

(n = 20) 

 

Control series: 

Healthy, aged-

matched females with 

no neck pain. 

(n=20) 

Visual inspection: 

CROM: 1) Forward head 

position (FHP) measured 

sagittal distance from 

bridge of nose to 

intersection of C7 using 

horizontal forward arm;  

2) Upper cervical angle 

(UCA) recorded as degree 

flexion/extension using 

sagittal inclinometer on 

CROM and transformed to 

vertical reference 

consistent with 

optoelectronic 

measurements (add 90°). 

 

Conducted by trained 

physiotherapists. 

N/A Construct Validity  

Mean difference between groups for postural 

evaluation (NAD-control)*: 

FHP (cm): -1.30 (95% CI: -3.13, 0.53) 

UCA (degree): 5.70 (95% CI: 1.28, 10.12) 

López-de-

Uralde-

Villanueva et 

al., 2015 [22] 

 

Spain 

Phase I & II  

(n = 113) 

NAD I-II and 

cervico-craniofacial 

pain (CCFP) of 

muscular origin ≥ 6 

months, 18-65 yrs. 

(n = 60) 

 

Control series: 

Healthy participants 

18-65 yrs. with no 

neck or facial pain in 

last 6 months. 

(n = 53) 

Visual inspection:  

CROM: measured head 

position (HP) (cm) in 

seated position;  

Digital Caliper: measured 

sternomental distance 

(SMD) (mm) while lying 

supine on couch. 

 

Conducted by one 

experienced, trained 

physiotherapist. 

NDI (Spanish): 

disability 

CF-PDI: craniofacial-

related pain and 

disability 

Construct Validity  

Association between Posture and Disability: 

HP:NDI: Pearson’s r = 0.11; p = 0.43 

HP:CF-PDI: Pearson’s r = 0.13; p = 0.31 

SMD:NDI: Pearson’s r = 0.13; p = 0.33 

SMD:CF-PDI: Pearson’s r = 0.20; p = 0.13 

 

Mean difference between group (NAD-

Control)*: 

HP (cm): 1.45 (95% CI: 0.74, 2.15)  

SMD (mm): 6.24 (95% CI: 1.44, 11.04)  



 

 52 25 janvier 2017 
 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n=) 

Case Definition Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

Nejati et al., 

2014 [19] 

 

Iran 

Phase I 

(n = 101) 

NAD I-II, for > 3 

months, office 

workers, mean 

age=39 yrs. old. 

(n = 55) 

 

Control series: 

Healthy office 

workers with no C/S 

pain, mean age=39 

yrs. old.  

(n = 46) 

Visual inspection: 

Head posture measured 

using photographic 

method with high thoracic 

(HT) angle and 

craniovertebral (CV) 

angle; HT angle measured 

as horizontal line through 

T7 and line connecting T7 

to C7 spinous processes 

(SPs); CV angle measured 

as horizontal line through 

C7 SP and line connecting 

T7 to C7 SPs; shoulder 

posture measured as 

acromion protrusion from 

line bisecting ear tragus 

perpendicular to horizontal 

plane. 

 

Evaluator information not 

provided. 

N/A Construct Validity  

Mean difference between groups for postural 

evaluation [NAD-control] (95% CI)*: 

Looking forward (neutral posture): 

CV (degrees): -0.60 (-3.77, 2.57) 

HT (degrees): 1.30 (-1.96, 4.56) 

Shoulder protrusion (mm): 0.60, p = 0.85± 

 

Working with computer: 

HT (degrees): -5.40 (-9.96, -0.84) 

CV (degrees): 5.41 (1.35, 9.48) 

Shoulder protrusion (mm): 0.10, p = 0.71± 

Nilsson et al.,  

2005 [23] 

 

Sweden 

Phase I 

(n = 67)  

NAD I-III, variable 

duration, 20-54 yrs. 

old. 

(n = 27) 

 

Control series: 

Healthy aged-

matched participants, 

20-52 yrs. old, with 

no neck or shoulder 

complaints in last 6 

months. 

(n = 40) 

Visual inspection:  

Head posture measured 

using a universal 

goniometer with (HP) 

vertical arm at the level of 

left external auditory 

meatus and moving rule on 

left shoulder, while 

standing.  

 

Conducted by 3 trained 

examiners (registered 

nurse, PT and physician). 

N/A Construct validity  

Mean difference between groups for postural 

evaluation (NAD-control)*: 

HP (degrees): 4.40 (95% CI: 1.99, 6.81) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n=) 

Case Definition Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

Yip et al., 2008 

[24] 

 

Hong Kong 

Phase I & II  

(n = 114) 

NAD I-III, mean 

duration = 2.6 yrs., 

mean age=39.9 yrs. 

old. 

(n = 62) 

 

Control series: 

Healthy participants 

referred to PT for 

MSK injuries, no 

NAD in past 3 yrs., 

mean age 42.3 yrs. 

old. 

(n = 52) 

Visual inspection:  

Head posture measured via 

craniovertebral (CV) angle 

using the Head Posture 

Spinal Curvature 

Instrument (HPSCI); CV 

angle assessed by aligning 

instrument arms with 

spinous process of C7 and 

moveable arm aligned with 

tragus of ear. 

 

Assessed by experienced 

physiotherapist 

NPQ (Chinese): neck 

pain disability; 

NPRS: neck pain 

intensity. 

Construct Validity  

Mean difference between groups for head 

posture (NAD-control)*: 

CV angle (degree): -5.09 (95% CI: -6.91, -

3.27) 

 

Association between CV angle  and NPQ¥: 

Pearson’s r = -0.31, p = 0.015 

 

Association between CV angle  and NPRS¥: 

Pearson’s r = -0.19 ; p = 0.54 

 

CF-PDI: Craniofacial Pain and Disability Inventory; CI: confidence interval; cm: centimeters; CROM: cervical range of motion; C/S: cervical spine; CV: 

craniovertebral;  deg: degrees; FHP: forward head position; HADS A: Hospital Anxiety and Depression Scale, subscale Anxiety; HADS D: Hospital Anxiety 

and Depression Scale, subscale Depression; HGS: hand grip strength; mm: millimetres; HP: head position; HT: high thoracic; kg: kilograms; kgF: kilogram-

force; MSK: musculoskeletal; MVC: maximal voluntary contraction; N/A: not applicable; NAD: neck pain and its associated disorders; NDI: neck disability 

index; NPQ: Northwick Park Neck Pain Questionnaire; NPRS: Numeric Pain Rating Scale; NRS: numeric rating scale; PE: physical examination; PT: 

physiotherapy; s: seconds; SFS: Spinal Functional Sort; SMD: sternomental distance; SP: spinous process; UCA: upper cervical angle; USA: United States of 

America; yrs: years; 
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 

2002;324(7336):539-41. 

*: mean difference and 95% CI calculated by current review authors. 

±: insufficient data to calculate 95% CI 

¥ adjusted for age. 
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Quelle est la fiabilité et la validité de la palpation manuelle des articulations utilisée pour 

évaluer des patients atteints de cervicalgie ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 

Neck Pain and its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) ne rapporte que des résultats de fiabilité assez faible concernant la palpation 

dynamique des articulations pour évaluer des patients atteints de cervicalgie [1]. Néanmoins, 

tous les chiropracteurs utilisent la palpation des articulations statique et/ou dynamique pour 

évaluer les dysfonctions articulaires des patients atteints de cervicalgie. Le but de ce travail est 

de mettre à jour ces résultats et de déterminer la fiabilité et la validité de la palpation articulaire 

utilisée pour évaluer les adultes de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité de la palpation manuelle. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er janvier 

2005 et le 31 octobre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires 

d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture 

critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été 

analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 1581 citations, 10 articles à faible risque de biais étudiant la palpation articulaire manuelle 

statique ou en mouvement pour évaluer des patients atteints de cervicalgie ont été retenus.  

 

Palpation statique du rachis cervical 

Deux articles étudient la fiabilité inter-examinateurs de la provocation de la douleur en réponse 

à la palpation statique chez des patients atteints de cervicalgie de grades I et II [1, 2]. Les 

coefficients Kappa varient de 0.32 à 0.83 en fonction du niveau vertébral. Un article étudie la 

validité de la localisation de l’apophyse épineuse C7 en utilisant la palpation statique en 

position assise sous fluoroscopie [3]. L’exactitude reportée est de 37.5%. 

 

Palpation en mouvement du rachis cervical 

Deux études ont montré que la fiabilité inter-examinateurs de la provocation de la douleur en 

réponse à la palpation dynamique varie entre un Kappa 0.29 à 0.83 en fonction du niveau 

vertébral pour les patients atteints de cervicalgie de grades I et II [3] et de la position (couchée 

ou assise) pour des patients atteints de cervicalgie de grade III [4]. Les deux mêmes articles 

étudient également la fiabilité inter-examinateurs de la mobilité inter-segmentaire variant d’un 

Kappa de -0.07 à 0.81 chez des patients atteints de cervicalgie de grades I et II avec une fiabilité 

croissante selon les segments cervicaux [3, 5] et de 0.21 à 0.58 (Kappa) pour des patients 

atteints de cervicalgie de grade III [5]. La reproductibilité de l’évaluation de la rigidité 

segmentaire en fin de mouvement inter-examinateurs montre des coefficients Kappa entre 0.25 

et 0.60 chez des patients atteints de cervicalgie de grade III en position assise [5] et entre 0.72 

et 0.77 chez des patients atteints de cervicalgie de grade I et II en position couchée [6]. 

Une étude examine la combinaison de la rigidité segmentaire et la reproduction de la douleur 

et montre des coefficients de fiabilité allant de 0.63 à 0.96 [7]. Parmi les patients atteints de 

cervicalgie de grades I et II, la présence de points gachettes est associée avec l’incapacité 

cervicale C3 et C4 en position couchée [8].  
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Deux études donnent une sensibilité de 89% à 92% et une spécificité de 47% à 71% de la 

palpation dynamique contre un test de reference des facettes articulaires [7, 9]. La spécificité 

augmente jusqu’à 75% quand la palpation articulaire est combinée avec la sensibilité 

musculaire segmentaire paraspinale [7]. 

Une étude utilisant la fluoroscopy quantitative comme référence montre la validité de la 

palpation manuelle pour identifier les restrictions intervertébrale chez des patients atteints de 

cervicalgie de grades I à III [10]. La concordance entre la palpation et la fluoroscopie 

quantitative est de k=0.06 [10]. Dans une autre étude, l’exactitude de la localisation de 

l’apophyse épineuse C7 en utilisant la palpation dynamique en flexion-extension et en position 

couchée comparée à la fluoroscopie est de 77.1 % [4]. 

 

Ces résultats sur la palpation statique et en mouvement mettent à jour le NPTF en apportant 

des études de fiabilité et validité sur la palpation manuelle des articulations. 

 

Quels sont les messages clés ? 

L’examen manuel des cervicales (palpation statique) est fiable et valide quand il est utilisé sur 

des patients atteints de cervicalgie de Grades I et II pour évaluer des dysfonctions des facettes 

articulaires. Pour tous les autres tests étudiés, seule la fiabilité ou la validité est documentée, 

avec des tests de référence pas toujours précis (fluoroscopie) ne permettant pas de conclure sur 

l’utilisation de ces tests dans l’évaluation de patients atteints de cervicalgie. 
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Glossaire spécifique 

 

Examen manuel : Test qui permet de détecter la présence ou l’absence d’une dysfonction de 

facette cervicale. Les sujets sont positionnés sur le ventre en position neutre. L'évaluateur 

applique une force postéro-antérieure dirigée sur les piliers articulaires de C2-3 à C6-7 de 

chaque côté (pas effectuées pour les articulations C1-2 et C0-1). Toute résistance perçue au 

mouvement a été classée comme normale, légère, modérée ou marquée. Le test est considéré 

comme positif si la douleur locale provoquée est supérieure à 3/10 sur l’échelle NPRS [7]. 

 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 

(douleur maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [11].  

 

Palpation passive des articulations : Palpation pour mesurer la présence ou l’absence de signes 

segmentaires. Si tous les signes physiques sont présents à la palpation (affaiblissement d'une 

ou plusieurs articulations zygapophysaires) le patient est jugé '' cliniquement positif '' pour 

la(les) articulation(s). A l’inverse, le patient est jugé '' cliniquement négatif '' en absence de 

signes segmentaires [12].  

 

Palpation statique : Technique qui utilise les mains du clinicien pour appliquer des pressions 

manuelles afin de sentir et évaluer plusieurs paramètres (comme par exemple la tension du 

muscle, la forme, la taille, la consistance, la position) qui régissent la mobilité et la santé des 

tissus mous et osseux du cou [13].  

 

Palpation dynamique ou en mouvement : Technique dans laquelle les mains du praticien sont 

utilisées pour sentir le mouvement des segments spécifiques de la colonne cervicale pendant 

que le patient est en mouvement cervical [13]. 

  

Test glide latéral : Le patient est sur le dos en position neutre. Le thérapeute met les doigts dans 

les articulations zygapophysaires d'une vertèbre cervicale. Le glissement latéral de chaque 

vertèbre est évalué de droite à gauche et de de gauche à droite et en fin de mouvement. Une 

fois la restriction dans un sens trouvée, le glissement latéral est fait avec le cou en flexion et en 

extension. L'interprétation de ce test est la suivante : si le glissement latéral de droite à gauche 

est limité, un dysfonctionnement du cou sur le côté gauche est noté. En revanche, une restriction 

de glissement latéral de gauche à droite indiquerait la dysfonction cervicale sur le côté droit 

[14]. 
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Table 6a. Evidence table for low risk of bias studies assessing the reliability of joint palpation tests for grades I-III neck pain and its associated disorders (NAD). 
 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 
Index Test Reliability  

 

Static Palpation 

Maigne et al., 

2009 
[1] 
France 

 

Inter-rater reliability 

(n=59) 

 

NAD I-II, variable 

duration (acute or 

chronic), 25-79 yrs. old. 

 

Segmental examination: Identify 

sensitivity in paravertebral groove 

of C2-7 with palpation while patient 

supine and neck is in static flexed 

position. 

 

Two examiners (novice and 

experienced manual medicine 

providers). 

 

Time interval between assessments 

is unknown. 

  

Inter -rater reliability  
Segmental Examination (95% CI) [n=49]: 

Left C1-C3 : k=0.65 (0.46, 0.85) 

Right C1-C3 : k=0.53 (0.31, 0.74) 

Left C3-C5:  k=0.66 (0.47, 0.85) 

Right C3-C5 : k=0.32 (0.13, 0.50) 

Left C5-C7 : k=0.60 (0.35, 0.80) 

Right C5-C7 : k=0.41 (0.19, 0.64) 

Piva et al., 

2006 

[2] 
USA 

Inter-rater reliability 

(n=30) 

 

NAD I-II, symptom 

duration unknown, 18-75 

yrs. old. 

 

Tenderness over C1 transverse 

processes (TVP): gently palpate C1 

TVP bilaterally. 

  

Two trained examiners with manual 

therapy experience (10 and 2 yrs., 

respectively).  

 

Time interval between assessments 

unknown.  

Inter -rater reliability  

k=0.83 (95% CI: 0.74, 0.92) 

Motion Palpation 

Bakhtadze et al., 

2011 

[3] 
Russia 

Inter-rater reliability 

(n=120) 

NAD I-II and 

cervicogenic headache; 

unknown symptom 

duration, mean age=42.5 

yrs. old. 

(n=70) 

Segmental motion palpation 

springing test for side bendingto 

determine joint end-play at C2-C3; 

while patient supine, examiner 

achieves fixation position of C1-2 

then palpates C2-3 facet joint with 

Inter -rater reliability  

Segmental motion palpation springing test: 

Right C2-3: k=0.77* 

Left C2-3: k=0.72* 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 
Index Test Reliability  

 

 

 

index finger to determine end-feel; 

done bilaterally. 

 

Two trained, examiners experienced 

in manual/MSK medicine (12 and 4 

years, respectively). 

 

Time interval between assessments 

unknown. 

 

Manning et al., 

2012 

[4] 
USA 

Inter-rater reliability 

(n=64) 

 

NAD I-III, NAD within 

one week of testing, ≥18 

yrs. old. 

(n=63) 

 

PIVM for pain provocation, 

hypomobility, and end-feel from 

C2-C7. Patient seated as examiner 

palpates articular pillars with 

cervical side bending. 

 

Three trained physical therapists 

(PT), two with mean of 6 yrs. 

experience (Raters A and B1) 

performed clinical tests for 26 

participants. Rater A and B2 (PT 

with 1 year experience) performed 

clinical tests for 38 participants.  

 

5 min between inter-rater 

assessments. 

