’extension passive est limitée

Généralités 2
TESTER L’EXTENSION CERVICALE INFERIEURE
Test de mobilité passive du rachis cervical en procubitus 3

Test de mobilité segmentaire cervicale inférieure en décubitus 5
Test en convergence articulaire postérieure, sujet assis 8

Test en convergence en décubitus, kinésithérapeute latéral au sujet 12

Recherche d’'un segment cervical douloureux en extension 13

MANIPULATIONS VERTEBRALES CERVICALES 15
ETIREMENTS MUSCULAIRES 16

Etirement des scalénes 16

Contracté-relaché des muscles limitant la convergence 19

TECHNIQUES ARTICULAIRES EN CONVERGENCE CERVICALE INFERIEURE 22}

Mobilisation passive en convergence en décubitus avec prise frontale 23

Mobilisation passive cervicale inférieure postéro-antérieure en procubitus24

Mobilisation passive cervicale inférieure en convergence, sujet assis 26
Mobilisation passive directe en convergence cervicale inférieure en décubitus 28
Mobilisation passive en translation et ouverture foraminale 29

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES 30




Généralités

La convergence

C’est le glissement de la zygapophyse supérieure sur la
zygapophyse inférieure vers le caudal et le dorsal. Il est
admis qu’elle se produit avec un rapprochement des
surfaces articulaires : le terme est synonyme
d’imbrication, hyper-habitation facettaire. La convergence
complete d’une articulaire gauche se fait en inclinaison

latérale gauche, rotation gauche et extension.

La somme des convergences réalise 1’extension.



Observations & signes cliniques

Tester I’extension cervicale inférieure

Test de mobilité passive du rachis cervical en procubitus

Procédure

Le patient est en procubitus, le rachis cervical en position neutre, idéalement le visage placé dans
un trou évidé de la tétiere. Le kinésithérapeute est a la téte du patient. Une force postéro-antérieure
est appliquée sur les massifs articulaires de C2-C3 a C6-C7, en bilatéral. La résistance percue est,
pour chaque étage, classée et cotée en «normaley, «légeren, «modérée» ou «forte». Le patient

indique s’il existe une douleur et la cote sur ’EVA.

Valeur

Le test est considéré positif si le patient mentionne la provocation par la manoeuvre d’une douleur habituelle

locale ou référée supérieure a 3/10 sur ’EVA et si I’examinateur cote une résistance modérée a forte.



4
Cliniquement, il est préférable de rester binaire : il y a une douleur a la pression ou il n’y en a pas / il existe une

résistance sur un étage comparativement aux autre ou pas.

Fiabilité

La fiabilité inter-examinateurs est modérée a forte [20].



Test de mobilité segmentaire cervicale inférieure en décubitus

Poussées alternatives droites et gauches
Objectifs

Il s’agit de rechercher une convergence

ou une divergence limitée sur un étage.

Le méme test peut servir a interroger la

présence d’une douleur unilatérale sur

un étage, douleur et limitation

articulaires étant fréquemment retrouvées au méme

étage en convergence.

Procédure

Le patient est en décubitus, le kinésithérapeute a sa téte. Le praticien stabilise les mastoides a I’aide de ses

éminences hypothénars et réalise une poussée sur une zygapophyse a 1’aide de I’index ou du médius. La poussée



est en direction antérieure et médiale, elle vise a obtenir une translation segmentaire, soit une convergence du

coté de la poussée, une divergence incompléte du coté opposé.

Valeurs

Les valeurs obtenues sont qualitatives. Le praticien juge que la poussée est libre comparativement a 1’articulaire
controlatérale ou les articulaires sus et sous-jacentes ou qu’il existe une résistance lors de la poussée, ce qui doit
caractériser une limitation articulaire segmentaire. S’il existe une résistance, ce peut étre li¢ a une convergence

limitée du cote de la poussée ou a une divergence limitée sur I’articulaire controlatérale.

Variantes en demi-flexion ou demi-extension

Pour déterminer si la limitation est liée a une convergence limitée sous le doigt ou une divergence limitée en

controlatéral, un aménagement au test est proposé [16] :

Le praticien place le sujet au choix en légere flexion cervicale, ce qui majore la divergence, ou en légere extension,

ce qui majore la convergence. Il teste a nouveau pour savoir dans quel sens la résistance ressentie varie.

