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Mesures centimétriques




Mesure de I'ampliation thoracique (cyrtométrie)

Procédure

Le patient est debout, le kinésithérapeute réalise une mesure au metre-ruban du périmetre

thoracique au niveau axillaire et xyphoidien, en inspiration maximale et expiration maximale.

Valeurs

Les valeurs sont de ’ordre de 7 cm, mais avec de grosses dispersions, diminuant avec
a I’age et les pathologies (broncho-pneumopathie chronique obstructive, pelvi-spondylite

rhumatismale). Compte-tenu de ces dispersions, la valeur seuil a partir de laquelle
I’ampliation apparait pathologique n’est pas connue.
Fiabilité

La fiabilité inter-examinateurs apparait bonne a forte [8].



Mesure des courbures rachidiennes a l'aide d’une regle flexible

Cette mesure apparait plus fiable que la précédente, mais son emploi ne cadre pas avec les

impératifs d’une pratique clinique.
Matériel

Elle nécessite une régle souple et déformable de type Flexicurve ®

Procédure

Le sujet est invité a se tenir en position debout relachée. L1 et S2 sont

repérées, a partir des crétes iliaques pour L1 (comptage des épineuses a
partir de L4) et des EIPS pour S2. La régle souple est appliquée sur la peau puis sa forme reproduite sur une feuille

de papier.

Pour la cyphose thoracique, C7 et T12/L1 ont servi de marqueurs de départ et la procédure était identique. Une
ligne h a été tracée a partir des deux points extrémes de la courbe. Une perpendiculaire L a la ligne h est tracée a la

hauteur du point de la courbe le plus ¢loigné de la ligne h.



Valeurs

L’angle de courbure O est déterminé par la formule 6 = 4 arctan2 h/ L

La cyphose thoracique chez le sujet jeune est de I’ordre de 23°+7°. Il n’y a pas de différence significative entre les

sexes, contrairement a la mesure lombaire [12].

Fiabilité
a La fiabilité inter-examinateurs est bonne a forte [1].



Leg lateral reach test

Objectifs

Mesurer en centimeétres la rotation thoraco-lombo-pelvienne.

Procédure

Le sujet est en décubitus sur un tapis de sol, les deux €paules en contact avec le tapis, bras le long

du corps. Les membres inférieurs sont allongés et joints. Une régle graduée, perpendiculaire au

grand axe du corps, est placée au contact de la face latérale du genou controlatéral a la rotation
thoraco-pelvienne destinée a étre mesurée. Le sujet est invité a contacter du bout du pied

homolatéral a la rotation mesurée le point le plus ¢loigné possible sur la régle posée au sol et a maintenir la

position 5 secondes. La procédure est répétée de 1’autre coté.

Valeurs

La moyenne de trois essais est de 73.19 cm + 13.14 cm chez des sujets jeunes et sains. Le changement

0 minimal cliniguement détectable est évalué a 7.37 cm.

Fiabilité



La fiabilité inter-examinateurs apparait quasiment parfaite.

Validité
La corrélation avec la mesure obtenue a l’aide de deux capteurs 3D est moyenne a bonne (coefficient de Pearson
a 0.73) (capteurs de type Polhemus, Inc., Colchester, VT, USA ®, placés sur la symphyse pubienne et sur la

fourchette sternale). Ces capteurs ont permis de mesurer un angle moyen de 52.940 +18.990 de rotation thoraco-

lombaire [9].



définies, sans mesures.

Variante sans mesure

Le patient sur la table, bras le long du corps et membres
inférieurs joints, les deux épaules fermement maintenues
sur la table par le kinésithérapeute placé a sa téte est invité
a aller rechercher et maintenir 5 secondes un point dans
I’espace le plus éloigné possible a la hauteur de son genou
a I’aide du pied controlatéral. La procédure est répétée du
coOté controlatéral. Le kinésithérapeute estime s’il existe un
coté plus limité et compare son estimation avec celle du
patient, sans chercher a influencer la réponse. La présence

et le sens d’une limitation thoraco-lombo-pelvienne sont



Mesure centimétrique de la flexion rachidienne supérieure (Troisier / Ott)

Procédure

Sur un sujet debout ou assis, repérer C7. Au metre-
ruban, mesurer + 30 cm globalement ou par segment

de 10 cm, vers le bas a partir de C7.

Valeurs

Un allongement de la distance de ’ordre de 2 a 4 cm
en flexion, un raccourcissement de 1’ordre de 1 cm en

extension sont des valeurs normales.
Fiabilité

La mesure en inter-examinateurs n’est pas considérée comme fiable

[Lempereur 1997].