 

 

 

Inter -reliability reliability  

Most painful side (95% CI): 

Pain provocation: 

C2-C3 : k=0.29 (0.05, 0.53) 

C3-C4 : k=0.53 (0.29, 0.77) 

C4-C5 : k=0.29 (0.05, 0.54) 

C5-C6 : k=0.46 (0.21, 0.71) 

C6-C7 : k=0.52 (0.28, 0.77) 

Hypomobility: 

C2-C3 : k=0.32 (0.08, 0.57) 

C3-C4 : k=0.33 (0.09, 0.57) 

C4-C5 : k=0.48 (0.23, 0.73) 

C5-C6 : k=0.21 (-0.04, 0.45) 

C6-C7 : k=0.22 (-0.02, 0.46) 

End-feel: 

C2-C3 : k=0.37 (0.13, 0.61) 

C3-C4 : k=0.50 (0.26, 0.75) 

C4-C5 : k=0.39 (0.17, 0.61) 

C5-C6 : k=0.25 (0.01, 0.50) 

C6-C7 : k=0.28 (0.04, 0.52) 

 

Least painful side (95% CI):  

Pain provocation: 

C2-C3 : k=0.44 (0.20, 0.68) 

C3-C4 : k=0.43 (0.18, 0.68) 

C4-C5 : k=0.60 (0.36 ,0.85) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 
Index Test Reliability  

 

C5-C6 : k=0.65 (0.41 ,0.90) 

C6-C7 : k=0.48 (0.24 ,0.73) 

Hypomobility: 

C2-C3 : k=0.33 (0.08, 0.58) 

C3-C4 : k=0.41 (0.16, 0.65) 

C4-C5 : k=0.41 (0.16, 0.65) 

C5-C6 : k=0.57 (0.33, 0.81) 

C6-C7 : k=0.58 (0.34, 0.83) 

End-feel: 

C2-C3 : k=0.28 (0.05, 0.51) 

C3-C4 : k=0.32 (0.10, 0.55) 

C4-C5 : k=0.47 (0.25, 0.69) 

C5-C6 : k=0.60 (0.35, 0.84) 

C6-C7 : k=0.59 (0.34, 0.84) 

 

Piva et al., 

2006 

[2] 
USA 

Inter-rater reliability 

(n=30) 

 

NAD I-II, symptom 

duration unknown, 18-75 

yrs. old. 

 

 PIM: to determine amount of 

cervical segment motion with 

passive head and neck motion while 

supine. All tests positive for 

hypomobility if decreased mobility 

noted on one side compared to the 

other.  

C0-C1 lateral glide: with head in 

neutral position, left & right lateral-

glide of the occiput on atlas done.  

C0-C1 lateral displacement of C2: 

axis stabilized by placing left thumb 

on left side of axis spinous process; 

examiner’s right hand to laterally 

bend head to the right; done 

bilaterally.  

C1-C2 full flexion: head is 

supported and passively moved into 

maximal flexion, then rotated 

bilaterally. 

C1-C2 full lateral bending: neck 

Inter -rater reliability  

Mobility (95% CI): 

C0-C1 lateral glide: k=0.81 (0.72, 0.91) 

C0-C1 lateral displacement of C2: k=0.35 (0.08, 0.62) 

C1-C2 full flexion: k=0.21 (0.08, 0.34) 

C1-C2 full lateral flexion: k=0.30 (0.17, 0.43) 

C2: k=0.46 (0.33, 0.59) 

C3: k=0.25 (0.12, 0.38) 

C4: k=0.27 (0.13, 0.40) 

C5: k=0.18 (0.03, 0.33) 

C6:k=-0.07 (-0.34, 0.20) 

 

Pain (95% CI): 

C0-C1 lateral glide: k=0.32 (0.15, 0.49) 

C0-C1 lateral displacement of C2: k=0.35 (0.15, 0.55) 

TVP C1: k=0.83 (0.74, 0.92) 

C1-C2 full flexion: k=0.36 (0.24, 0.49) 

C1-C2 full lateral flexion: k=0.61 (0.50, 0.72) 

C2: k=0.42 (0.28, 0.56) 

C3: k=0.29 (0.16, 0.43) 

C4: k=0.65 (0.54, 0.76) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 
Index Test Reliability  

 

passively moved to end-range with 

right lateral-bending and head 

rotated left; done bilaterally.  

C2-C6: head stabilized but allowed 

free passive lateral glide movement 

bilaterally from C2-6. 

Tenderness over C1 transverse 

processes (TVP): gently palpate C1 

TVP bilaterally. 

  

Two trained examiners, with 

manual therapy experience (10 and 

2 yrs., respectively).  

 

Time interval between assessments 

unknown.  

C5: k=0.55 (0.43, 0.67) 

C6: k=0.76 (0.64, 0.87) 

Schneider et al., 

2013 

[5] 
Canada 

Intra- and inter-rater 

reliability 

(n=56) 

 

NAD I-II, ≥3 months 

duration, 18-65 yrs. old. 

 

 

 

Manual spinal examination (MSE): 

patient prone, assessor applied 

posterior-anterior directed force 

over the articular pillars from C2-

C7 on each side. Test was positive 

if patient rated familiar pain >/= 

3/10 and assessor rated moderate or 

marked resistance to motion. 

 

Raters: 2 experienced PTs 

 

5 min rest between inter-rater 

assessments and 7 days between 

intra-rater assessments. 

Intra -rater reliability (95% CI) 

MSE (Right): 

C2-C3 : k=0.85 (0.27, 0.95) 

C3-C4 : k=0.71 (0.84, 0.87) 

C4-C5 : k=0.82 (0.26, 0.93) 

C5-C6 : k=0.87 (0.32, 0.95) 

C6-C7 : k=0.70 (0.11, 0.86) 

MSE (Left) : 

C2-C3 : k=0.63 (-0.04, 0.85) 

C3-C4 : k=0.84 (0.24, 0.94) 

C4-C5 : k=0.88 (0.36, 0.96) 

C5-C6 : k=0.88 (0.36, 0.96) 

C6-C7 : k=0.84 (0.30, 0.94) 

 

Inter -reliability reliability  (95% CI) 

MSE (Right): 

C2-C3 : k=0.88 (0.26, 0.97) 

C3-C4 : k=0.79 (0.19, 0.92) 

C4-C5 : k=0.96 (0.44, 0.99) 

C5-C6 : k=0.87 (0.32, 0.95) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 
Index Test Reliability  

 

C6-C7 : k=0.90 (0.34, 0.97) 

MSE (Left) : 

C2-C3 : k=0.81 (0.06, 0.95) 

C3-C4 : k=0.95 (0.38, 0.99) 

C4-C5 : k=0.96 (0.45, 0.99) 

C5-C6 : k=0.96 (0.47, 0.99) 

C6-C7 : k=0.88 (0.35, 0.96) 

 

 

CI: confidence interval; k: Cohen kappa; MSE: Manual spinal examination; MSK: musculoskeletal; NAD: neck pain and its associated disorders; PIVM/PIM: passive 
intervertebral motion; PST: palpation for segmental tenderness; TVP: transverse process; yrs: years; 
*95% CI not reported; 
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Table 5b. Evidence table for low risk of bias studies assessing the validity of joint palpation tests for grades I-III neck pain and associated disorders (NAD). 
 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample size 
Population Index test Gold/Reference Standard Validity  

Static Palpation 

Shin et al., 2011 

[1] 
Korea 

Phase II 

(n=96) 

NAD I-II, unknown 

duration, 23-76 yrs. old. 

(n=48 

While seated, C7 identified 

with static palpation of most 

prominent spinous process 

in the cervical spine. 

 

1 anaesthesiologist 

completing a pain 

fellowship. 

Fluoroscopy Criterion Validity  

C7 accurately identified 37.5%. 

 

BMI <25kg/m2 

C7 accurately identified 40.6%. 

  

BMI >25kg/m2 

C7 accurately identified 31.3%. 

Motion Palpation 

Branney & Breen, 

2014 

[2] 
England 

Phase II 

(n=29) 

NAD I-II I, >2 weeks, 

mean age = 39.7 yrs old. 

(n=29) 

Manual palpation for inter-

vertebral hypomobility. 

 

Chiropractic interns and 

chiropractic clinical tutors 

Quantitative fluoroscopy 

(QF) 

Criterion Validity  

Agreement palpation and QF 

(95% CI) 

C2-3: k=0.00 

C3-4: k=0.06 (-0.064-0.193) 

C5-6: k=0.04 (-0.160-0.248) 

Pooled: k=0.06 (-0.032-0.158) 

 

Fernández de las 

Peñas et al., 

2005 

[3] 
Spain 

Phase II 

 (n=150) 

NAD I-II, ≥2 weeks 

duration, ≥18 yrs. old. 

(n=150)  

Lateral glide test (LGT) for 

cervical dysfunction: supine, 

passive lateral glide of C2-6 

cervical vertebrae and joint 

end-feel assessed.  

Tripper point (TrP) 

palpation of upper 

trapezius: assess latent 

(based on Travell and 

Simons Criteria) and active 

trigger points (same as 

latent TrP + spontaneous 

presence of typical referred 

pain pattern). 

Construct Validity  

Correlation of TrP in upper trapezius 

fibers: cervical dysfunction∆: 

C3: p=0.03  

C4: p=0.16 

C3 & 4: p=0.03 

C5: p>0.30 

C6: p>0.30 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample size 
Population Index test Gold/Reference Standard Validity  

King et al.,  

2007 

[4] 
Australia 

Phase II 

(n=173) 

NAD I-II, >3 month 

duration, 19-75 yrs. old. 

Passive manual joint 

challenge  applied posterior 

to anterior along the spinous 

processes and articular 

pillars of C2-C7 assessing 

for ‘segmental signs’ 

(abnormal end-feel, 

abnormal resistance, and 

reproduction of neck pain) 

Diagnostic facet joint block Criteron Validity  

C2/3 (95% CI): 

Sens : 88% (79, 97) 

Spec : 39% (22, 56) 

LR : 1.4 (0.87, 2.40) 

 

C5/6 (95% CI): 

Sens : 89% (81, 97) 

Spec : 50% (38, 62) 

LR : 1.8 (1.05, 3.02) 

 

Pooled C2/3 + C5/6 (95% CI) 

Sens : 89% (82, 96) 

Spec : 47% (37, 57) 

LR : 1.7 (1.2, 2.5) 

Schneider et al., 

2014 

[5] 
Canada 

Phase II 

(n=125) 

NAD I-II, ≥3 month 

duration, 21-65 yrs. old. 

 

 

Manual spinal examination 

(MSE): prone while 

posterior-anterior pressure 

applied to C2-C7 articular 

pillars; combined with 

NPRS self-reported pain 

intensity. 

 

Palpation for segmental 

tenderness (PST): prone 

while assessor palpated 

segmental muscles overlying 

C2-C7 facet joints; 

combined with NPRS self-

reported pain intensity. 

 

4 trained, experienced 

physiotherapists. 

Diagnostic facet joint block 

provided with a 

comparative medial branch 

blocks. 

Criterion Validity  

MSE (95% CI) 

Sens : 92% (88, 97) 

Spec : 71% (63, 80) 

LR+ : 3.17 (2.22, 4.64) 

LR- : 0.11 (0.04, 0.28) 

 

MSE + PST (95% CI) 

Sens : 92% (88, 97) 

Spec : 75% (68, 83) 

LR+ : 3.74 (2.49, 5.63) 

LR- : 0.10 (0.04, 0.26) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample size 
Population Index test Gold/Reference Standard Validity  

Shin et al., 2011 

[1] 
Korea 

Phase II 

(n=96) 

NAD I-II, unknown 

duration, 23-76 yrs. old. 

(n=48) 

 

 

Flexion-extension: while 

seated and head flexed, the 

two most prominent spinous 

processes in the c/s 

identified; head then moved 

into extension and the 

spinous that remained 

stationary was identified as 

C7.    

 

1 anaesthesiologist 

completing a pain 

fellowship. 

Fluoroscopy Criterion Validity  

C7 accurately identified 77.1% of 

group. 

 

BMI <25kg/m2 

C7 accurately identified in 74.3% of 

group. 

  

BMI >25kg/m2 

C7 accurately identified in 84.6% of 

group. 

 

ACROM: active cervical range of motion; BMI: body mass index; CI: confidence interval; c/s: cervical spine; LGT: lateral glide test; +LR: positive likelihood ration; -LR: 
negative likelihood ration; MSE: Manual spinal examination; NPRS: neck pain rating scale; PPT: pressure pain threshold; Sens: sensitivity; Spec: specificity; TeP: tender 
point; TrP: trigger point; yrs: years; 
қ: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002;324(7336):539-41.  
*: insufficient data to calculate 95% CI or mean difference not reported;  
∆: correlation coefficient not reported; 
¥: mean difference and 95% CI calculated by current review authors; 
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Quelle est la fiabilité et la validité de la palpation musculaire utilisée pour évaluer des 

patients atteints de cervicalgie ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 

Neck Pain and its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 7 articles étudiant la fiabilité et la validité de la palpation musculaire à 

la recherche des points gâchettes (Trigger Points) et des points sensibles (Tender Points) 

utilisée pour reproduire et localiser la douleur des patients atteints de cervicalgie [1]. Des 

résultats de fiabilité inter-examinateurs et de validité ont été documentés pour ces tests dans le 

NPTF. Le but de ce travail est de mettre à jour ces résultats et de déterminer la fiabilité et la 

validité de la palpation musculaire utilisée pour évaluer les adultes de 18 ans ou plus atteints 

de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité de la palpation manuelle. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er janvier 

2005 et le 31 octobre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires 

d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture 

critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été 

analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 1581 citations, 4 articles à faible risque de biais utilisant la palpation manuelle des muscles 

à la recherche des points gâchettes (Trigger Points) et des points sensibles (Tender Points) pour 

évaluer des patients atteints de cervicalgie ont été retenues. Deux articles s’intéressent à la 

fiabilité des Tender Points ou à la palpation des segments vertébraux [2, 3], un article étudie la 

validité des Tender Points [4] et 2 articles étudient la validité des Trigger Points [5, 6].  

 

Points sensibles ou Tender Points 

La fiabilité inter-examinateurs à la recherche des Tender Points varient en fonction des muscles 

étudiés (Kappa entre 0,33 et 0,62) [2] ou des segments vertébraux étudiés (Kappa entre 0,51 et 

0,84) [3]. La reproductibilité intra-examinateur de la palpation des segments vertébraux varie 

d’un Kappa de 0,51 à 0,84 [3].  

La recherche des Tender Points a une sensibilité de 94 % et une validité de 73 %, comparés au 

diagnostic des facettes articulaires [4]. 

 

Points gâchettes ou Trigger Points 

La fiabilité de la recherche des Trigger Points n’est pas documentée. 

Une étude de phase I et II [7] s’intéresse à la validité de construit de la recherche des Trigger 

Points [5]. La présence des Trigger Points permet de distinguer les patients symptomatiques 

des contrôles asymptomatiques sur les muscles suivants : temporal, trapèze supérieur, 

sternocleidomastoïde, angulaire de l’omoplate, scalènes et les muscles suboccipitaux à droites 

et à gauche. Comparé à des tests de référence (Echelle Numérique de la Douleur ou NRS, le 

seuil de pression de la douleur et l’amplitude de mouvement), les Trigger Points sont corrélés 

avec la douleur, les points de pression et l’amplitude de mouvement [6].  
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Ces résultats confirment ceux du NPTF qui rapportait des mesures de fiabilité inter-

examinateurs (Kappa : 0,24-0,56) et une sensibilité et spécificité autour de 80 % pour la 

recherche des Trigger/Tender Points. La mise à jour effectuée ajoute des résultats de fiabilité 

intra-examinateur et précise la possibilité de distinguer les patients des contrôles à l’aide des 

Trigger/Tender Points (Phases I) [7]. 

 

Quels sont les messages clés ? 

La recherches des Trigger et Tender Points peut être utilisée pour reproduire et localiser la 

douleur chez des patients atteints de cervicalgie de Grades I et II.  La fiabilité de ces tests doit 

faire l’objet de nouvelles recherches.  Des études de phases III sont nécessaires pour établir 

leur validité.  

La palpation des segments vertébraux n’est documentée que pour sa fiabilité, des recherches 

supplémentaires sont également necessaires pour étudier sa validité. 
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Glossaire spécifique 

 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 

(douleur maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [6].  

 

Palpation des segments vertébraux : Test basé sur la relation neuro-anatomique entre les 

muscles profonds segmentaires du cou et l'articulation facettaire. Le sujet est positionné sur le 

ventre et l'évaluateur palpe les muscles segmentaires recouvrant les facettes articulaires, C2-3 

à C6-7 bilatéralement. Le test est considéré comme positif si le patient ressent une 

augmentation de la douleur locale d’une intensité supérieure ou égale à 3/10 sur l’échelle NPRS 

[3]. 

 

Points gâchettes ou Trigger Points : Spot hyper-irritable, habituellement dans un muscle 

squelettique tendu ou dans le fascia du muscle. L'endroit est douloureux à la compression et 

peut déclencher les caractéristiques précises de la douleur [7].  

 

Points sensibles ou Tender Point : Zone discrète du tissu mou douloureuse à la pression, avec 

une force approximative de 4 kg [8]. Ce test permet de reproduire et de localiser la douleur en 

appliquant des points de pression musculaire. 
 

Références 
 

1. Nordin M, Carragee EJ, Hogg-Johnson S, Weiner SS, Hurwitz EL, Peloso PM, Guzman J, van der Velde 

G, Carroll LJ, Holm LW et al. Assessment of neck pain and its associated disorders: results of the Bone 

and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and Its Associated Disorders. Spine (Phila Pa 

1976). 2008, 33(4 Suppl):S101-122  

2. Maigne JY, Chantelot F, Chatellier G. Interexaminer agreement of clinical examination of the neck in 

manual medicine. Ann Phys Rehabil Med. 2009;52(1):41-8 

3. Schneider GM, Jull G, Thomas K, Smith A, Emery C, Faris P, et al. Intrarater and interrater reliability 

of select clinical tests in patients referred for diagnostic facet joint blocks in the cervical spine. Arch Phys 

Med Rehabil. 2013;94(8):1628-34 

4. Schneider GM, Jull G, Thomas K, Smith A, Emery C, Faris P, et al. Derivation of a clinical decision 

guide in the diagnosis of cervical facet joint pain. Arch Phys Med Rehabil. 2014;95(9):1695-701 

5. Fernández-Pérez AM, Villaverde-Gutiérrez C, Mora-Sánchez A, Alonso-Blanco C, Sterling M, 

Fernández de las Peñas C. Muscle Trigger Points, Pressure Pain Threshold, and Cervical Range of 

Motion in Patients With High Level of Disability Related to Acute Whiplash Injury. Journal of 

Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 2012;42(7):634-41 

6. Sackett DL, Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002; 324:539–41 

7. Bijur PE, Latimer CT, Gallagher EJ. Validation of a verbally administered numerical rating scale of acute 

pain for use in the emergency department. Acad Emerg Med 2003 ; 10 : 390-2 

8. Travell JG, Simons DG. (1998) Myofascial Pain and Dysfunction: The Trigger Point Manual. Baltimore: 

Williams and Wilkins. 