Pour le méme sens du test (par exemple, une poussée en translation vertébrale de la gauche vers la droite) :



- S’i1l existe une limitation de la convergence a gauche, elle doit apparaitre plus franche lorsque le cou est placé en

semi-extension, diminuée lorsque le cou est placé en semi-flexion.

- S’il existe une limitation de la divergence a droite, elle doit apparaitre plus franche lorsque le cou est placé en

semi-flexion, diminuée lorsque le cou est placé en semi-extension.

Fiabilité

0 Déterminer une résistance en inclinaison latérale de C2 par rapport a C3 en décubitus chez des
patients cervicalgiques est d’une fiabilité passable (k = 0,43) [21].
Validité

a Déterminer le défaut d’inclinaison latérale de sujets cervicalgiques a [’aide de tests de translation est

comparable a ce que I’on peut déterminer lors de clichés radiologiques dynamiques [7].



Test en convergence articulaire postérieure, sujet assis

Observation de la convergence articulaire
postérieure droite, sujet assis

Procédure

Patient assis, kinésithérapeute en arriére

de lui. Le doigt de I’examinateur est

posé sur I’articulaire postérieure de la

vertebre inférieure du segment testé.

Une inclinaison latérale couplée a une rotation
homolatérale et extension est induite a 1’aide d’une

prise sur le vertex du sujet. Chaque segment entre C2 et

C6 est testé, de chaque coté.

Valeurs



Un segment est estimé hypomobile lorsqu’il permet moins de mouvement que le segment au dessus de lui, puisque
I’inclinaison latérale augmente au fur et 8 mesure que 1’on descend dans le rachis cervical inférieur. C’est une

estimation visuelle.

Un segment est estimé avoir une sensation dure de fin de mouvement lorsque celle-ci survient rapidement et
abruptement. La reproduction de la douleur du patient lors du mouvement est considérée comme un test de

provocation a la douleur positif.
Fiabilité
Lorsque des kinésithérapeutes certifiés en thérapie manuelle, avec une moyenne de 6 ans d’expérience
clinique testent des patients cervicalgiques, la fiabilité inter-examinateurs est faible a modérée pour

I’estimation de la douleur, de I’hypomobilité, de la sensation de fin de mouvement, de I’estimation du coté le moins

douloureux [15].

Lorsque des étudiants en chiropractique tdchent de retrouver par cet examen des blocs congénitaux (fusion de
deux étages vertébraux) dans un échantillon de sujets en étant ou non pourvus, la concordance de leurs

observations est bonne [10].

Variante en convergence bilatérale



Test de la convergence en bilatéral

Procédure

Patient assis, kinésithérapeute debout latéral a lui. Le
kinésithérapeute imprime un mouvement rythmé
d’extension au cou grace a une main sur le crane.
L’autre main palpe, les doigts de part et d’autre des

épineuses, 1’extension segmentaire.

Pouce et index sont placés en contact des masses
latérales cervicales ; il faut pour cela contacter
latéralement les trapezes supérieurs et les récliner vers le dedans. Les deux doigts sont orientés vers I’avant et le
dedans. Une résistance a I’extension provoquée par la main supérieure signe un défaut de mobilité en extension,

donc en convergence bilatérale.

Valeurs



Un segment est déclaré hypomobile s’il présente une résistance anormale au mouvement passif ou lors de la fin du

mouvement ou déclenche une douleur locale ou une irradiation a partir de ce segment.

Validité
a Le test a été comparé a des mobilités mesurées dans le plan sagittal grdce a

des radiographies dynamiques. Les plans supérieur et inférieur de chaque

corps vertébral adjacent ont servi a mesurer |’amplitude inter-segmentaire de C3, C4
et C5 sur leur vertebre sous-jacente. Une amplitude différente de la moyenne des
amplitudes cumulée avec leur écart-type est considérée comme indiquant un segment
hypomobile. Les valeurs radiologiques retenues sont de I’ordre de 17° +4° pour

I’amplitude de flexion extension de chaque segment.

Palmer dans ses oeuvres

Les patients sur lesquels une hypomobilité avait été diagnostiquée a la palpation

présentaient une amplitude moindre a la radiographie, ce qui rend ce test valide pour I’examen de la mobilité du

rachis cervical inférieur, notamment pour les segments moyens [19].