0 Validité



Il n’y a pas de corrélation significative de cette mesure avec un repérage tridimensionnel instrumental (Zebris
Medical ®) ; ce dernier permet de mettre en évidence des limitations de mobilité thoracique chez des patients

scapulalgiques, alors que la mesure centimétrique ne le permet pas [Theisen 2010].



Mesures goniométriques




Inclinométrie de la cyphose thoracique

Placer deux inclinomeétres aux sommets de la courbure thoracique

permet de quantifier cette derniére.

Valeurs

Les valeurs sont de ’ordre de 35° = 5°. Il peut y avoir des
variations liées au sexe, notamment chez les sujets jeunes, les

garcons étant plus cyphosés, les filles plus lordosées [13].

Fiabilité

La fiabilité est forte en intra-examinateur [11]. L’erreur de mesure est de l’ordre

du degré.

Variante 0

La mesure des angles thoraciques sur radiographies est traditionnellement faite manuellement, mais il est possible
d’utiliser I’outil d’inclinométrie d’un smartphone pour ces mesures, avec un résultat similaire et équivalent a la

méthode classique, mais plus rapide [14].



Inclinométrie de la flexion thoracique

Les amplitudes thoraciques sont de
I’ordre de 30 a 40° en flexion, 20 a 30°
en extension, 50 a 70° en rotations, 25°
en inclinaison latérale. Hormis pour
I’inclinaison latérale, elles ne sont pas
¢galement réparties : les amplitudes
dans le plan sagittal décroissent du
caudal au cranial, les amplitudes dans

le plan horizontal croissent du caudal au cranial,

adaptant le passage de 1’appareil locomoteur a
I’appareil d’orientation et de préhension.
Procédure

Le patient est debout en flexion compléte, le kinésithérapeute latéral a lui. Repérer et marquer T12 et T1. Placer

I’inclinométre sur T12 en alignant la position zéro avec la verticale (pas de clic)**.



Le déplacer ensuite sur T1. Calculer le débattement par la soustraction des angles lus pour obtenir la mesure de

flexion thoracique.

= Sur I’inclinometre, il existe un repere sonore et tactile qui fait coincider le 0 goniométrique lorsque I’instrument
est posé sur une verticale ou une horizontale parfaite, ce qui sert pour la plupart des mesures lorsqu’il s’agit de
mesurer 1’angle entre un segment de membre et un plan orthonormé. Dans le cas présent, il s’agit de mesurer un

débattement entre deux segments vertébraux.

Remarque

I1 est préférable d’utiliser un

inclinomeétre aménageant un
espace dans lequel peut se
situer 1’épineuse proéminente.
La plaquette du plurimétre de

Rippstein ® ne le permet pas.

Valeurs

Les valeurs d’inclinaison



retrouvées sur sujets jeunes et sains [Estrade 2007] sont, par rapport a la verticale, de 5.6° = 14° pour T12, 65.6°

+ 13.3° pour T1. Elles ne different pas selon le sexe.



Inclinométrie de I'inclinaison latérale thoracique

Procédure

Patient debout, face a un mur pour

respecter un plan frontal,

kinésithérapeute en arriere de lui. Le

patient saisit I’inclinométre qu’il

maintient sur la charniére cervico-

thoracique, 1’aiguille de I’inclinomeétre

est placée a la verticale. Il est guidé en

inclinaison latérale droite et gauche par le
kinésithérapeute qui veille a la stabilité du bassin et des

membres inférieurs.

Variantes

L’inclinométre peut étre tenu par le praticien d’une main, deux inclinométres peuvent étre placés en T1 et T12.



Valeurs
0 Les valeurs sont goniométriques, mais utilisées plus pour une confirmation d’une différence

d’amplitude ressentie par le patient et le praticien.

Elles sont de I’ordre de 60 +5°enT1,40 +5°en T12.

Fiabilité
La fiabilité inter-examinateurs est bonne en placant 'inclinometre sur T1 ou T12 [Brenel 2016].



Mesure de la rotation thoraco-lombaire a la boussole de randonnée

Procédure

Variante

Sujet a califourchon sur la table ou en
position assise naturelle, les mains

posées sur les épaules.

Le kinésithérapeute place une boussole
de randonnée sur le thorax ou sur le
sternum du patient et imprime un

mouvement de rotation. 11 doit controler

le respect du plan rotatoire et I’absence d’inflexion.

Noter que la présence de masses métalliques (table

¢lectrique) peut jouer sur la mesure.



La boussole d’un smartphone peut évidemment remplacer celle de randonnée. A calculer le temps passé€ a le sortir

de la poche, le calibrer, ....



Mesure photographique sur calques

Voir le chapitre consacré a 1’abord préliminaire de la région

lombaire.
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