9. Schneider MJ. Tender points/fibromyalgia vs. trigger points/myofascial pain syndrome: a need for clarity 

in terminology and differential diagnosis. J Manipulative Physiol Ther. 1995 Jul-Aug;18(6):398-406 

 



 

 70 25 janvier 2017 
 

 
Table 7a. Evidence table for accepted studies assessing the reliability of soft tissue palpation tests for grades I-III neck pain and its associated disorders (NAD). 
 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 
Index Test Reliability  

 

Maigne et al., 

2009 
[1] 
France 

 

Inter-rater reliability 

(n=59) 

 

NAD I-II , variable 

duration (acute or 

chronic), 25-79 yrs. old. 

 

Muscle sensitivity: to identify 

tender muscle spots or taut bands; 

patient seated, static palpation by 

examiner of the cervical portions of 

the semispinalis, the levator 

scapulae (at scapular insertion), the 

splenius cervicis (at T4 spinous 

process insertion) and the trapezius 

(thicker part of the cervicoscapular 

angle). 

 

2 examiners (a junior trained and a 

senior experienced manual 

medicine provider). 

 

Time interval between assessments 

unknown. 

 

Inter -rater reliability  
Muscle Sensitivity at insertion (95% CI) [n=59]: 

Left trapezius: k=0.44 (0.17, 0.71) 

Right trapezius: k=0.52 (0.31, 0.74) 

Left splenius: k=0.39 (0.17, 0.62) 

Right splenius: k=0.62 (0.42, 0.82) 

Left levator scapulae: k=0.46 (0.23, 0.69) 

Right levator scapulae: k=0.36 (0.12, 0.60) 

Left upper semispinalis: k=0.37 (0.07, 0.66) 

Right upper semispinalis: k=0.34 (0.06, 0.63) 

Left median semispinalis: k=0.33 (0.08, 0.57) 

Right median semispinalis: k=0.48 (0.25, 0.70) 

Left lower semispinalis: k=0.46 (0.21, 0.72) 

Right lower semispinalis: k=0.45 (0.23, 0.70) 

Schneider et al., 

2013 

[2] 

Canada 

Intra- and inter-rater 

reliability 

(n=56) 

 

NAD I-II, ≥3 months 

duration, 18-65 yrs. old. 

 

 

 

Palpation for segmental tenderness 

(PST): patient prone while 

segmental muscles overlying C2-

C7 facet joints palpated; combined 

with NPRS self-reported pain 

intensity. 

 

Raters: 2 trained, experienced 

physiotherapists. 

 

5 min rest between inter-rater 

assessments and 7 days between 

intra-rater assessments. 

Intra -rater reliability (95% CI) 

PST (Right): 

C2-C3 : k=0.80 (0.22, 0.92) 

C3-C4 : k=0.76 (0.13, 0.90) 

C4-C5 : k=0.74 (0.18, 0.88) 

C5-C6 : k=0.73 (0.16, 0.87) 

C6-C7 : k=0.70 (0.11, 0.86) 

PST (Left) : 

C2-C3 : k=0.51 (-0.06, 0.76) 

C3-C4 : k=0.82 (0.21, 0.94) 

C4-C5 : k=0.69 (0.15, 0.84) 

C5-C6 : k=0.77 (0.23, 0.89) 

C6-C7 : k=0.84 (0.30, 0.94) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 
Index Test Reliability  

 

Inter -reliability reliability  (95% CI) 

PST (Right): 

C2-C3 : k=0.95 (0.38, 0.99) 

C3-C4 : k=0.82 (0.21, 0.94) 

C4-C5 : k=0.96 (0.45, 0.99) 

C5-C6 : k=0.87 (0.32, 0.95) 

C6-C7 : k=0.76 (0.18, 0.89) 

PST (Left) : 

C2-C3 : k=0.86 (0.18, 0.96) 

C3-C4 : k=0.74 (0.08, 0.90) 

C4-C5 : k=0.74 (0.30, 0.94) 

C5-C6 : k=0.81 (0.29, 0.92) 

C6-C7 : k=0.76 (0.22, 0.89) 

CI: confidence interval; k: Cohen kappa; MSE: Manual spinal examination; MSK: musculoskeletal; NAD: neck pain and its associated disorders; PIM: passive intervertebral 
motion; PST: palpation for segmental tenderness; TVP: transverse process; yrs: years; 
*95% CI not reported; 
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Table 7b. Evidence table for low risk of bias studies assessing the validity of soft tissue palpation tests for grades I-III neck pain and associated disorders (NAD). 
 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample size 
Population Index test Gold/Reference Standard Validity  

Fernández-Pérez 

et al., 2012 

[1] 

Spain 

Phase I & Phase II 

(n=40) 

NAD II, ≤ 1 month 

duration, mean age= 28.7 

yrs. old. 

(n=20) 

 

Healthy controls: no 

current or chronic pain or 

pain-related diagnoses in 

past 6 months, mean 

age=29.1 yrs. old. 

(n=20) 

Trigger point (TrP) 

palpation of upper trapezius, 

levator scapulae, SCM, 

scalenes, temporalis, and 

masseter.  

 

Active TrP: referred pain 

reported as familiar and 

reproduced clinical 

symptoms. 

Latent TrP: referred pain not 

familiar to patient. 

Numeric rating scale 

(NRS): current, worst and 

lowest pain intensities; 

Neck disability index 

(NDI): disability; 

Active cervical range of 

motion (ACROM): 

measured with goniometer; 

Pressure pain thresholds 

(PPT): the amount that the 

minimum amount of 

pressure is described as 

pain using an electronic 

algometer (kPa/s). 

Construct Validity  

Mean difference in participants with 

latent TrPs (NAD-Controls)¥: 1.70 

(95% CI: 0.12, 3.28) 

 

Significant difference (p<0.05) 

between NAD and Controls 

reporting active and latent trigger 

points in the right and left 

temporalis, upper trapezius, 

sternocleidomastoid, levator 

scapulae, scalenes, and suboccipital 

muscles. No significant difference 

between groups for the masseter 

muscle (p=0.18).∆ 

 

Correlation of number of active 

TrP:NRS: 

Current pain: Spearman r= 0.598, 

p<0.001  

Worst pain: Spearman r= 0.560, 

p<.001 

Lowest pain: Spearman r= 0.514, p= 

.001 

 

Correlation of number of active TrPs 

and PPTs over the C5-6 joints in 

NAD group: 

Spearman r= –0.502, p = .024 

No other correlations were found 

between the number of active TrPs 

and PPTs for other locations.∆  
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample size 
Population Index test Gold/Reference Standard Validity  

Correlation of number of active TrPs 

and CROM: 

Flexion: Spearman r= –0.406, p = 

.045 

Extension: Spearman r= –0.534, p = 

.015 

Right rotation: Spearman r= –0.448, 

p = .042 

Left rotation: Spearman r= –0.437, p 

= .035  

Schneider et al., 

2014 
[2] 
Canada 

Phase II 

(n=125) 

NAD I-II, ≥3 month 

duration, 21-65 yrs. old. 

 

 

Manual spinal examination 

(MSE): prone while 

posterior-anterior pressure 

applied to C2-C7 articular 

pillars; combined with 

NPRS self-reported pain 

intensity. 

 

Palpation for segmental 

tenderness (PST): prone 

while assessor palpated 

segmental muscles overlying 

C2-C7 facet joints; 

combined with NPRS self-

reported pain intensity. 

 

4 trained, experienced 

physiotherapists. 

Diagnostic facet joint block 

provided with a 

comparative medial branch 

blocks. 

Criterion  Validi ty 

PST (95% CI) 

Sens : 94% (90, 98) 

Spec : 73% (65-80) 

LR+ : 3.48 (2.35, 5.03) 

LR- : 0.08 (0.03, 0.24) 

 

MSE + PST (95% CI) 

Sens : 92% (88, 97) 

Spec : 75% (68, 83) 

LR+ : 3.74 (2.49, 5.63) 

LR- : 0.10 (0.04, 0.26) 

ACROM: active cervical range of motion; BMI: body mass index; CI: confidence interval; c/s: cervical spine; LGT: lateral glide test; +LR: positive likelihood ration; -LR: 
negative likelihood ration; MSE: Manual spinal examination; NPRS: neck pain rating scale; PPT: pressure pain threshold; Sens: sensitivity; Spec: specificity; TeP: tender 
point; TrP: trigger point; yrs: years; 
қ: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002;324(7336):539-41.  
*: insufficient data to calculate 95% CI or mean difference not reported;  
∆: correlation coefficient not reported; 
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¥: mean difference and 95% CI calculated by current review author 
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Quelle est la fiabilit® et la validit® de lôamplitude de mouvement utilis®e pour ®valuer des 

patients atteints de cervicalgie ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 

Neck Pain and its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 15 articles étudiant la fiabilité et la validité de l’amplitude de 

mouvement utilisée pour évaluer des patients atteints de cervicalgie [1]. La fiabilité de ce test 

a été démontrée mais peu de faits scientifiques supportent sa validité. Le but de ce travail est 

de mettre à jour ces résultats et de déterminer la fiabilité et la validité de l’amplitude de 

mouvement utilisée pour évaluer les adultes de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité de l’amplitude de mouvement. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er janvier 

2005 et le 2 novembre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires 

d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture 

critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été 

analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 4203 citations, 11 articles à faible risque de biais étudiant les tests d’amplitude de 

mouvement pour évaluer des patients atteints de cervicalgie ont été retenus. Six articles 

s’intéressent à la fiabilité intra et inter-examinateurs de ces tests [2-7], 3 étudient leur validité 

[8-10] et 2 autres articles étudient à la fois la fiabilité et la validité de ces tests [11, 12]. En tout 

quatre dispositifs/méthodes de mesures différentes sont utilisé(e)s : les inclinomètres ou 

goniomètres gravitationnels, les inclinomètres ou goniomètres électroniques, le goniomètre à 

deux cercles, ainsi que l’inspection visuelle. 

Quel que soit le dispositif/méthode de mesure externe utilisé(e), la fiabilité intra et inter-

examinateurs est rapportée par des coefficients Kappa entre 0,57 et 0,97 sur des patients atteints 

de cervicalgie de grades I et II [2, 3, 5, 7, 11, 12]. En revanche, la fiabilité diminue quand les 

patients de grades III sont inclus dans l’étude quelque soit le moyen de mesure utilisé (Kappa 

entre 0,31 et 0,75 pour les dispositifs externes et Kappa entre 0,23 et 0,87 pour l’estimation 

visuelle) [4, 6]. 

Les tests d’amplitude de mouvement permettent de distinguer les patients atteints de 

cervicalgie de Grades I à II et les individus contrôles [8, 9]. Comparés à des tests de référence 

standards (NDI, VAS, NRS, TSK, SF-36), les tests d’amplitude de mouvement sont corrélés 

avec l’incapacité, la qualité de vie, et le nombre de Trigger Points actifs [8, 10-12]. La 

corrélation avec la douleur semble être présente uniquement avec les patients atteints de 

cervicalgie chronique [8]. En revanche, l’amplitude de mouvement n’est pas corrélée avec la 

kinésiophobie [10].  

Ces résultats mettent à jour ceux du NPTF rapportant une fiabilité similaire entre les dispositifs 

de mesure externe et l’inspection visuelle, ainsi qu’une distinction entre les patients atteints de 

cervicalgie et les contrôles à l’aide de ces tests. 
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Quels sont les messages clés ? 

Les tests d’amplitude du mouvement sont fiables quel que soit le dispositif de mesure utilisé 

sur des patients atteints de cervicalgie de Grades I et II mais leur validité nécessite des 

recherches de phase III supplémentaires. 
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Glossaire spécifique 

 

Amplitude de mouvement :  Arc à travers lequel le mouvement se produit au niveau d’une 

articulation ou d’une série d’articulations [14], ici le cou. L’amplitude de mouvement est active 

lorsque le mouvement est généré par le patient [15]. L’amplitude de mouvement est passive 

lorsque le mouvement est généré par le clinicien [15].  

 

EVA : Echelle visuelle analogique qui mesure l’intensité douloureuse sur une échelle allant de 

0 à 10 [16].  

 

Index de l’incapacité cervicale : ou Neck Disability Index (NDI). Questionnaire d’auto-

évaluation qui mesure la sévérité des symptômes et l’incapacité liées aux douleurs cervicales. 

Il se compose de 10 items qui se notent individuellement sur une échelle de 0 (aucune 

incapacité) à 5 (incapacité totale) [17]. 

 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 

(douleur maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [18].  

 

SF-36 : The Short Form Form Health Survey. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure la 

qualité de vie à travers 8 dimensions : activité physique, limitations dues à l’état physique, 

douleurs physiques, santé perçue, vitalité, vie et relation avec les autres, limitations dues à 

l’aspect émotionnel, santé psychique [19].  

 

TSK : Tampa Scale for Kinesiophobia. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure la 

kinésiophobie, peur du mouvement suite aux douleurs (Fear avoidance belief). Se compose de 

17 items chacun noté sur 4 pour un score total de 68 [20].  
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Table 8a: Evidence table for accepted studies assessing the reliability of cervical range of motion for grades I-III neck pain and its 

associated disorders (NAD) 

 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Cleland et al.,  

2006(1) 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=22) 

NAD I-II, mean 

duration of 69 days, 

18-60 yrs. old. 

Active ROM: 

Gravity inclinometer for 

cervical F, E, and LF 

 Standard dual-armed 

goniometer for R.  

 

4 trained PT. 

 

Five minutes between 

inter-rater assessments. 

Inter-rater reliability (95% CI): 

F: ICC=0.75 (0.50-0.89) 

E: ICC=0.74 (0.48, 0.88) 

RLF: ICC=0.66 (0.33, 0.84) 

LLF: ICC=0.69 (0.40, 0.86) 

RR: ICC=0.78 (0.55, 0.90) 

LR: ICC=0.77 (0.52, 0.90) 

Fletcher et al., 

2008(2) 

 

USA 

Intra-rater reliability 

(n= 47) 

NAD I-II, unknown 

duration, 18-55 yrs. 

old. 

(n=22) 

 

Healthy control: 

No NP at baseline 

and in the last 30 

days, 18-55 yrs. old. 

(n=25) 

AROM: 3 fluid-

dampened inclinometers 

for measuring F, E, RLF, 

LLF, RR, and LR. 

 

PT >10yrs of clinical 

experience.  

 

30 seconds between 

intra-rater assessments. 

Intra-rater reliability (95% CI): 

Symptomatic group: 

F: ICC=0.88 (0.73, 0.95) 

E: ICC=0.92 (0.80, 0.97) 

RLF: ICC=0.93 (0.83, 0.97) 

LLF: ICC=0.89 (0.76, 0.95) 

RR: ICC=0.92 (0.81, 0.97) 

LR: ICC=0.96 (0.91, 0.98) 

 

Healthy control: 

F: ICC=0.87 (0.76-0.95) 

E: ICC=0.90 (0.80, 0.96) 

RLF: ICC=0.92 (0.84, 0.97) 

LLF: ICC=0.92 (0.83, 0.96) 

RR: ICC=0.90 (0.79, 0.96) 

LR: ICC=0.94 (0.87, 0.97) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Hanney et al.,  

2014(3) 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=22) 

NAD I-III, mean 

duration of 

symptoms=258.9 

days, >18 yrs. old. 

ACROM: 

Inclinometer for F, E, 

and LF 

Standard long-arm 

goniometer for R. 

 

Six trained orthopedic 

physiotherapists. 

 

24-48 hours between 

inter-rater assessments. 

Inter-rater reliability (95% CI): 

F: ICC=0.41 (-0.16, 0.71) 

E: ICC=0.59 (0.24, 0.81) 

R: ICC=0.31 (-0.03, -0.55) 

LF: ICC=0.75 (0.59, 0.86) 

Hoppenbrouwers et 

al., 

2006(4) 

 

The Netherlands 

Inter-rater reliability 

(n=69) 

NAD I-III, variable 

duration (acute and 

chronic), 18-65 yrs. 

old. 

(n=48) 

 

 

Healthy controls 

18-65 yrs. old. 

(n=21) 

Active and passive 

ROM: classified as 

normal or restricted 

based on: 

F: chin to incisura 

jugularis distance 

>2cm=restricted; 

E: plane line from nose 

to forehead not 

horizontal=restricted; 

R: distance (cm) from 

chin to acromion, 

restricted if difference 

between left and right 

sides; 

LF: distance (cm) from 

ear to acromion, 

restricted if difference 

Inter-rater reliability: 

Active ROM: 

F: k = 0.57 

E: k = 0.88 

R: k = 0.49 

RR: k = 0.54 

LR: k = 0.43 

LF: k = 0.35 

LLF: k = 0.33 

RLF: k = 0.36 

 

Passive ROM: 

F: k = 0.77 

E: k = 0.85 

R: k = 0.51 

RR: k = 0.54 

LR: k = 0.47 

LF: k = 0.33 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

between left and right 

sides. 

 

Two 4th year 

physiotherapy students.  

 

Time interval between 

interrater assessments 

unknown. 

LLF: k = 0.23 

RLF: k = 0.43 

 

Active and passive ROM: 

F: k = 0.65 

E: k = 0.87 

R: k = 0.50 

LF: k = 0.33 

 

All ROM together: 

Active ROM: k = 0.52 

Passive ROM: k = 0.54 

Active and passive ROM: k = 0.53 

Jorgensen et al., 

2014(5) 

 

Denmark 

Intra- and Inter-rater 

reliability 

(n=42) 

 

NAD I-II, duration 

>6 months, mean 

age=46.1 yrs. old. 