Test en convergence en décubitus, kinésithérapeute latéral au sujet

Procédure

Toujours pour rechercher une raideur
articulaire segmentaire, le patient est en
décubitus, le kinésithérapeute latéral a
sa téte, controlatéral aux articulations
testées. Avec la main craniale, placer le

segment en inclinaison latérale et

rotation du co6té de I’appui zygapophysaire et, avec la
main caudale, tracter sur I’articulaire postérieure d’une
vertebre vers ’avant et le dedans, en majorant sa convergence. Les deux mains vont dans une direction opposée.

Les manceuvres sont réalisées étage par étage, un doigt correspondant schématiquement a un étage vertébral.



Recherche d’un segment cervical douloureux en extension

Procédure

Le patient est en procubitus, té€te alignée. Le
kinésithérapeute, a la téte du patient, a I’aplomb du
cou, contacte chaque épineuse a 1’aide de ses pouces
et réalise une mobilisation passive postéro-antérieure
répétée, a la recherche d’une douleur ou d’une
raideur localisée cervicale. Le segment est jugé
douloureux ou non, mobile, hyper-mobile ou hypo-

mobile.

Fiabilité
En fonction des études la fiabilité inter-examinateurs de ce a
test apparait faible a presque parfaite pour déterminer le

segment douloureux [5].



Mesures

Voir le chapitre consacré a 1’abord préliminaire.



Traitements

Manipulations vertébrales cervicales

Les techniques manipulatives ne sont pas développées dans ce chapitre puisqu’elles n’ont fait la

preuve ni de

leur efficacité

ni de leur

innocuité. Dans

la vidéo ci-

contre 1’usage

de la GoPro

comme

matériel pédagogique..
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Lire la vidéo
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Etirements musculaires

Etirement des scalénes

&  How touse Muscle Energy Technigues for t... (Y lad

; , Lire la vidéo
~ . A regarder plus tard -/ Partager
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»
Les scalénes sont classiquement

considérés comme étant inclinateurs
homolatéraux et rotateurs

controlatéraux, ce qui explique

pourquoi certaines techniques placent la téte du sujet
en rotation homolatérale aux scalénes a traiter, mais
cette rotation peut €tre neutre voire controlatérale, notamment pour le chef postérieur : 1’axe de rotation est proche

de I’axe rachidien et les insertions des scalénes sont trés variables d’un individu a 1’autre.


�5�
jVvr�
y�:�5#�����=к]}���
�w
�5�
jVvr�
y�:�5#n�����(�Ğ����+�

Une expérimentation animale et sur cadavres humains a conclu que les trois scalenes réalisent une
rotation homolatérale et que |’ étirement maximal de ces trois muscles doit se faire en rotation

controlatérale [3].

Procédure

Le patient est en décubitus, le thorax couché sur un oreiller pour placer la téte en extension relative, le
kinésithérapeute est assis a la téte du patient. Réaliser un appui costal haut (1° et 2° cote), en veillant a protéger les
articulations chondro-sternales, et une poussée en direction médiale et caudale. Maintenir la téte en extension,
inclinaison latérale et rotation controlatérales. Gagner en contracté-relaché en demandant au sujet de résister a la

pression en réalisant une inspiration.

Variante

Chaitow [12] recommande de placer la main controlatérale de la patiente sur sa région pectorale opposée afin de
permettre au praticien un large appui sur cette région. Il faut cependant s’ assurer que la patiente ne réalise pas une

résistance a 1’aide de la main et non du thorax.

Variante assise



Ategarder plus tard  Partager

@ Levée de tension assise des scalénes antéri... Y ~»

Gilles Barette dans ses oeuvres

Auto-étirement

... en espérant que 1’accrochage de la main sur la chaise
ne mette pas trop en tension le plexus brachial, ce qui est

loin d’étre sir...

‘Scalene Siretch
(anterior)
General

Lire la vidéo

Les versions scaléne moyen et scaléne postérieur sont

Neck Series

el inic aussi basiques.