(n=21) 

 

Healthy controls: no 

current neck or 

upper extremity 

pain, no neck pain 

for >1 week in last 

year, age and gender 

matched, mean 

age=44.7 yrs. old. 

(n=21) 

Active ROM: 

Bubble inclinometer (0-

100 degrees) for Flexion 

(F), Extension (E), 

Lateral flexion left (LLF) 

and right (RLF). 

 

Two 4th year 

physiotherapy students. 

 

Two minutes between 

inter-rater assessments, 

1-7 days between intra-

rater assessments. 

Inter -rater rel iability  

First Assessment [n=42] (95% CI): 

F: ICC=0.82 (0.66, 0.91) 

E: ICC=0.80 (0.62, 0.90) 

LLF: ICC=0.85 (0.74, 0.92) 

RLF: ICC=0.84 (0.72, 0.91) 

Inter -rater reliability  

Second Assessment [n=36] (95% CI): 

F: ICC=0.83 (0.70, 0.91) 

E: ICC=0.92 (0.85, 0.96) 

LLF: ICC=0.83 (0.66, 0.91) 

RLF: ICC=0.80 (0.61, 0.90) 

 

Intra -rater reliability  

Examiner A [n=27] (95% CI): 

F: ICC= 0.81 (0.62, 0.91) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

E: ICC=0.81 (0.63, 0.91) 

LLF: ICC=0.85 (0.69, 0.93) 

RLF: ICC=0.84 (0.68, 0.92) 

Intra -rater reliability  

Examiner B [n=27] (95% CI): 

F: ICC=0.86 (0.71, 0.93) 

E: ICC=0.82 (0.64, 0.91) 

LLF: ICC=0.84 (0.68, 0.92) 

RLF: ICC=0.85 (0.70, 0.93) 

Maigne et al.,  

2009(6) 

 

France 

Inter-rater reliability 

(n=59) 

NAD I-II, variable 

duration (acute or 

chronic), 25-79 yrs. 

old. 

 

Active bilateral cervical 

rotation, assessed with 

visual estimation; 

presence of pain (yes/no) 

in maximal 

flexion/extension. 

 

2 examiners (a junior 

trained and a senior with 

2 years of manual 

medicine).  

 

Inter-rater assessments 

done within several 

minutes of one another. 

Inter-rater reliability: 

Side with the most restricted R: 

k = 0.57 

 

Agreement for presence of pain: 

Flexion: k = 0.71 

Extension: k=0.76 

 

Piva et al.,   

2006(7) 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=30) 

NAD I-II, duration 

unknown, 18-75 yrs. 

old. 

AROM: 

Gravity goniometer for 

E, F, R in full F, and LF 

while pts. were seated, 

and R while pts. supine. 

Inter-rater reliability (95% CI): 

E: ICC=0.86 (0.73, 0.93) 

F: ICC=0.78 (0.59, 0.89) 

LR in F: ICC=0.89 (0.78, 0.95) 

RR in F: ICC=0.78 (0.60, 0.89) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

 

Two trained examiners 

(10 and 2 yrs. 

experience).  

 

Inter-rater assessments 

done immediately after 

one another. 

LLF: ICC=0.85 (0.70, 0.92) 

RLF: ICC=0.87 (0.75, 0.94) 

LR: ICC=0.91 (0.82, 0.96) 

RR: ICC=0.86 (0.74, 0.93) 

 

Schneider et al., 

2013(8) 

 

Canada 

Intra- and inter-rater 

reliability. 

(n=56) 

NAD I-II,  3 

months duration, 18-

65 yrs. old. 

 

AROM: 

Universal inclinometer to 

measure F, E, LLF, RLF  

Standard dual-armed 

goniometer to measure 

LR, RR. 

 

2 trained 

physiotherapists with 12-

16 yrs. of experience.  

 

5 min. between inter-

raters assessments and 7 

days between intra-rater 

assessments. 

Intra-rater reliability (95% CI): 

F: ICC=0.94 (0.90, 0.96) 

E: ICC=0.95 (0.91, 0.97) 

RLF: ICC=0.91 (0.85, 0.95) 

LLF: ICC=0.93 (0.88, 0.96) 

RR: ICC=0.95 (0.92, 0.97) 

LR: ICC=0.97 (0.95, 0.98) 

 

Inter-rater reliability: 

F: ICC=0.93 (0.86, 0.96) 

E: ICC=0.95 (0.91, 0.97) 

RLF: ICC=0.90 (0.83, 0.94) 

LLF: ICC=0.90 (0.68, 0.96) 

RR: ICC=0.95 (0.91, 0.97) 

LR: ICC=0.95 (0.71, 0.98) 

ACROM : Active cervical range of motion; AROM: Active range of motion; CI: Confidence Interval; cm: centimeters; E: Extension;  F: 

Flexion; ICC: Intraclass Correlation; k: Cohen’s kappa statistic; LF: Lateral flexion; LLF: Left lateral flexion; LR: left rotation; min: minutes; 

NAD: Neck Pain and its Associated Disorders; NP: neck pain; PT: physical therapist; R: rotation; RLF: Right lateral flexion; ROM: range of 

motion; RR: Right rotation; USA: United states of America; yrs: years.    
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Table 8b: Evidence table for accepted studies assessing the validity of cervical range of motion for grades I-III neck pain and its 

associated disorders (NAD). 

 

Authors 

Year 

Country  

Design˿ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

Ang, 2008(1) 
 

Sweden 

Phase I 

(n=72) 

 

 

 

 

NAD I-II, pain at 

time of testing, mean 

age =38.9 yrs. old. 

(n=20)  

 

Subacute NAD I-II: 

NAD within past 3 

months but not at 

time of testing), mean 

age=35.4 yrs. old. 

(n=27) 

 

Healthy series: no 

NAD I-II within the 

last 3 months, mean 

age=38.2 yrs. old. 

(n=25) 

 

Active ROM  

mesured in in seated 

postion using a 3-

dimensional 

‘Cervical 

Measurement 

System ‘ (2 gravity-

controlled 

inclinometers to 

measure F-E and LF, 

and a magnetic 

compass to measure 

R). 

N/A Construct Validity  

Mean difference in active 

ROM [Acute NAD-Control] 

(95% CI): 

Felxion-extension (deg): -13.90 

(-21.39, -6.41) 

Axial rotation, left-right (deg): 

-15.50 (-25.17, -5.83)  

Lateral flexion, left-right (deg): 

-8.70 (-17.08, -0.32)  

 

Mean difference in active 

ROM [subacute NAD – 

Control] (95% CI): 

Felxion-extension (deg): -0.80 

(-8.37, 6.77) 

Axial rotation, left-right (deg): 

0.40 (-6.68, 7.48) 

Lateral flexion, left-right (deg): 

1.00 (-6.22, 8.22) 

 

Mean difference in active 

ROM [Acute NAD-subacute 

NAD] (95% CI): 

Felxion-extension (deg): -13.10 

(-21.62, -4.59) 
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Authors 

Year 

Country  

Design˿ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

Axial rotation, left-right (deg): 

-15.90 (-25.65, -6.15)  

Lateral flexion, left-right (deg): 

-9.70 (-17.30, -2.10)  

Fernández-

Pérez et al., 

2012(2) 
 

Spain 

Phase I & II 

(n=40) 
NAD II,  1 month 

duration, mean age= 

28.7 yrs. old. 

(n=20) 

 

Healthy controls: no 

current or chronic 

pain or pain-related 

diagnoses in past 6 

months, mean 

age=29.1 yrs. old. 

(n=20) 

Active cervical range 

of motion (CROM): 

maximum pain-free 

head flexion (F), 

extension (E), right 

lateral flexion (RLF), 

left lateral flexion 

(LLF), right rotiation 

(RR) and left 

rotationt (LR) 

measured with 

goniometer (degrees) 

while seated. 

 

 

 

Numeric rating scale 

(NRS): current, worst 

and lowest pain 

intensities; 

Neck disability index 

(NDI): disability; 

Pressure pain 

thresholds (PPT): the 

amount that the 

minimum amount of 

pressure is described 

as pain using an 

electronic algometer 

(kPa/s). 

Presence of triger 

points (TrPs) :  

(1) palpable taut band 

within a skeletal 

muscle; (2) presence 

of a hypersensitive 

spot in the taut band; 

(3) local twitch re-

sponse elicited by the 

snapping palpation of 

Construct Validity  

Mean difference between 

groups for active CROM 

[NAD-control] (95% CI): 

F (deg): -19.90 (-29.61, -10.19) 

E (deg):  -29.20 (-40.48, -

17.92) 

RLF: -9.60 (-17.04, -2.16) 

LLF (deg): -10.50 (-17.31, -

3.69) 

RR (deg): -26.60 (-36.40, -

16.18) 

LR (deg): -22.40 (-32.52, -

12.28)  

 

Correlation between 

NRS:active CROM: p>0.168∆ 

 

Correlations between 

NDI:active CROM:  

F (Spearman’s r=-0.60, 

p=0.005),  

E (Spearman’s r =-0.56, 

p=0.10),  
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Authors 

Year 

Country  

Design˿ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

the taut band; and (4) 

production of 

referred pain in 

response to TrPs 

manual compression. 

RLF (Spearman’s r =-0.76, 

p<0.001), 

LLF (Spearman’s r =-0.69, 

p=0.001),  

RR (Spearman’s r =-0.63, 

p=0.003),  

LR (Spearman’s r =-0.75, 

p<0.001). 

 

Correlations between number 

of active TrPs:active CROM:  

F (Spearman’s r =-0.41, 

p=0.045),  

E (Spearman’s r =-0.53, 

p=0.015),  

RR (Spearman’s r =-0.45, 

p=0.042),  

LR (Spearman’s r =-0.44, 

p=0.035). 

Jorgensen et 

al., 2014(3) 
 

Denmark 

Phase II  

(n=42) 

NAD I-II, duration 

>6 months, mean 

age=46.1 yrs. 

(n=21) 

 

Healthy controls: no 

current neck or upper 

extremity pain, no 

neck pain for >1 

week in last year, age 

Active CROM : 

measured by a bubble 

inclinometer 

(degrees) for F/E and 

LF while sitting with 

feet supported.α 

 

Two final year 

bachelor 

physiotherapy 

Neck disability index 

(NDI): disability; 

SF-36 Physical 

component score 

(PCS): physical 

health-related quality 

of life; 

Numeric rating scale 

(NRS): present pain, 

Construct Validity  

ROM and NDI : 

F: Spearman’s r =-0.47 

(p<0.01) 

E: Spearman’s r =-0.65 

(p<0.01) 

LLF: Spearman’s r =-0.64 

(p<0.01) 

RLF: Spearman’s r =-0.62 

(p<0.01) 
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Authors 

Year 

Country  

Design˿ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

and gender matched, 

mean age=44.7 yrs.  

(n=21) 

students and one 

experienced 

physiotherapist. 

 

 

average pain in past 

week. 

 

ROM and NRS : 

F: Spearman’s r =-0.46 

(p<0.01) 

E: Spearman’s r =-0.74 

(p<0.01) 

LLF: Spearman’s r =-0.67 

(p<0.01) 

RLF: Spearman’s r =-0.66 

(p<0.01) 

 

ROM and SF-36 PCS 

F: Spearman’s r =0.31 (p=0.04) 

E: Spearman’s r =0.46 (p<0.01) 

LLF: Spearman’s r =0.46 

(p<0.01) 

RLF: Spearman’s r =0.45 

(p<0.01) 

Piva et al., 

2006(4) 

 

USA 

Phase II 

(n= 30) 

NAD I-II, symptom 

duration unknown, 

18-75 yrs. old. 

Active ROM 

measured in degrees  

using a gravity 

goniometer. 

 

Two trained 

examiners, with 

manual therapy 

experience (10 and 2 

yrs., respectively).  

Neck disability index 

(NDI): disability. 
Construct Validity  

Correlation bertween 

NDI:AROM: Decreased total 

saggital plane AROM (F+E): 

Pearson’s r = 0.43.  

Total transverse plane AROM 

(LR+RR): Pearson’s r= 0.40 
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Authors 

Year 

Country  

Design˿ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

Vernon et al., 

2013(5) 
 

Canada 

Phase II 

(n=64) 

NAD II -III , duration 

> 3 months,  18 yrs. 

old. 

 

Active cervical range 

of motion (CROM) 

measured in degrees 

using CROM 

goniometer. 

 

Examiners with > 5 

yrs. experience in 

physical assessment. 

Neck disability index 

(NDI): disability; 

Visual analog scale 

(VAS): pain 

intensity; 

Tampa scale for 

kinesiophobia (TSK): 

fear avoidance 

beliefs; 

Nonorganic signs 

(NOS-9): nonorganic 

symptoms and signs 

scored out of 9; 

Cervical nonorganic 

stimulation tests (C-

NOSS): 4 newly 

developed/modified 

cervical test to 

determine nonorganic 

pain behaviour. 

Construct Validity  

Correlation between total ROM 

and: 

NDI: Pearson’s r=-0.4133 

(p=0.0007) 

TSK: Pearsons’s r=-0.0173 

(p=0.89) 

VAS: Pearson’s r=-0.3965 

(p=0.0012) 

NOS-9: Pearson’s r=-0.1685 

(p=0.18) 

C-NOSS: Pearson’s r=-0.3421 

(p=0.0057) 

AROM: active range of motion; C-NOSS: cervical nonorganic stimulation tests; CROM: cervical range of motion; CV: coefficient of variation; 

deg: degrees; E: extension;  F: flexion; LLF: left lateral flexion; LR: left rotation; NAD: neck pain and associated disorders; NDI: Neck 

Disability Index; NRS: numerical rating scale; NP: neck pain; PT: physical therapist; RLF: right lateral flexion; ROM: range of motion; RR: 

right rotation; SF-36 PCS: Medical Outcomes Study Short Form 36 Physical Component Score; SD: standard deviation; TSK: tampa scale for 

kinesiophobia; TrPs: trigger points; VAS: visual analogue scale; yrs: years.   
˿: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. 

BMJ. 2002;324(7336):539-41.  

∆: correlation coefficient not reported; 
α: Rotation range of motion was exculded from this review due to use of a custom-made, non-validated tool; 
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Quelle est la fiabilité et la validité des tests de force musculaire utilisés pour évaluer des 

patients atteints de cervicalgie ?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 

Neck Pain and its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 7 articles étudiant la fiabilité et la validité des tests de force musculaire 

[1]. Le but de ce travail est de mettre à jour ces résultats et de déterminer la fiabilité et la validité 

des tests de force musculaire utilisés pour évaluer les adultes de 18 ans ou plus atteints de 

cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des tests de force musculaire. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er janvier 

2005 et le 31 octobre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires 

d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture 

critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été 

analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 2590 citations, 4 articles à faible risque de biais utilisant les tests de force musculaire chez 

des patients atteints de cervicalgie ont été identifiés.  

Le test cranio-cervical est le seul test de force musculaire étudié pour sa fiabilité intra et inter-

examinateurs [2, 3] et sa validité de construit [2, 4, 5] en phase I et II [6]. 

Les reproductibilités intra et inter examinateurs sont similaires pour le test cranio-cervical (ICC 

compris entre 0,63 et 0,86) [2, 3]. Les résultats de performance de ce test permettent de bien 

distinguer les patients atteints de cervicalgie de Grades I et II comparés aux individus contrôles 

[4, 5]. Comparés à des tests standards de référence (NDI, NRS, SF-36), le test cranio-cervical 

est corrélé avec l’incapacité, l’intensité de la douleur et la qualité de vie chez des patients 

attenits de cervicalgie chronique [2]. Chez des patients aigus, seule la douleur semble être 

corrélée avec les performances du test, comparée à l’échelle analogique de la douleur, EVA 

[5]. 

Ces résultats confirment les résultats du NPTF et documentent la fiabilité de ce test ainsi que 

la validité de construit chez les patients atteints de cervicalgie chronique. 

 

Quels sont les messages clés ? 

Le test cranio-cervical est documenté pour sa fiabilité et sa validité préliminaire, cependant des 

études supplémentaires de validité de phase III sont nécessaires pour utiliser ce test en clinique. 
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Glossaire spécifique 

 

Force musculaire : Force maximale qu'un muscle ou groupe musculaire (par exemple les 

muscles fléchisseurs ou extenseurs du cou) peut générer à une vitesse spécifique [7].  

 

Index de l’incapacité cervicale : ou Neck Disability Index (NDI). Questionnaire d’auto-

évaluation qui mesure la sévérité des symptômes et l’incapacité liées aux douleurs cervicales. 

Il se compose de 10 items qui se note individuellement sur une échelle de 0 (aucune incapacité) 

à 5 (incapacité totale) [8]. 

 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 

(douleur maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [9].  

 

SF-36 : The Short Form Form Health Survey. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure la 

qualité de vie à travers 8 dimensions : activité physique, limitations dues à l’état physique, 

douleurs physiques, santé perçue, vitalité, vie et relation avec les autres, limitations dues à 

l’aspect émotionnel, santé psychique [10].  

 

Test cranio-cervical : Le patient est sur le dos et effectue des hochements de tête (comme pour 

dire oui). Cinq répétitions avec une augmentation croissante de pression sont effectuées, 

chaque étape dure 10 secondes. La performance se mesure par un capteur de pression placé 

suboccipitalement pour surveiller la contraction des muscles fléchisseurs du cou [11]. 
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Table 9A: Evidence table for low risk of bias studies assessing the reliability of muscle strength tests for grades I-I II neck pain and its associated disorders (NAD). 

 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Jorgensen et al., 

2014(1) 

 

Denmark 

Inter- and Intra-rater 

reliability 

(n=42) 

NAD I-II, duration >6 

months, mean 

age=46.1 yrs. old. 

(n=21) 

 

Healthy controls: no 

current neck or upper 

extremity pain, no 

neck pain for >1 week 

in last year, age and 

gender matched, mean 

age=44.7 yrs. old. 

(n=21) 

Cranio-Cervical Flexion 

Test (CCFT) with pressure 

biofeedback unit; 

 

Two final year PT students. 

 

Two minutes between 

inter-rater assessments,  

1-7 days between intra-

rater assessments. 

CCFT (mmHg) 

Inter-rater reliability (95% CI) 

Test round 1: ICC=0.63 (0.41, 0.78) 

Test round 2: ICC=0.82 (0.67, 0.91) 

Intra-rater reliability (95% CI) 

Rater A: ICC=0.86 (0.72, 0.93) 

Rater B: ICC=0.70 (0.43, 0.85) 

 

 

Juul et al., 2013(2) 

 

Denmark 

Intra- and Inter-rater 

reliability 

(n=63) 

NAD I-II, >4 weeks 

duration, >18 yrs. old. 

(n=33) 

 

Healthy controls: 

No NAD in past year 

causing sick leave or 

significantly reduced 

ADLs >3 days, no 

shoulder, elbow, or 

back pain, >18 yrs. 

old. 

(n=30) 

Cranio-Cervical Flexion 

Test (CCFT), supine with 

pressure biofeedback unit; 

 

Two trained, recently 

certified physiotherapists.  

 

Ten minutes between inter-

rater assessments; 3 

working days between 

intra-rater assessments. 

Intra -rater reliability:  

Examiner A – ICC (95% CI) 

CCFT (mmHg): 0.69 (0.53, 0.80) 

Examiner B – ICC (95% CI) 

CCFT (mmHg): 0.81 (0.70, 0.88) 

Inter -rater reliability:  

First Assessment – ICC (95%CI) 

CCFT (mmHg): 0.85 (0.76, 0.91) 

Second Assessment – ICC (95%CI) 

CCFT (mmHg): 0.86 (0.81, 0.93) 

 

ADLs: Activities of Daily Living; CEET: Cervical Extensor Endurance Test; CCFT: Cranio-Cervical Flexion Test; CI: Confidence Interval; DCE : Dorsal Cervical 

Extensor ; ICC : Intraclass Correlation ; k : Cohen’s kappa statistic ; kg: Kilograms ; mmHg: Millimeter of mercury; NAD : Neck Pain and its Associated Disorders ; NDI : 

Neck Disability Index ;  NET : Neck Extensor Test ; NFME : Neck Flexor Muscle Endurance; NP : Neck Pain ; s : Seconds ; SE : Standard Error ; USA: United States of 

America; yrs: years; °: degree.   
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Table 9B: Evidence table for low risk of bias studies assessing the validity of neck muscle strength tests for grades I-I II neck pain and its associated disorders 

(NAD). 

 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference Standard Validity  

Chiu et al., 2005(1) 

 

Hong Kong 

Phase I 

(n=40) 

NAD I-II, duration 

≥3 months, mean 

age=43.4 yrs. 

(n=20) 

 

Asymptomatic 

controls: 

No NAD in past 

year, mean age=37.7 

yrs. 

(n=20) 

Cranio-Cervical 

Flexion Test (CCFT) 

with pressure 

biofeedback unit 

with max pressure 

held for 10s. 

N/A Construct Validity  

Significant difference in CCFT performance 

(median pressure level, mmHg) between 

NAD and controls (p<0.001)*: 

NAD: 24 mmHg  

Control: 28 mmHg 

 

Hudswell et al., 

2005(2) 

 

Australia 

Phase II 

n=40 

NAD I-II, current 

pain with duration 

unknown, 18-40 yrs. 

(n=25) 

 

History of NAD I-II 

but no current pain, 

18-40 yrs. 

(n=8) 

 

No history of NAD, 

18-40 yrs. 

(n=7) 

Cranio-cervical 

flexion test (CCFT) 

with inflatable 

pressure biofeedback 

units: 

a)Activation Score:  

max pressure held 

for 10 s.; 

b)Performance 

Index: pressure 

increase from 

baseline x number of 

successful 

repetitions. 

 

Four trained, novice 

raters. 

Visual analogue scale (VAS): 

pain intensity; 

Neck disability index (NDI): 

disability. 

Construct Validity  

Correlation of mean CCFT Activation 

score: 

VAS: Spearman’s r= -0.29, p>0.05 

NDI: Spearman’s r= -0.24, p>0.05 

 

Correlation of mean CCFT Performance 

Index:  

VAS: Spearman’s r= -0.37 (95% CI:-0.07, -

0.61) 

NDI: Spearman’s r=-0.27, p>0.05 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition Index Test Gold/Reference Standard Validity  

Jorgensen et al., 

2014(3) 

 

Denmark 

Phase I & II 

(n=42) 

 

NAD I-II, duration 

>6 months, mean 

age=46.1 yrs.(n=21) 

 

Healthy controls: no 

current neck or upper 

extremity pain, no 

neck pain for >1 

week in last year, age 

and gender matched, 

mean age=44.7 yrs. 

old. 

(n=21) 

Cranio-Cervical 

Flexion Test (CCFT) 

with pressure 

biofeedback unit; 

 

Two final year PT 

students. 

Neck disability index (NDI): 

disability; 

SF-36 Physical component 

score (PCS): physical health-

related quality of life; 

Numeric rating scale (NRS): 

present pain, average pain in 

past week. 

Construct Validity  

Correlation between CCFT and reference 

standards: 

NDI: Spearman’s r= -0.40,  p<0.01;  

SF36-PCS: Spearman’s r=0.56  p<0.01;  

NRS: Spearman’s r=-0.37, p=0.02 

 

Mean difference, SE (95% CI) between 

NAD and controls: 

CCFT: 1.71, SE=0.74, (0.22; 3.21), p=0.03 

CCFT: Cranio-Cervical Flexion Test; CDD: cervical disc disease; CI: confidence interval; CR: cervical radiculopathy; DCE: Deep Cervical Extensor; EMG: 

electromyography; mmHg: millimeter of mercury; NAD: neck pain and associated disorders; NDI: Neck Disability Index; NME: Neck Muscle Endurance; NP: Neck Pain; 

PCS: Physical Component Score; PT: physiotherapy; s: seconds; VAS: Visual Analog Scale; yrs: years;  
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002;324(7336):539-41.  

*:  insufficient data to calculate 95% CI or mean difference not reported;  

¥: mean difference and 95% CI calculated by current review authors; 
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Quelle est la fiabilit® et la validit® des tests dôendurance musculaires utilis®s pour ®valuer 

des patients atteints de cervicalgie?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck 

Pain and its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite un seul article étudiant uniquement la validité des tests d’endurance 

notamment au niveau des muscles fléchisseurs [1]. Néanmoins, ces tests sont régulièrement 

utilisés en pratique par les cliniciens. Le but de ce travail est de mettre à jour ces résultats et de 

déterminer la fiabilité et la validité des tests d’endurance musculaire utilisés pour évaluer les 

adultes de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des tests d’endurance musculaire. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er 

janvier 2005 et le 31 octobre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires 

d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture 

critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été 

analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 2590 citations, 8 articles à faible risque de biais utilisant les tests d’endurance chez des 

patients atteints de cervicalgie ont été identifiés. Les résultats sont séparés en fonction des 

muscles étudiés : fléchisseurs ou extenseurs du cou. 

  

Tests dôendurance des muscles fléchisseurs 

Un article étudie la fiabilité inter-examinateurs du test Chin Tuck (ICC=0,57) [2] et 3 articles 

rapportent la reproductibilité intra et inter-examinateurs en position couchée (ICC entre 0,68 et 

0,73) ou assise (ICC entre 0,41 et 0,74) du test d’endurance du muscle fléchisseur du cou [3-5].  

Le test d’endurance des muscles fléchisseurs permet de distinguer les patients atteints de 

cervicalgie de Grade III autant sur le temps d’endurance que sur la fatigue [6]. Comparé à des 

standards de référence (NDI, TSK), le temps d’endurance est corrélé à l’incapacité et la fatigue 

à la kinésiophobie [6]. 

Ces résultats s’ajoutent à ceux du NPTF qui rapportent que le test d’endurance des muscles 

fléchisseurs permet de distinguer les patients atteints de cervicalgie de Grade II des contrôles 

asymptomatiques [1]. 

 

Tests dôendurance des muscles extenseurs : 

Concernant les tests d’endurance des muscles extenseurs du cou, 4 tests sont étudiés : 3 tests 

d’endurance des muscles extenseurs avec le Neck Muscle Endurance ou NME [6, 7], le Neck 
Extensor Test ou NET [3, 5] et le Cervical Extensor Endurance Test ou CEET [8]; puis le test 

cervical des extenseurs profond (Deep Cervical Extensor ou DCE) [9].  

La fiabilité intra et inter-examinateurs du test NET varie en fonction de la position du patient : 

couchée avec la tête en bord de table (ICC entre 0,14 et 0,41) [5] ou lorsque le patient est attaché 

à la table et lesté avec un poids sur la tête (ICC=0,88) [3]. Aucune étude de validité n’est 

documentée pour ce test. 
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La fiabilité inter-examinateurs du CEET a un Kappa de 0,80 [8]. Aucune étude de validité n’est 

documentée pour ce test. 

Le NME permet de distinguer les patients atteints de cervicalgie de Grades I à III autant sur le 

temps d’endurance que sur la fatigue [6, 7]. Comparé à des standards de référence (NDI, EVA, 

NRS, TSK), ce test est corrélé à l’intensité de la douleur et à l’incapacité mais pas à la 

kinésiophobie [6, 7]. Aucune étude de fiabilité n’est documentée pour ce test. 

La fiabilité intra et inter-examinateurs du test DCE est reportée (ICC 0,75 à 0,90) ainsi que sa 

validité de construit [9]. Le test permet de distinguer les patients attient de cervicalgie de Grades 

I et II et comparé à des standards de référence (NDI, NRS, SF-36), il est corrélé à l’incapacité 

et à la douleur mais pas à la qualité de vie [9]. 

Ces résultats mettent à jour le NPTF qui ne documente aucun test d’endurance des muscles 

extenseurs du cou. 

 

Quels sont les messages clés ? 

Le test d’endurance des muscles fléchisseurs, ainsi que le test d’endurance des muscles 

extenseurs profonds (DCE) rapportent à la fois des résultats de fiabilité et de validité 

préliminaire, cependant des études supplémentaires de validité de phase III [10] sont 

nécessaires pour utiliser ces tests en clinique. 

Les tests d’endurance des muscles extenseurs méritent des études de fiabilité ou validité pour 

documenter leur utilité. 
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Glossaire spécifique 

 

CEET : Cervical Extensor Endurance Test. Le sujet est sur le ventre avec la tête au bord de la 

table, et la jonction cervico-thoracique stabilisée. La capacité de l'individu à maintenir une 

position menton rentré pendant 20 secondes est évaluée [8].  

 

DCE : Deep Cervical Extensor. Le test est effectué avec le patient sur le ventre avec la tête sur 

le bord de la table. Un laser est fixé sur le front du patient et se projette sur une cible au sol.  La 

durée pendant laquelle le laser reste sur le centre de la cible est mesurée en secondes [9].  

 

Endurance musculaire : Temps maximal qu’une personne peut maintenir une force isométrique 

ou un niveau de puissance comprenant des combinaisons de contractions [11, 12].  

 

EVA : Echelle visuelle analogique qui mesure l’intensité douloureuse sur une échelle allant de 

0 à 10 [13].  

 

Index de l’incapacité cervicale : ou Neck Disability Index (NDI). Questionnaire d’auto-

évaluation qui mesure la sévérité des symptômes et l’incapacité liées aux douleurs cervicales. 

Il se compose de 10 items qui se notent individuellement sur une échelle de 0 (aucune 

incapacité) à 5 (incapacité totale) [14]. 

 

NET : Neck Extensor Test. Le sujet est sur le ventre avec les bras sur le côté et la tête sur 

l'extrémité de la table, soutenue par l'examinateur. Une attache a été placée au niveau de T6 

pour supporter la colonne thoracique supérieure. Une bande Velcro a été fixée autour la tête 

avec un inclinomètre à bulle attaché. Un poids de 2 kg a été suspendu à la tête. Le test commence 

lorsque l’examinateur cesse de soutenir la tête. Lorsque le poids revient sur le sol, le test est 

terminé. Le temps de maintien est mesuré en secondes [15]. 

 

NME : Neck Muscle Endurance. Le patient est sur le dos puis sur le ventre avec le menton 

rentré et la tête surélevée. Une charge de 2 kg pour les femmes et 4 kg pour les hommes est 

appliquée autour de la tête. Le temps d'endurance (en secondes) est mesuré jusqu'à ce que le 

sujet soit incapable de tenir la tête dans la bonne position [16]. 

 

SF-36 : The Short Form Form Health Survey. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure la 

qualité de vie à travers 8 dimensions : activité physique, limitations dues à l’état physique, 

douleurs physiques, santé perçue, vitalité, vie et relation avec les autres, limitations dues à 

l’aspect émotionnel, santé psychique [17].  

 

Test Chin Tuck: Technique d'évaluation destinée à déterminer l’endurance des muscles 

fléchiseurs profonds du cou. Le patient est sur le dos, menton rentré et l’examinateur lui 

demande de fléchir légèrement le cou et le soulever d’environ 2,54 cm. La durée pendant 

laquelle le patient peut maintenir cette position est notée en secondes [18].  

 

TSK : Tampa Scale for Kinesiophobia. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure la 

kinésiophobie, ou peur du mouvement suite aux douleurs (Fear avoidance belief). Se compose 

de 17 items chacun noté sur 4 pour un score total de 68 [19]. 
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Table 10a: Evidence table for low risk of bias studies assessing the reliability of muscle endurance tests for grades I-III neck pain and its associated disorders 

(NAD). 

 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Cleland et al., 2006(1) 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=22) 

NAD I-II, mean 

duration of 69 days, 

18-60 yrs. old. 

Chin tuck neck flexion test: 

endurance of the deep neck 

flexors while supine, 

measured in seconds. 

 

4 trained physical therapists 

 

Five minutes between inter-

rater assessments 

Inter-rater reliability: 

ICC=0.57 (95% CI: 0.14, 0.81) 

Edmondston et al., 

2008(2) 

 

Australia 

Intra-rater reliability 

(n=21) 

NAD I-II, ≥6 months 

duration, mean 

age=36 yrs. old. 

Neck Flexor Muscle 

Endurance (NFME) test, 

supine.  

 

Neck extensor test (NET), 

prone and strapped to table, 

with 2 kg weight suspended 

from headband. 

 

1 rater 

 

3 minute rest between tests, 

20 minute rest before test 

repeated, 3 days between 

intra-rater assessments. 

Intra-rater reliability ICC (95% CI): 

NFME (s): 0.93 (0.86, 0.97) 

NET (s): 0.88 (0.75, 0.95) 

Hanney et al., 2014(3) 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=22) 

NAD I-III, mean 

duration of 

symptoms=258.9 

days, >18 yrs. old. 

Neck flexor endurance test, 

measured in seconds. 

 

Six trained, physical 

therapists, with experience 

in orthopaedic care. 

 

24-48 hours between inter-

Inter-rater reliability: 

ICC=0.70 (95% CI: 0.40, 0.87) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

rater assessments 

Jorgensen et al., 

2014(4) 

 

Denmark 

Inter- and intra-rater 

reliability 

(n=42) 

NAD I-II, duration >6 

months, mean 

age=46.1 yrs. old. 

(n=21) 

 

Healthy controls: no 

current neck or upper 

extremity pain, no 

neck pain for >1 week 

in last year, age and 

gender matched, mean 

age=44.7 yrs. old. 

(n=21) 

Deep Cervical Extensor 

(DCE) test; 

 

Two final year PT students. 

 

Two minutes between 

inter-rater assessments,  

1-7 days between intra-

rater assessments. 

DCE (seconds) 

Inter-rater reliability (95% CI) 

Test round 1: ICC=0.76 (0.59, 0.86)  

Test round 2:ICC=0.75 (0.55, 0.87)  

Intra-rater reliability (95% CI) 

Rater A: ICC=0.90 (0.79, 0.95) 

Rater B: ICC=0.77 (0.55, 0.89) 

Juul et al., 2013(5) 

 

Denmark 

Intra- and Inter-rater 

reliability 

(n=63) 

NAD I-II, >4 weeks 

duration, >18 yrs. old. 

(n=33) 

 

Healthy controls: 

No NAD in past year 

causing sick-leave or 

significantly reduced 

ADLs >3 days, no 

shoulder, elbow, or 

back pain, >18 yrs. 

old. 

(n=30) 

Neck Flexor Muscle 

Endurance (NFME) test, 

supine and in 45° upright 

seated position; 

 

Neck Extensor Test (NET), 

prone with head beyond 

plinth. 

 

Two trained, recently 

certified physiotherapists.  

 

Ten minutes between inter-

rater assessments; 3 

working days between 

intra-rater assessments. 

Intra -rater reliability:  

Examiner A – ICC (95% CI) 

NFME supine (s): 0.68 (0.52, 0.80) 

NFME seated (s): 0.41 (0.18, 0.60) 

NET (s): 0.41 (0.17, 0.60) 

Examiner B – ICC (95% CI) 

NFME supine (s): 0.75 (0.61, 0.85) 

NFME seated (s): 0.59 (0.40, 0.73) 

NET (s): 0.14 (-0.17-0.37) 

Inter -rater reliability:  

First Assessment – ICC (95%CI) 

NFME supine (s): 0.73 (0.59, 0.83) 

NFME seated (s): 0.56 (0.37, 0.71) 

NET (s): 0.19 (-0.06-0.42) 

Second Assessment – ICC (95%CI) 

NFME supine (s): 0.70 (0.55, 0.81) 

NFME seated (s): 0.74 (0.56, 0.84) 

NET (s): 0.25 (-0.01, 0.47) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Sebastian et al., 

2015(6) 

 

USA 

Inter-rater reliability 

(n=30) 

NAD I-III, unknown 

duration, 30-75 yrs. 

old. 