€



�5�
jVvr�
y�:�5#�E���z�	5P��oސ�
�5�
jVvr�
y�:�5#��W��B��ׇ*����q
�5�
jVvr�
y�:�5#X�����s H�;QS���
�5�
jVvr�
y�:�5#��Eiv�>�����2[1�
�5�
jVvr�
y�:�5#�O���?�\�Z4c��_f��ر���Ҏn��Cmj:�R���l����$�2a�
�5�
jVvr�
y�:�5#�2=�3NMz���(���O���OcR�������	"0x��>ρ'�����P�
�5�
jVvr�
y�:�5#�b���+���@�k<~�����{�~���!��[����?�@��������H���E��A�������b�0���g.:c�(̆�@3���\��?7Y���]���C��==���l��4J<���SC�d�_�裏����$煺����EqO����P�\��B0��N�WN��>
����O��:sO�<EP��
�5�
jVvr�
y�:�5#��j$���� �+uS�щ�A�7N\sǇRA���3�������x{���?�O�Z�*��b�p�O�b����ɗ���P�Q&����&��i?�����X��
S��ߢ���Fm+kj��T=F��<&L���Uj�����~��ʎ�^�ܗ��e1�5�iK��j����W	V{5��������X��������H�n

Contracté-relaché des muscles limitant la convergence

Procédure

Le patient est en décubitus, le
kinésithérapeute assis a sa téte.
Soit un refus de convergence
d'une zygapophyse droite. La

métacarpo-phalangienne de

l'index droit vient s'appuyer sur
la zygapophyse supérieure
limitée, qu’elle repousse vers le ventral et le

médial, en direction de la hanche opposée.

L’appui sur Particulaire doit étre précis mais
large pour ne pas étre inconfortable. La téte est
amenée en extension, inclinaison latérale et rotation de I’autre main par une prise fronto-pariétale gauche jusqu'a

ressentir la limitation en convergence de I’articulaire testée.



Le sujet résiste au couple de force exercé par 1'index et la pression fronto-pariétale, puis se relache. La résistance
est minimale : le travail des muscles oculo-moteurs est suffisant pour obtenir un recrutement des muscles profonds
de la divergence : «regardez intensément vers le bas et la gauche». Une nouvelle limitation en latéro-flexion droite

- rotation droite - extension est recherchée. Répéter la manceuvre plusieurs fois et tester ensuite afin de vérifier

'amélioration du mouvement de convergence.

Variante patient assis

Contracté-reldché des muscles limitant la convergence,
patient assis

Soit un refus de convergence a droite. Le patient

est assis en bout de table, le kinésithérapeute est
antéro-latéral a lui. Demander au sujet de se
redresser pour stabiliser le thorax. Contacter

d’une main la région fronto-pariétale gauche, de

I’autre la face postéro-latérale droite du cou. Les

doigts sont en contact des masses latérales.



Imprimer un mouvement d’extension, inflexion latérale et rotation droites au niveau de 1’étage a mobiliser.

Demander au sujet de résister au couple de force ou simplement de regarder intensément vers le bas et la gauche.

La main fronto-pariétale est en direction céphalique, la main du cou en direction médiale et caudale. Demander un

relachement puis rechercher un gain de mobilité.



Techniques articulaires en convergence cervicale inférieure

Les techniques manipulatives ne sont pas développées dans ce chapitre puisqu’elles n’ont fait la

preuve ni de leur efficacité ni de leur innocuité.

Validité
0 D’une facon générale, s’il existe des preuves d’efficacité modérées sur le court-terme,
les techniques passives cervicales isolées ont un effet thérapeutique non significatif sur
le long terme, de fortes présomptions de preuves étant en faveur d’un traitement multimodal (actif

et passif) plutot qu’un traitement passif isolé [11].
Beaucoup de ces méthodes (Maitland, Sohier, Kaltenborn, Mulligan, Mitchell, ...) utilisent des appuis sur les

articulaires postérieures, avec des variations parfois subtiles liées aux concepts développés par leur inventeur.

a 1l n’est pas aujourd’hui possible de considérer qu’une méthode soit plus efficace qu’une autre dans la

prise en charge des patients cervicalgiques, au moins parmi celles qui se sont prétées a ’évaluation

[17].



Mobilisation passive en convergence en décubitus avec prise frontale

Procédure

Patient en décubitus, le kinésithérapeute
debout, latéral a lui. Le praticien pose
une main sur le front du sujet, I’autre
main a la face latérale du cou, les doigts
en contact des masses latérales.
Imprimer une rotation controlatérale

grace a la main frontale, une inflexion

controlatérale grace a la main du cou.