(n=30) 

 

Cervical Extensor 

Endurance Test (CEET) 

timed and using 

inclinometer to identify 

weakness in deep and 

superficial neck extensors. 

 

Two experienced physical 

therapists. 

 

Findings observed and 

recorded simultaneously 

but separately by two 

raters. 

Inter-rater reliability: 

k=0.80, SE = 0.11 (95% CI: 0.59, 1.01) 

ADLs : Activities of Daily Living ; CEET: Cervical Extensor Endurance Test ; CCFT : Cranio-Cervical Flexion Test ; CI : Confidence Interval ; DCE : Dorsal Cervical 

Extensor ; ICC : Intraclass Correlation ; k : Cohen’s kappa statistic ; kg: Kilograms ; mmHg: Millimeter of mercury; NAD : Neck Pain and its Associated Disorders ; NDI : 

Neck Disability Index ;  NET : Neck Extensor Test ; NFME : Neck Flexor Muscle Endurance; NP : Neck Pain ; s : Seconds ; SE : Standard Error ; USA: United States of 

America; yrs: years; °: degree.   
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1. Cleland JAC, J. D.; Fritz, J. M.; Whitman, J. M. Interrater reliability of the history and physical examination in patients with mechanical neck pain. Archives of 

Physical Medicine & Rehabilitation. 2006;87(10):1388-95. 

2. Edmondston SJW, M. E.; Macleid, F.; Kvamme, L. S.; Joebges, S.; Brabham, G. C. Reliability of isometric muscle endurance tests in subjects with postural neck 

pain. J Manipulative Physiol Ther. 2008;31(5):348-54. 
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http://onlinelibrary.wiley.com/o/cochrane/clcentral/articles/921/CN-01078921/frame.html


 

 10
4 

25 janvier 2017 
 

Table 10b: Evidence table for low risk of bias studies assessing the validity of muscle endurance tests for grades I-III neck pain and its associated disorders (NAD). 

 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Gold/Reference Standard Validity  

Halvorsen et al.,  

2014(1) 

 

Sweden 

Phase I & II  

(n=80) 

NAD III,  mean 

duration=21.7 

months, mean 

age=47.5 yrs. 

(n=46) 

 

Asymptomatic 

controls: volunteers 

with no NAD in past 

6 months, mean 

age=43.4 yrs. 

(n=34) 

Neck Muscle 

Endurance (NME) 

test performed in the 

prone and supine 

positions with load 

of 2 kg for women 

and 4 kg for men 

applied around the 

head 

 

No information on 

raters (measured with 

EMG) 

Visual analogue scale (VAS): 

pain intensity; 

Neck disability index (NDI): 

disability; 

Tampa scale of kinesiophobia 

(TSK): fear of movement. 

Construct Validity  

NAD endurance time for prone and supine 

NME is < controls (p<0.001 and p=0.017, 

respectively)*; 

 

NAD fatigue > than controls at all time 

points during NME tests, except at end of 

prone test (p<0.001)*; 

 

NAD remaining fatigue  after 5-min rest 

period > than controls (p = 0.021)*;  

 

NAD and controls had lower fatigue ratings 

(p<0.001) after supine NME test compared 

to end of prone NME test*; 

 

Correlation of test time during prone test in 

NAD:  

VAS: Spearman’s r=-0.28 (p>0.05) 

NDI: Spearman’s r=-0.54 (p<0.01) 

TSK: -0.17  (p>0.05) 

 

Correlation of fatigue during prone test in 

NAD: 

VAS: Spearman’s r=0.19 (p>0.05) 

NDI: Spearman’s r=0.21 (p>0.05) 

TSK: Spearman’s r=0.36 (p<0.05) 

 

Correlation of test time during supine test in 

NAD: 

VAS: Spearman’s r=-0.34 (p<0.05) 

NDI: Spearman’s r=-0.54 (p<0.01) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Gold/Reference Standard Validity  

TSK: Spearman’s r=-0.39 (p<0.01) 

 

Correlation of fatigue during supine test in 

NAD: 

VAS: Spearman’s r=0.43 (p<0.01) 

NDI: Spearman’s r=0.33 (p<0.05) 

TSK: Spearman’s r=-0.17 (p>0.05) 

Jorgensen et al., 

2014(2) 

 

Denmark 

Phase I & II  

(n=42) 

 

NAD I-II, duration 

>6 months, mean 

age=46.1 yrs.(n=21) 

 

Healthy controls: no 

current neck or upper 

extremity pain, no 

neck pain for >1 

week in last year, age 

and gender matched, 

mean age=44.7 yrs. 

old. 

(n=21) 

Deep Cervical 

Extensor (DCE) test; 

 

Two final year PT 

students. 

Neck disability index (NDI): 

disability; 

SF-36 Physical component 

score (PCS): physical health-

related quality of life; 

Numeric rating scale (NRS): 

present pain, average pain in 

past week. 

Construct Validity  

Correlation between DCE and reference 

standards: 

NDI: Spearman’s r =-0.33, p=0.047;  

SF36-PCS: 

Spearman’s r=0.14; p=0.41;  

NRS: Spearman’s r=-0.36, p=0.03 

 

Mean difference, SE (95% CI) between 

NAD and controls: 

DCE: 29.21, p=0.06 

Peolsson et al., 

2007(3) 

 

Sweden 

Phase I & II  

(n=219) 

NAD I-III,  duration 

unknown, mean 

age=45 yrs.(n=78) 

 

Cervical disc disease 

(CDD): MRI 

confirmed disc 

disease with 

neck/arm pain and 

neurological deficit, 

mean age=47 yrs. 

(n=25) 

 

Neck Muscle 

Endurance (NME) 

test performed in 

dorsal (weighted) 

and ventral positions. 

 

Visual analogue scale (VAS): 

pain intensity; 

Neck disability index (NDI): 

disability. 

 

Construct Validity  

Mean difference between groups (95% CI) 

at baseline¥: 

1.NAD-Control: 

Ventral(s): -64.00 (-85.62, -42.38) 

Dorsal(s): -351.00 (-431.72, -270.28) 

 

2. NAD-CDD: 

Ventral(s): -20.00 (-38.78, -1.22) 

Dorsal(s): 56.00 (9.51, 102.49) 

 

3. CDD-Control: 

Ventral(s): -44.00 (-83.26, -4.75) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition  Index Test Gold/Reference Standard Validity  

Healthy controls: 

University and 

university hospital 

workers, mean 

age=43 yrs. 

(n=116) 

Dorsal(s): -407.00 (-546.44, -267.56) 

 

Correlation between Dorsal NME and VAS: 

Pearson’s r= -.30, p=.01 

 

Correlation between Ventral NME and 

NDI: Pearson’s r=-0.23, p=.07 

CCFT: Cranio-Cervical Flexion Test; CDD: cervical disc disease; CI: confidence interval; CR: cervical radiculopathy; DCE: Deep Cervical Extensor; EMG: 

electromyography; mmHg: millimeter of mercury; NAD: neck pain and associated disorders; NDI: Neck Disability Index; NME: Neck Muscle Endurance; NP: Neck Pain; 

PCS: Physical Component Score; PT: physiotherapy; s: seconds; VAS: Visual Analog Scale; yrs: years;  
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002;324(7336):539-41.  

*:  insufficient data to calculate 95% CI or mean difference not reported;  

¥: mean difference and 95% CI calculated by current review authors; 
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Quelle est la fiabilité et la validité des tests orthopédiques pour évaluer des patients 

atteints de cervicalgie?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck 

Pain and its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) ne trouve aucun fait scientifique appuyant l’utilisation des tests 

orthopédiques pour évaluer les patients atteints de cervicalgie [1]. Néanmoins, les tests 

orthopédiques sont utilisés en pratique pour reproduire les symptômes, localiser et déterminer 

la cause de la douleur chez ces patients. Le but de ce travail est de déterminer la fiabilité et la 

validité des tests orthopédiques pour évaluer les adultes de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des tests orthopédiques. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er janvier 2005 

et le 1er janvier 2016 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires d’examinateurs. 

Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture critique standardisée. 

Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été analysés et comparés aux 

résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 1648 citations, deux articles à faible risque de biais utilisant le test d’Extension-Rotation 

pour évaluer les patients atteints de cervicalgie de Grade III a été retenu.  

L’étude de fiabilité intra et inter-examinateurs du test orthopédique d’Extension-Rotation [2] 

est effectuée sur des patients atteints de cervicalgie chronique. Ce test implique une extension 

combinée à une rotation de la région cervicale de la colonne vertébrale à droite et à gauche. Les 

fiabilités intra et inter-examinateurs sont identiques des deux côtés avec des Kappas autour de 

0,75 et 0,90 [2]. 

L’étude de validité (phase II) rapporte une sensibilité de 83 % et une spécificité de 59 % 

comparé à un test diagnostique standard (diagnostic des facettes articulaires) [3]. 

Ces faits nouveaux mettent à jour les résultats du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task 

Force on Neck Pain and its associated disordersô qui n’avait trouvé aucun article sur les tests 

orthopédiques [1]. 

 

Quels sont les messages clés ? 

Le test d’Extension-Rotation rapporte des résultats de fiabilité et validité, cependant des 

recherches supplémentaires de validité (phase III) sont nécessaires. 
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Glossaire spécifique 

 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 

(douleur maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [3].  

 

Test Extension-Rotation : Extension combinée d’une rotation de la région spinale d’intérêt. Un 

test positif est défini comme un test reproduisant la douleur du patient [4]. Le patient est assis 

et étend sa tête et son cou le plus possible. Une rotation est ajoutée (des deux côtés), jusqu’à ce 

que le patient ne ressente aucune douleur en fin du mouvement. Un test est positif quand le test 

reproduit la douleur cervicale (3/10 sur NPRS) [2]. 

 

Test orthopédique : Un test orthopédique est défini comme une procédure visant à repérer le 

stress fonctionnel sur les structures tissulaires isolées censé être responsable de la douleur du 

patient ou de la dysfonction [5]. Ce sont des tests utilisés pour induire délibérément un 

dérangement pathologique suspect qui ne comporte pas d'éléments ou de pathologies 

neurologiques [6]. 
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Table 11a: Evidence table for accepted studies assessing the reliability of orthopaedic tests for grades I-III neck pain and associated disorders (NAD). 

 

CI: confidence interval; k: Cohen’s kappa; NAD: neck pain and its associated disorder; yrs: years; 

 

References 

1. Schneider GM, Jull G, Thomas K, Smith A, Emery C, Faris P, et al. Intrarater and Interrater Reliability of Select Clinical Tests in Patients Referred for 

Diagnostic Facet Joint Blocks in the Cervical Spine. Archives of Physical Medicine & Rehabilitation. 2013;94(8):1628-34. 

 

 

  

Author(s) 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition Index Test Reliability  

Schneider et al., 

2013[1] 

 

Canada 

Intra- and inter-rater 

reliability 

(n=56) 

NAD I-II, ≥3 months 

duration, 18-65 yrs. old. 

Extension Rotation Test: while 

seated, fully extend neck & head 

and then add rotation 

(bilaterally); positive if provokes 

familiar cervical spine pain 

intensity (>3/10).  

 

2 trained physiotherapists with 

12-16 yrs. of experience. 

 

5 minutes between inter-rater 

assessments; 

7 days between intra-rater 

assessments. 

Intra-rater reliability (95% CI): 

Right: k=0.73 (0.18-0.86) 

Left: k=0.75 (0.23-0.88) 

 

Inter-rater reliability (95% CI): 

Right: k=0.92 (0.43-0.98) 

Left: k= 0.93 (0.45-0.98) 



 

 11
0 

25 janvier 2017 
 

Table 11b: Evidence table for accepted studies assessing the validity of orthopaedic tests for grades I-III Neck Pain and its Associated Disorders (NAD). 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Schneider et 

al., 2014 [2] 

 

Canada 

Phase II 

(n=125) 

NAD I-II, ≥3 month 

duration, 18-65 yrs. old. 

 

 

Extension Rotation (ER) 

Test: while seated, fully 

extend neck & head and 

then add rotation 

(bilaterally); positive if 

provokes familiar cervical 

spine pain intensity (>3/10).  

 

Palpation tests conducted in 

combination with ER test: 

Manual spinal examination 

(MSE): prone while 

posterior-anterior pressure 

applied to C2-C7 articular 

pillars; combined with 

NPRS self-reported pain 

intensity. 

 

Palpation for segmental 

tenderness (PST): prone 

while assessor palpated 

segmental muscles 

overlying C2-C7 facet 

joints; combined with 

NPRS self-reported pain 

intensity. 

 

4 trained, experienced 

physiotherapists. 

Diagnostic facet joint 

block provided with a 

comparative medial 

branch blocks. 

Criterion  Validity  

ER test (95% CI)¥ 

Sens : 82.7% (70.3, 90.6) 

Spec : 58.9% (47.5, 69.5) 

LR+ : 2.01 (1.49, 2.72) 

LR- : 0.29 (0.16, 0.55) 

 

ER + MSE (95% CI)¥ 

Sens : 78.9% (66.0, 87.8) 

Spec : 80.8% (70.3, 88.2) 

LR+ : 4.11 (2.52, 6.72) 

LR- : 0.26 (0.15, 0.45) 

 

ER + PST (95% CI)¥ 

Sens : 78.6% (66, 87.8) 

Spec : 82.2% (72.9, 89.3) 

LR+ : 4.43 (2.65, 7.39) 

LR- : 0.26 (0.15, 0.44) 

 

ER + MSE + PST (95% CI)¥ 

Sens : 77.4% (64.5, 86.6) 

Spec : 83.4% (73.4, 90.3) 

LR+ : 4.71 (2.75, 8.05) 

LR- : 0.27 (0.16, 0.45) 

CI: confidence interval; ER: extension rotation; +LR: positive likelihood ration; -LR: negative likelihood ration; MSE: Manual spinal examination; NAD: neck 

pain and its associated disorders; PST: palpation for segmental tenderness; Sens: sensitivity; Spec: specificity; yrs: years; 
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 

2002;324(7336):539-41.  

¥: calculated by current review author
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Quelle est la fiabilit® et la validit® des questionnaires dôauto-évaluation pour évaluer la 

douleur des patients atteints de cervicalgie?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic Research 

Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and 

its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite 19 articles concernant la fiabilité ou la validité de questionnaires d’auto-

évaluation sur la douleur (Echelle Analogique de la douleur ou EVA, et du Bournemouth 

Questionnaire ou BQ) [1]. Néanmoins, la présence de la fiabilité et de la validité sont nécessaires 

pour utiliser ces questionnaires en clinique. Le but de ce travail est de déterminer la fiabilité et la 

validité des questionnaires d’auto-évaluation pour évaluer la douleur les adultes de 18 ans ou plus 

atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des questionnaires d’auto-évaluation de la douleur. Toutes les études publiées sur le sujet 

entre le 1er janvier 2005 et le 31 octobre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des 

paires d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture 

critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été analysés 

et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 3234 citations, 6 articles à faible risque de biais utilisant 5 différents questionnaires d’auto-

évaluation pour évaluer la douleur des patients atteints de cervicalgie de Grades I à III ont été 

retenus.  

Un article s’intéresse à la fiabilité de l’échelle analogique visuelle (ICC=0,67) [2]. Ces résultats 

de fiabilité concernant l’EVA complètent les résultats de validité de construit obtenu par le NPTF. 

En revanche, ces résultats proviennent de populations générales et non pas de patients atteint de 

cervicalgie. 

Trois articles de phase II [3] étudient la validité de l’échelle numérique de la douleur (NRS) [4-6]. 

Le score de douleur permet de distinguer les patients qui s’améliorent de ceux qui restent stables 

[5, 6]. De plus, la douleur récoltée en temps réel pendant 7 jours par l’échelle numérique ainsi que 

le score le plus élevé et le plus faible de douleur durant cette période sont respectivement corrélés 

à la mémoire de la douleur dans les 7 jours précédents mesurée le 8ème jour, et à la douleur la plus 

élevée et la plus faible au 8ème jour [7].  

Un article de Phase I et II [3] étudie l’exactitude du PainDETECT [8] qui évalue les descripteurs 

sensoriels de la douleur et des engourdissements. Ce questionnaire permet de distinguer les 

patients atteints de cervicalgie de Grade III et les contrôles [8].  

Les résultats de validité de l’échelle numérique de la douleur et du PainDETECT sont nouveaux 

par rapport à ceux publiés par le NPTF. Aucun autre résultat supplémentaire n’évoque la fiabilité 

du Bournemouth Questionnaire déjà documentée pour sa validité par le NPTF.  

Le report par le patient de la distribution de la douleur du cou et des épaules, de face ou de dos sur 

un schéma corporel (Pain diagram), sont fiables que ce soit en version électronique (ICC=0.997 ; 

95%CI : 0.995-0.998) ou en version papier (ICC=0.925 ; 95%CI : 0.901-0.946) pour des patients 
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atteints de cervicalgie de grades I et II [9]. Ces résultats sont nouveaux par rapport à ceux publiés 

par le NPTF. 

 

 

Quels sont les messages clés ? 

Seule l’échelle analogique visuelle de la douleur (EVA) est documentée à la fois par des études de 

fiabilité et de validité qui méritent des recherches supplémentaires sur des patients atteints de 

cervicalgie.  
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Glossaire spécifique 

 

EVA : Echelle visuelle analogique qui mesure l’intensité douloureuse sur une échelle allant de 0 à 

10 [10].  

 

NBQ : Neck Bournemouth Questionnaire. Questionnaire d’auto-évaluation qui mesure 

l’incapacité liée à la douleur cervicale selon le modèle biopsychosocial (intensité douloureuse, 

limitations des activités, symptômes émotionnels, effet de la douleur sur le travail, capacité à 

contrôler la douleur). Sept items se scorent de 0 (pas d’intervention) à 10 (intervention complète). 

Le score total s’étend de 0 (aucune incapacité) à 70 (incapacité maximale) [11].  

 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 (douleur 

maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [12].  

 

PainDETECT : Questionnaire qui évalue les descripteurs sensoriels de la douleur et des 

engourdissements [13].  

 

Questionnaires d’auto-évaluation : Ce sont des instruments mesures où les participants rapportent 

eux-mêmes des informations sur leurs croyances, leurs comportements, leurs pensées, leurs 

sentiments, leurs attitudes ou intentions sur eux-mêmes plutôt que celles-ci soient directement 

enregistrées par le chercheur [14, 15]. Les questionnaires d’auto-évaluation remplis par les patients 

donnent une mesure objective d'un construit subjectif comme leurs expériences et préoccupations 

concernant leur santé, les soins de santé et la qualité de vie [16].  
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Table 12a: Evidence table for accepted studies assessing the reliability of self-report pain questionnaires for grades I-III neck pain and its associated 

disorders (NAD) 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Prushansky et al., 

2007(1) 

 

Israel 

Intra-rater reliability 

(n=21) 

Grade NAD II, ≥ 6 months 

post-injury, 18-64 yrs. old. 

(n=21) 

Mechanical visual analogue scale 

(VAS): self-reported pain intensity. 

 

Re-test done within 5 to 11 days. 

Intra-rater reliability of VAS: 

ICC : 0.67 (p < 0.008) 

 

Southerst et al., 

2013 (2) 

 

Canada 

Inter-examiner 

reliability study 

N=80 

Grade WAD I/II, ≤21 days 

post-injury, ≥ 18 years old   
Paper and electronic version of body 

pain diagram screened by 2 

examiners. 

Less than 1 min between each 

diagram version. 

Interexaminer reliability (%body area in pain): 

Paper version: : ICC = 0.925 (95% CI, 0.901-

0.946) 

Electronic version: ICC = 0.997 (95% CI, 0.995-

0.998) 

Intermethod reliability for pain distribution: 

Examiner 1: ICC (95%CI) = 0.63 «0.54-0.72» 

Examiner 2: ICC (95% CI) = 0.90 «0.87- 0.93» 

 

Intermethods reliability for pain location (95% 

CI) 
Anterior neck kappa: 

Rater 1: 0.7 «0.54-0.85» 

Rater 2: 0.65 «0.48-0.8» 

Posterior neck kappa: 

Rater 1: 0.39 «-0.15-0.93» 

Rater 2: 0.23 «-0.18-0.70 » 

Left posterior shoulder kappa: 

Rater 1: 0.76 «0.62-0.91» 

Rater 2: 0.70 «0.54-0.87» 

Right posterior shoulder kappa: 

Rater 1: 0.65 «0.47-0.82» 

Rater 2: 0.70 «0.53-0.86» 

ICC: interclass correlation coefficient; NAD: neck pain and its associated disorders; VAS: visual analog scale; yrs: years 
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Table 12b : Evidence table for accepted studies assessing the validity of self-report pain questionnaires for grades I-III neck pain and its associated disorders 

(NAD). 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition Index test Gold/Reference Standard Validity  

 

Bolton et al., 

2010(1) 

 

United 

Kingdom 

Phase II 

(n=100) 

NAD I-II , with new or 

new episode (duration 

unknown), 18-80 yrs. old. 

(n=78) 

Numerical rating scale (NRS): 

completed on day 8 to rate 1) 

actual (current) pain intensity, 

and recall of pain in the past 

week for 2) pain at its worst, 

3) pain at its least, and 4) 

average pain. 

Numerical rating scale 

(NRS): actual (current) pain 

intensity in morning, 

midday, late afternoon, night 

reported for 7 days. 

Criterion  Validity  

Correlation of actual (avg. over 1 

week) and current pain (day 8) for 

NRS: 

Pearson’s r=0.79, p<0.001 

 

Correlation of actual average pain 

(avg. over 1 week) and recall of 

average pain (day 8) for NRS: 

Pearson’s r=0.95, p<0.001 

 

Correlation of worst pain (avg. over 1 

week) and recall of worst pain (day 8) 

for NRS: 

Pearson’s r=0.93, p<0.001 

 

Correlation of least pain (avg. over 1 

week) and recall of least pain (day 8) 

for NRS: 

Pearson’s r=0.92, p<0.001 

Cleland et al., 

2008(2) 

 

USA 

 

 

Phase II  

(n=137) 

NAD I-III , variable pain 

duration, 18-60 yrs. old. 

(n=137) 

 

Numeric Rating Scale (NRS): 

self-reported pain intensity in 

past 24 hours.  

 

Conducted by 12 trained, 

experienced physical 

therapists. 

Global rating of change scale 

(GROC): self-reported 

improvement; stable = -3 to 

+3, improved = >+3.  

 

 

Construct Validity  

Mean difference in GRCS stratified 

groups (improved – stable): 

NPRS: 2.1 (95% CI: 1.6, 2.6) 

 

Association between NPRS mean 

change and GRCS: 

Pearson’s r=0.57; p=0.01  

 

Significant group x time interaction 

(p<0.001) for the PSFS, and NPRS 

for stable and improved rated groups. 



 

 12
0 

25 janvier 2017 
 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

Case Definition Index test Gold/Reference Standard Validity  

 

Tampin et al., 

2013(3) 

 

Australia 

Phase I & II  

(n=76) 

Grade III NAD, duration 

of 3 to 18 months, mean 

age=46.3 yrs. old. 

(n=23) 

 

Control series: 

Age-matched healthy 

controls, mean age=45.6 

yrs. old. 

(n=31) 

painDETECT questionnaire 

(PD-Q): self-reported sensory 

descriptors for evoked pain 

(light touch, pressure, 

cold/heat) and numbness. 

Quantitative sensory testing 

(QST): response to light 

touch, cold (CPT) or heat 

(HPT), slight pressure (PPT) 

and presence of numbness 

Criterion Validity  

Mean difference between groups for 

pain thresholds with PD-Q cut-off 

score = strongly or very strongly 

(those not reporting sensitivity on 

PD-Q – Control): 

CPT (°C): 3.70 (p<0.05)* 

HPT (°C): -0.90 (95% CI: -2.55, 

0.75) 

DMA: 1.0 (p>0.05)* 

 

Young et al., 

2010(4) 

 

USA  

Phase II  

 

(n=165) 

NAD III , mean symptom 

duration=60.2 days, mean 

age=50.8 yrs. old.  

Numeric Pain Rating Scale 

(NPRS): self-reported current 

pain intensity.   

Global rating of change scale 

(GROC): self-reported 

improvement; stable = -2 to 

+2, improved = ≥+3. 

 

  

Construct Validity  

Mean difference in GROC stratified 

groups (improved – stable): 

NPRS: 2.0 (95% CI: 1.2, 2.8) 

 

Significant group x time interaction 

(p<0.001) for the NPRS for stable 

and improved rated groups. 

Avg: average; CI: confidence interval; CPT: cold pain threshold; CxRAD: cervical radiculopathy; DMA: dynamic mechanical allodynia; GRCS: Global Rating of Change 

scale; GROC: Global Rating of Change scale; HPT: heat pain threshold; m = month(s); MDT: mechanical detection threshold; NP: neck pain; NPRS: numeric pain rating 

scale; NRS: Numerical Rating Scale; PD- Q: painDETECT questionnaire; PSFS: patient specific functional scale; PPT: pressure pain threshold; QST: quantitative sensory 

testing; r: correlation coefficient; USA: United States of America; VDT: vibration detection threshold; yrs: years; °C: degrees Celcius;  
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002;324(7336):539-41.  

*: insufficient data to calculate 95% CI or mean difference not reported;  
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Quelle est la fiabilité et la validité des tests fonctionnels utilisés pour évaluer des patients 

atteints de cervicalgie?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation) et Mise à jour du ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 

Neck Pain and its associated disordersô 

 

Quel est le problème ? 

En 2008, le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated 

disordersô (NPTF) cite un article étudiant la validité des tests fonctionnels (marche, montée de 

marche, saut) pour évaluer les dysfonctions cervicales des patients atteints de cervicalgie [1]. 

Aucune étude de fiabilité n’a été retenue. Le but de ce travail est de mettre à jour ces résultats 

et de déterminer la fiabilité et la validité des tests fonctionnels utilisés pour évaluer les adultes 

de 18 ans ou plus atteints de cervicalgie. 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité des tests fonctionnels. Toutes les études publiées sur le sujet entre le 1er janvier 2005 

et le 9 novembre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par des paires 

d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une lecture 

critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont été 

analysés et comparés aux résultats du NPTF. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Sur 4819 citations, 5 articles à faible risque de biais utilisant des tests fonctionnels pour évaluer 

des patients atteints de cervicalgie ont été retenus. Trois études s’intéressent à la fiabilité de 28 

tests fonctionnels différents. La fiabilité inter-examinateurs varie en fonction du type de test 

(Kappa entre 0,36 et 1) [2-3] mais aussi du niveau des examinateurs : novices (Kappa entre -

0,05 et 0,89) ou experts (Kappa entre 0,37 et 0,90) [2, 4]. Les tests d’élévation bilatérale des 

épaules et d’inclinaison du cou vers l’avant en position debout sont les tests fonctionnels les 

plus reproductibles (Kappa=1) [3]. 

Concernant la validité de construit de ces tests, une étude de phase I [5] rapporte qu’il est 

possible de distinguer les patients des contrôles asymptomatiques grâce à la contraction 

maximale volontaire d’élévation forcée des épaules et au test de la force de préhension [6]. 

Comparés à des tests de références (NRS, NDI et HADS Anxiety and Depression), une étude 

de phase II, montre que 4 tests fonctionnels (force de préhension, levé de poids de la taille 

jusqu’au-dessus de la tête, exercice au-dessus de la tête, répétitions de tests) étudiés sont 

corrélés avec la douleur, l’incapacité, l’anxiété et la dépression [7].  

Les résultats de fiabilité concernant les tests fonctionnels mettent à jour ceux du NPTF. En 

revanche, les résultats de validité de construit confirment ceux obtenus par le NPTF qui 

rapportait des performances inférieures pour les tests de marche, montée de marche et saut pour 

des patients atteints de cervicalgie chronique. 

 

Quels sont les messages clés ? 

De toutes ces études aucun test fonctionnel n’est documenté à la fois pour sa fiabilité et sa 

validité, ne permettant pas de connaitre l’utilité précise de ces tests. Des recherches 

supplémentaires sont nécessaires.  
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Glossaire spécifique 

 

HADS : Hospital Anxiety and Depression Scale. Questionnaire d’auto-évaluation qui évalue la 

sévérité des symptômes liés à l’anxiété et la dépression dans des populations non 

psychiatriques. Se compose de 2 échelles de 7 items chacune. Chaque item se score de 0 

(meilleur) à 3 (Pire). L’anxiété et la dépression sont interprétées comme légères entre 8 et 10, 

modérées entre 11 et 15 et sévères pour des scores totaux de 16 ou plus [8]. 

 

Index de l’incapacité cervicale : ou Neck Disability Index (NDI). Questionnaire d’auto-

évaluation qui mesure la sévérité des symptômes et l’incapacité liées aux douleurs cervicales. 

Il se compose de 10 items qui se notent individuellement sur une échelle de 0 (aucune 

incapacité) à 5 (incapacité totale) [9]. 

 

NRS : Numerical pain Rating Scale or NPRS. Echelle allant de 0 (aucune douleur) à 10 

(douleur maximale) pour mesurer l’intensité douloureuse [10].  

 

Tests fonctionnels : Tests objectifs qui mesurent l'état et la capacité fonctionnels, faisant 

référence principalement à la capacité d'entreprendre des activités physiquement exigeantes de 

la vie quotidienne ou les tâches liées au travail [11].  
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TABLE  13a. Evidence table for accepted studies assessing the reliability of functional tests for grades I-III neck pain and its associated disorders 

(NAD). 
 

Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Aasa et al., 

2014(1) 

 

Sweden 

Inter-rater reliability 

(n=36) 

 

NAD I-III 

(neck/shoulder 

dysfunction), 

unknown duration, 20-

60 yrs. old.  

(n=21) 

 

Control series: 

Healthy participants  

recruited by 

advertisements at the 

University of Umeå 

(similar age 

distribution as 

symptomatic group).  

(n=15) 

Functional Tests: 

Neck extension test: extend neck actively; 

Neck turn test (right, left): maximally rotate 

head actively; 

Scapulo/gleno-humeral medial rotation test 

(right, left): actively maximally medially & 

laterally rotate humerus while in scapular 

plane, abducted to 90° and elbow flexed to 

90°; 

Scapular abduction-adduction (right, left): 

serratus anterior control of downward 

rotation, elevation and retraction of scapula 

in a four-point kneeling position; 

Lower trapezius control of downward 

rotation, elevation and retraction of scapula 

while prone; 

 

Conducted by trained physiotherapists (2 

experienced and 2 novice). 

 

Rating occurred simultaneously by observing 

video recordings. 

Inter -rater reliability  

Neck Extension Test (SE): 

Experienced pair: k=0.66 (0.14), p≤0.01 

Novice pair: k=0.27 (0.13), p=0.06 

Exp 1 and Novice 1: k=0.22 (0.13), p=0.10 

Exp 1 and Novice 2: k=0.06 (0.14), p=0.67 

Exp 2 and Novice 1: k=0.40 (0.17), p=0.02 

Exp 2 and Novice 2: k=0.35 (0.17), p=0.04 

 

Neck Turn Test, Right (SE): 

Experienced pair: k=0.78 (0.11), p≤0.01 

Novice pair: k=0.27 (0.12), p=0.04 

Exp 1 and Novice 1: k=0.29 (0.14), p=0.05 

Exp 1 and Novice 2: k=0.23 (0.16), p=0.15 

Exp 2 and Novice 1: k=0.41 (0.14), p≤0.01 

Exp 2 and Novice 2: k=0.34 (0.15), p=0.04 

 

Neck Turn Test, Left (SE): 

Experienced pair: k= 0.89 (0.08), p≤0.01 

Novice pair: k=0.28 (0.13), p=0.06 

Exp 1 and Novice 1: k=0.0.31 (0.13), p=0.02 

Exp 1 and Novice 2: k=0.26 (0.15), p=0.08 

Exp 2 and Novice 1: k=0.17 (0.16), p=032 

Exp 2 and Novice 2: k=0.17 (0.16), p=0.31 

 

Scapular/gleno-humeral medial rotation test, 

Right (SE): 

Experienced pair: k=0.37 (0.27), p≤0.01 

Novice pair: k=0.60 (0.18), p≤0.01 

Exp 1 and Novice 1: k=0.50 (0.15), p≤0.01 

Exp 1 and Novice 2: k=0.11 (0.10), p=0.15 

Exp 2 and Novice 1: k=0.40 (0.16), p=0.02 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

Exp 2 and Novice 2: k=0.09 (0.08), p=0.20 

 

Scapular/gleno-humeral medial rotation test, 

left (SE): 

Experienced pair: k=0.64 (0.23), p≤0.01 

Novice pair: k=0.62 (SE 0.20), p≤0.01 

Exp 1 and Novice 1: k=0.64 (0.23), p≤0.01 

Exp 1 and Novice 2: k=0.22 (0.23), p≤0.13 

Exp 2 and Novice 1: k=0.72 (0.19), p≤0.01 

Exp 2 and Novice 2: k=0.36 (0.22), p=0.23 

 

Serratus anterior control (SE): 

Experienced pair: k=0.76 (0.11), p≤0.01 

Novice pair: k=-0.05 (0.05), p=0.47 

Exp 1 and Novice 1: k=0.25 (0.21), p=0.02 

Exp 1 and Novice 2: k=0.31 (0.21), p=0.06 

Exp 2 and Novice 1: k=0.25 (0.21), p=0.02 

Exp 2 and Novice 2: k=0.31 (0.21), p=0.06 

 

Lower trapezius control (SE): 

Experienced pair: k=0.69 (0.12), p≤0.01 

Novice pair: k=0.58 (0.17), p≤0.01 

Exp 1 and Novice 1: k=0.29 (0.10), p=0.01 

Exp 1 and Novice 2: k=0.29 (0.10), p=0.01 

Exp 2 and Novice 1: k=0.74 (0.12), p≤0.01 

Exp 2 and Novice 2: k=0.74 (0.12), p≤0.01 

Patroncini et al., 

2014(2) 

 

Switzerland 

Inter-rater reliability 

(n = 45) 

NAD I-II, unknown 

duration, mean 

age=38.3 yrs. old. 

(n = 31) 

 

Healthy volunteer 

participants with no 

NAD and free ROM 

Functional tests (13 active movement control 

tests):  

Rotation;  

Lateral flexion;  

Extension of cervico-thoracic junction (CTJ); 

Nod movement on wall;  

Upper cervical spine (neck laterally flexed, 

then rotated towards ceiling); 

Flexion/extension full range;  

Inter -rater reliability  (95% CI) 

Rotation: k= 0.47 (0.04, 0.89) 

Lateral flexion: k= 0.77 (0.55, 0.97) 

Extension CTJ: k= 0.68 (0.47, 0.90) 

Nod movement on wall: k= 0.80 (0.55, 1.00) 

Upper cervical spine rotation/lateral flexion: 

k= 0.68 (0.47, 0.89) 

Flexion/extension full range: k= 0.69 (0.47, 

0.90) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

of C/S, mean 

age=39.5 yrs. old. 