Mobiliser en rythme, sans forcer, en évitant I’appui
carotidien avec le pouce, en tractant les masses para-vertébrales controlatérales et en insistant sur les secteurs

apparaissant limités en convergence.



Mobilisation passive cervicale inférieure postéro-antérieure en procubitus

Le kinésithérapeute a préalablement recherché
I’étage vertébral le plus douloureux ou le plus raide
par un appui sur le processus épineux ou les facettes

(voir en supra).

La téte du patient est alignée dans I’axe du corps, en

appui sur le front, grace a I’utilisation d’une tétiere

évidee. Le kinésithérapeute a la té€te du sujet réalise

une poussée dorso-ventrale répétitive et rythmée sur

le processus épineux d’une vertebre, provoquant un mouvement
d’extension vertébrale localisée. L’appui peut étre médian sur le

processus épineux ou unilatéral sur une lame selon I’impression de

résistance retrouvée sous la main.

11 faut veiller a ne pas étre douloureux lors du contact, utiliser le



méme rythme pour sécuriser le patient, ne pas hésiter a consacrer I’ensemble de la séance a cette technique chez

des patients particuliérement raides, 4gés notamment.

Ce type de mobilisation est dit segmentaire, mais ne [’est que relativement : la mobilisation passive
postéro-antérieure en procubitus d’un étage cervical s’accompagne de mouvements passifs a des degrés

divers dans les autres segments [13].

L’ensemble du cou répondant a la manceuvre « analytique », on ne peut donc pas considérer ce type de

mobilisation comme le simple glissement d’une vertébre sur une autre.

Validité

Cette technique permet ’antalgie en une seule séance chez des cervicalgiques chroniques entre 18 et 65
ans. L’effet thérapeutique est immédiat, quel que soit le segment mobilisé, mais son maintien sur le

long-terme n’est pas établi [1].



Mobilisation passive cervicale inférieure en convergence, sujet assis

Favoriser le baillement discal par un

appui articulaire postérieur unilatéral

Raymond Sohier a décrit le

segment vertébral fonctionnant

comme un tripode, avec un appui

discal antérieur et deux appuis

zygapophysaires postérieurs. Ses

techniques visent a favoriser 1’ouverture discale
par appui sur le processus épineux ou les massifs
articulaires, comme une pince dont la vocation
serait de s’ouvrir en faisant bailler le disque a I’aide d’un appui sur les articulaires postérieures (réharmonisation

de la « pince ouvrante »).



Procédure

Une technique est proposée sur un sujet assis, kinésithérapeute debout en arriére et latéral a lui. Le praticien prend
du pouce appui sur la lame du c6té de la limitation en convergence et induit, par une prise sur le vertex une

extension couplée a une inclinaison latérale, de facon répétitive et souple, en veillant a ne pas entrainer de réaction

douloureuse liée a un appui trop ponctuel.

Variante en stabilisation de I’articulaire inférieure

Convergence droite favorisée par I'appui sur I'articulaire inférieure

Le kinésithérapeute est homolatéral au segment a mobiliser. Il stabilise la téte du
patient contre son thorax, le pouce de la main caudale repousse en ventral

I’articulaire inférieure lors d’une rotation homolatérale.



Mobilisation passive directe en convergence cervicale inférieure en décubitus

Procédure

Le patient est en décubitus, le kinésithérapeute a sa téte. Pour une convergence droite de C3 sur
C4, le kinésithérapeute soutient de la main gauche en berceau la téte et la région cervicale et
contacte a I’aide de la main droite le pilier articulaire de C3. La téte est placée en extension et
inclinaison latérale droite selon le ressenti du kinésithérapeute quant a la localisation de la
résistance percue. Le glissement est en direction de la hanche gauche. Il est appliqué
perpendiculairement aux plans articulaires, 1’articulaire inférieure de la vertébre supérieure devant
glisser vers le caudal et le dorsal pour favoriser sa convergence et son imbrication par rapport a

I’articulaire supérieure de la vertébre inférieure.

L’appui a I’aide de la méta-carpo-phalangienne de I’index sur I’articulaire postérieure doit tre le plus précis et le

plus doux possible, de fagon rythmée, indolore [6].



Mobilisation passive en translation et ouverture foraminale

‘ ® ' Cervical Lateral Glidesjinthe Neurodynamic...

J

Lire la vidéo

Voir le chapitre consacré au traitement

neural du membre supérieur.
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