(n = 14) 

Upper body forward–backward;  

Bilateral shoulder elevation; 

Unilateral arm flexion (right/left);  

Arm flexion 90˚ with weight; 

Forward bending in standing;  

Neck flexion when supine; 

Chin pro/retraction. 

 

Conducted by 2 experienced 

physiotherapists, independently via video 

recordings within 2 days of testing. 

Upper body forward–backward: k= 0.84 

(0.68, 0.94) 

Bilateral shoulder elevation: k= 1.0 

Unilateral arm flexion (right/left): k= 0.74 

(0.47, 0.95) 

Arm flexion 90˚ with weight; k= 0.85 (0.55, 

1.00) 

Forward bending in standing: k= 1.0 

Neck flexion when supine: k= 0.81 (0.61, 

1.00) 

Chin pro/retraction: k= 0.91 (0.75, 1.00) 

Segarra et al., 2015(3) 

 

Spain 

Intra- and inter-rater 

reliability 

(n = 32) 

NAD I-II, duration ≥ 3 

months in past yr., 18-

60 yrs.  

(n = 15) 

 

Control series: 

Participants receiving 

care for MSK 

disorders other than 

neck pain or those 

affecting upper 

extremity, mean age 

37.9 yrs.  

(n = 17) 

Functional tests:  

Active c/s extension in 4-point kneeling; 

Active upper c/s rotation in 4-point kneeling; 

Active c/s flexion in 4-point kneeling; 

Active c/s extension in sitting; 

Return to neutral from c/s extension in 

sitting; 

Active bilateral arm flexion in standing; 

Rocking backwards in 4-point kneeling; 

Active unilateral arm flexion in standing; 

Active cervical rotation in sitting; 

 

Conducted by 2 trained, physiotherapists 

(novice and expert), independently by video 

recordings, 2 exams per examiner; 

 

Inter-rater reliability tested on day 1, intra-

rater reliability tested between day 1 and day 

15. 

Inter -rater reliability  (95% CI) 

Active C/S extension in 4-point kneeling:  

k= 0.67 (0.33, 0.95) 

Active upper C/S rotation in 4-point 

kneeling: k= 0.80 (0.66, 0.93) 

Active C/S flex in 4-point kneeling:  

k= 0.52 (0.22, 0.81) 

Active C/S extension in sitting:  

k= 0.73 (0.29, 0.91) 

Return to neutral from C/S extension position 

in sitting: k= 0.69 (0.44, 0.90) 

Active bilateral arm flexion in standing:  

k= 0.71 (0.44, 0.93) 

Rocking backwards in 4-point kneeling: 

k=0.36 (0.12, 0.68) 

Active unilateral arm flexion in standing: 

k=0.32 (0.08, 0.63) 

Active C/S rotation in sitting:  

k= 0.81 (0.58, 1.0) 

 

Intra -rater re liability  (95% CI) 

Active C/S extension in 4-point kneeling: 

Expert: k= 0.86 (0.66, 1.0) 

Novice: k= 0.84 (0.53, 1.0) 
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Authors 

Year 

Country  

Design 

Sample Size (n) 

Case Definition 

 

Index Test Reliability  

 

ICC = 0.92 (0.86, 0.95) 

Active upper C/S rotation in 4-point 

kneeling: 

Expert: k= 0.80 (0.55, 1.0) 

Novice: k= 0.79 (0.54, 0.99) 

ICC= 0.94 (0.90, 0.97) 

Active C/S flexion in 4-point kneeling 

Expert: k= 0.70 (0.40, 0.92) 

Novice: k= 0.70 (0.45, 0.93) 

ICC= 0.85 (0.75, 0.92) 

Active C/S extension in sitting 

Expert: k= 0.74 (0.49, 0.94) 

Novice: k= 0.71 (0.44, 0.93) 

ICC = 0.91 (95% CI: 0.85, 0.95) 

Return to neutral from C/S extension position 

in sitting 

Expert: k= 0.87 (0.68, 1.0) 

Novice: k= 0.85 (0.64, 1.0) 

ICC= 0.82 (0.87, 0.96) 

Active bilateral arm flexion in standing 

Expert: k= 0.78 (0.53, 0.98) 

Novice: k= 0.77 (0.52, 0.97) 

ICC = 0.93 (0.88, 0.96) 

Rocking backwards in 4-point kneeling 

Expert: k= 0.80 (0.54, 1.0) 

Novice: k = 0.78 (0.54, 0.99) 

ICC = 0.70 (0.49, 0.83) 

Active unilateral arm flexion in standing 

Expert: k= 0.90 (0.63, 1.0) 

Novice: k= 0.89 (0.69,1.0) 

ICC = 0.79 (0.62, 0.89) 

Active C/S rotation in sitting 

Expert: k= 0.81 (0.55, 1.0) 

Novice: k= 0.80 (0.55, 1.0) 

ICC=0.94 (0.90, 0.97) 
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AC1: agreement coefficient; CCFP: cervico-craniofacial pain; CI: confidence interval; cm: centimeters; CROM: cervical range of motion; c/s: cervical spine; CTJ: cervico-

thoracic junction; CV: craniovertebral; EXP: experienced rater; FHP: forward head position; HP: head position; HPSCI: Head Posture Spinal Curvature Instrument; ICC: 

intraclass correlation coefficient; k: Cohen kappa; mins: minutes; mm: millimetres; MSK: musculoskeletal; NAD: neck pain and its associated disorders; ROM: range of 

motion; SMD: sternomental distance; SP: spinous process; UCA: upper cervical angle; USA: United States of America; yrs: years; °: degrees; 

*: 95% CI not provided; 
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TABLE  13b. Evidence table for accepted studies assessing the validity of functional tests for grades I-III neck pain and its associated disorders 

(NAD). 
 

Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n=) 

Case Definition Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

Juul-Kristensen 

et al., 2006(1)  

 

Sweden 

Phase I 

(n = 103) 

Neck/shoulder 

trouble > 30 days in 

last 12 months, in ≤ 2 

areas, > 30 days in 

last 12 months, ≥ 45 

yrs. old. 

(n = 42) 

 

Control series: 

Healthy computer 

workers reporting ≤ 7 

days of neck/shoulder 

trouble, in ≤ 3 areas 

for > 30 days in last 

12 months; ≥ 45 yrs. 

(n = 61) 

Functional tests:  

MVC shoulder elevation 

strength (Jamar 

dynamometer, Newton’s 

(N)); 

MVC handgrip strength 

(Jamar dynamometer, 

Newton’s (N)). 

 

Conducted by experienced, 

trained physicians and 

physiotherapists. 

N/A Construct Validity  

Mean difference between groups  

[symptomatic-control] (95% CI)*: 

Shoulder elevation, right (N): -44.00 (-51.38, -

36.62) 

Shoulder elevation, left (N): -66.00 (-77.46, -

54.54) 

Handgrip strength, right (N): -17.00 (-21.35, -

12.65) 

Handgrip strength, left (N): -6.00 (-12.61, 

0.61)  

Trippolini et al., 

2015(2) 

 

Switzerland 

Phase II 

n = 314 

NAD I-II, mean 

duration since 

opening claim = 91 

days, 18-65 yrs. old. 

(n = 314)  

 

 

Functional tests:  

hand grip strength (kg);  

lifting waist to overhead 

(kg);  

overhead working (s);  

repetitive reaching (s); 

lifting weight and 

increased incrementally 

and tests performed to 

maximum ability. 

 

Evaluator information not 

provided. 

NRS: current pain;  

SFS: functional 

ability;  

NDI: disability; 

HADS A: anxiety; 

HADS D: depression. 

Construct Validity  

Association between right hand grip strength 

(kgF) and reference measures (95% CI): 

NRS: Pearson’s r = -0.26 (-0.36, -0.16) 

SFS: Pearson’s r = 0.38 (0.28, 0.47) 

NDI: Pearson’s r = -0.26 (-0.36, -0.15) 

HADS A: Pearson’s r = -0.28 (-0.38, -0.17) 

HADS D: Pearson’s r = -0.25 (-0.35, -0.15)  

 

Association between lifting overhead (kg) and 

reference measures (95% CI): 

NRS: Pearson’s r = -0.39 (-0.48, -0.29) 

SFS: Pearson’s r = 0.60 (0.52, 0.66) 

NDI: Pearson’s r = -0.39 (-0.48, -0.29) 

HADS A: Pearson’s r = -0.27 (-0.37, -0.16) 

HADS D: Pearson’s r = -0.30 (-0.40, -0.20) 
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Authors 

Year 

Country  

DesignÐ 

Sample Size 

(n=) 

Case Definition Index test Gold/Reference 

Standard 

Validity  

 

Association between overhead working (s) 

and reference measures (95% CI): 

NRS: Pearson’s r = -0.36 (-0.46, -0.26)  

SFS: Pearson’s r = 0.61 (0.54, 0.68) 

NDI: Pearson’s r = -0.45 (-0.53, -0.35) 

HADS A: Pearson’s r = -0.36 (-0.45, -0.26) 

HADS D: Pearson’s r = -0.41 (-0.50, -0.31) 

 

Association between right repetitive reaching 

(s) and reference measures (95% CI): 

NRS: Pearson’s r = 0.31 (0.20, 0.40) 

SFS: Pearson’s r = -0.42 (-0.50, -0.32) 

NDI: Pearson’s r = 0.34 (0.23, 0.43) 

HADS A: Pearson’s r = 0.27 (0.16, 0.37) 

HADS D: Pearson’s r = 0.34 (0.24, 0.43) 

 

Mean difference between groups by gender 

[male-female] (95% CI)*: 

Handgrip, right (kgF): 17.50 (14.88, 20.12) 

Lifting (kg): 3.80 (2.57, 5.03) 

Overhead (s): -7.40 (-29.93, 15.13) 

Reaching (s): 8.20 (2.23, 14.17) 

 
CF-PDI: Craniofacial Pain and Disability Inventory; CI: confidence interval; cm: centimeters; CROM: cervical range of motion; C/S: cervical spine; CV: craniovertebral;  

deg: degrees; FHP: forward head position; HADS A: Hospital Anxiety and Depression Scale, subscale Anxiety; HADS D: Hospital Anxiety and Depression Scale, subscale 

Depression; HGS: hand grip strength; mm: millimetres; HP: head position; HT: high thoracic; kg: kilograms; kgF: kilogram-force; MSK: musculoskeletal; MVC: maximal 

voluntary contraction; N/A: not applicable; NAD: neck pain and its associated disorders; NDI: neck disability index; NPQ: Northwick Park Neck Pain Questionnaire; NPRS: 

Numeric Pain Rating Scale; NRS: numeric rating scale; PE: physical examination; PT: physiotherapy; s: seconds; SFS: Spinal Functional Sort; SMD: sternomental distance; 

SP: spinous process; UCA: upper cervical angle; USA: United States of America; yrs: years; 
Ð: Design refers to Phase I-IV questions as described by Sackett & Haynes: Sacket DL & Haynes RB. The architecture of diagnostic research. BMJ. 2002;324(7336):539-41. 

* : mean difference and 95% CI calculated by current review authors. 
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Quelle est la fiabilité et la validité des règles du Doppler vélocimétrique portatif pour 

®valuer la vitesse sanguine dans lôart¯re vert®brobasilaire chez des patients atteints de 

cervicalgie?  

Revue systématique et critique par le Groupe CADRE (Cervical Assessment Diagnostic 

Research Evaluation). 

 

Quel est le problème ? 

En France, le doppler vélocimétrique a été utilisé pendant quelques années par les 

chiropracteurs pour prévenir le risque de dissection de l’artère vertébrobasilaire chez les 

patients atteints de cervicalgie avant la prise en charge. Cependant, aucun fait scientifique ne 

semble supporter son utilisation. Le but de ce travail est de déterminer la fiabilité et la validité 

du Doppler vélocimétrique portatif pour évaluer la vitesse du sang dans l’artère 

vertébrobasilaire chez des patients atteints de cervicalgie ? 

 

Comment résoudre ce problème ? 

Une revue systématique et critique de la littérature a été effectuée pour évaluer la fiabilité et la 

validité du Doppler vélocimétrique portatif dans la mesure d la vitesse du sang dans l’artère 

vertébrobasilaire chez des patients atteints de cervicalgie. Toutes les études publiées sur le sujet 

entre le 1er janvier 1980 et le 31 octobre 2015 ont été triées et évaluées indépendamment par 

des paires d’examinateurs. Seuls les articles à faible risque de biais ont été retenus grâce à une 

lecture critique standardisée. Les résultats de ces études de bonne qualité méthodologique ont 

été analysés. 

 

Quels sont les résultats de cette revue systématique ? 

Aucun article à faible risque de biais n’a été trouvé étudiant l’utilisation du doppler 

vélocimétrique portable à ultrasons dans le dépistage d’une sténose/dissection de l’artère 

vertébrale chez des patients atteints de cervicalgie.  

Le ‘Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on Neck Pain and its associated disordersô 

n’a pas inclut ce test diagnostique dans sa revue. 

 

Quels sont les messages clés ? 
Acun fait scientifique de permet d’affirmer l’utilité de ce test en pratique. 
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Glossaire spécifique 

 

Insuffisance de l'artère vertébrobasilaire :  Indicateur clinique associé à une circulation 

sanguine insuffisante dans l'artère, une condition qui peut être causée par une occlusion 

artérielle (obstruction) avec pour conséquence un dysfonctionnement impliquant les nerfs 

crâniens III à XII, une dysfonction cérébelleuse, une hémiplégie ou quadriplégie, ou à la perte 

de proprioception [1].  

 

Doppler vélocimétrique :  Technique qui détecte la vitesse de la circulation sanguine. Il permet 

au clinicien d’entendre les altérations caractéristiques du flux sanguin causées par des 

obstructions [2].  

 

Références 
1. Mosby’s Medical Dictionary, 5th Edition. Mosby, 1998. 

2. Stedman’s Medical Dictionary, 28th Edition. LWW, 2006 
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Glossaire général 

 

Cervicalgie : Douleur cervicale qui comprend la douleur non-traumatique du cou et la douleur 

au cou suite à un traumatisme (coup de fouet cervical, coup du lapin ou whiplash en anglais), 

avec des symptômes associés pouvant réunir une douleur de bras irradiante à partir du cou ou 

de la région thoracique supérieure, des maux de tête, une douleur de l’articulation temporo-

mandibulaire associées à la douleur cervicale [1]. 

 

Classification des cervicalgies: D’après le Bone and Joint Decade 2000-2010 Task Force on 

Neck Pain and its associated disorders, la douleur cervicale peut être classée en fonction de sa 

gravité en quatre grades : 

- Grade I : Aucun signe ou symptôme suggérant une pathologie structurelle majeure et 

aucune, ou très faible, interférence avec les activités de la vie quotidienne. 

- Grade II  : Aucun signe ou symptôme suggérant une pathologie structurelle majeure 

mais interférence majeure avec les activités de la vie quotidienne. 

- Grade III : Aucun signe ou symptôme suggérant une pathologie structurelle majeure 

mais présence de signes neurologiques tels que : une diminution des réflexes tendineux 

profonds, un déficit sensitif ou moteur. 

- Grade IV : Signes ou symptômes de pathologie structurelle majeure: fracture, 

dislocation vertébrale, blessure à la moelle épinière, infection, maladie systémique 

incluant les arthropathies inflammatoires, tumeur. 

Fiabilité : Reproductibilité ou capacité d'un test à donner le même résultat - positif ou négatif, 

correct ou incorrect- sur l'action répétée du test chez une personne avec une pathologie donnée 

[2], quelles que soient les conditions d’application. La fiabilité est la quantité d'erreur associée 

à la mesure. Il décrit le degré de stabilité exposé quand une mesure est répétée dans des 

conditions identiques [3]. La fiabilité peut être mesurée sur un même examinateur (intra-

examinateur) et/ou entre plusieurs examinateurs (inter-examinateurs). 

 

Revue systématique :  Examen d'une question clairement formulée qui utilise des méthodes 

systématiques et explicites pour identifier et sélectionner, ainsi qu’une évaluation critique des 

recherches pertinentes pour recueillir et analyser les données provenant des études qui sont 

inclus dans l'examen [4]. 

 

Validité: Un test valide est en mesure de quantifier avec précision ce qu'il est censé mesurer. 

La validité d’un test se réfère à la mesure dans laquelle les personnes avec ou sans la condition 

à l'étude sont classées correctement [2]. L'évaluation de la validité a trois aspects principaux: 

1) la validité de contenu désigne le fait de mesurer la totalité ou la plupart des aspects du 

phénomène étudié, elle comprend la validité ou convenance apparente, qui est un jugement 

subjectif pour savoir si une mesure est logique intuitivement, si elle est raisonnable à l’objectif 

de mesure; 2) la validité de construit se réfère à la façon dont une mesure est conforme aux 

concepts théoriques relatifs à l'entité de l'étude; 3) l’exactitude est le degré pour lequel la 

mesure est en corrélation avec un critère externe du phénomène étudié (test de certitude pris 

comme référence). Une variante est la validité prédictive, qui est la capacité de la mesure à 

prédire l'apparition future de ce critère [5]. La validité se mesure par la sensibilité, la spécificité, 

les valeurs prédictives ou les rapports de vraisemblance.  

 

Whiplash : Le Groupe de travail québécois sur les troubles associés à l’entorse cervicale définit 

le whiplash comme « un mécanisme d'accélération-décélération de l'énergie transférée au cou 
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qui provoque des lésions des tissus mous, pouvant conduire à une variété de manifestations 

cliniques incluant une douleur cervicale et ses symptômes associés. » [6]. 
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