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L'examen clinique
du rachis cervical

Pierre CORMELIS, Gérard HATESSE,

Service de médacine plyaque, HielDicy de Poris

¢ 5 juin dernier, CAFMO organisait

une journée AFMO-Hotel-Dicu sur le

thime de Vexamen elinigue di rachis &

Paune de la médecine fondée sur des

preaves. Cette journée connut un beau
succes d afflnence et d nterét, en raison de
Poviginalité du thime traité. Nous donnons ici le
rapport de Uatelier consavré & examen du rachis
cervical, dans sa version définitive,

Nous nons proposons de rafraichiv nos
connaissances sur le rachis cervical er de vevodr

les tests cliniques gui permettent de faire

la diffévence entre une cervicalgie commune et une
pathologie newrcingique cervicale compressive avec
mdimfﬂpﬂfﬁff ofi une névralgie cevvica-brachiale,

Ancionie palpatoire

Les veperes osseux

Les repéres asseux offrent une premiere approchs topogra-
phigue de L région cervicale @ ceaille occipitale, mastoides, man-
dibule: {argle de | mandibule ost sur la méme horizontale que
40 ot articulations cemporo-mandibulzires, cmoplaces, articula-
tions acromic-claviculaires et sterno-claviculaires, manebeioe,
pramigre cére, valre rachls thoracigue baut oo méme arcicula-
tons gencelurmérzles, Cermins d'entre cux permetcent une
lacalisaricn plus fing, Cest 7ing que le orocessus transverses de
| (atlzs) est tréz saillant er palpable encre la branche moncante
de la mandibule &t l2 musde sterno-cleide-masteidien (Mg 1].

Le processus épineux de 02 (axiz) ost porcu sur un rachis cervi-
cal en posidan neutre, &n dessaus de la créte occipitale, au des-
50us d'une pecice dépressian. 3 F'on place un doigt en dessous de

celle-ti. eon palpe I'épineuse de CZ, misux per¢ue si l'on realise

Fige | 2 Modpation d i mnees msnake o Cans

Fig. & - Dwua repdres imhoctoots, ioanes bofpabics - ihnense de
CF foehaut) et calie de OF en bos.
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des petits mouvemants de flexion-extension de la téte. Le pro-
cessus épineusx de C7F est long et salllane. 1 ese bien visualisé lors
d'une flexicn complite du rachis carvical (fig. 2) et peut-&tre dif-
férencié de I'épineuse de T1 par des manceuvres de rotation et
d'extension de la téte , En effet, CF est mobile alors que T reste
fixe. Le rachis cervical en position neutre, le praticien place la
pulpe de son index sur Pépinewse de CT et b pulpe de son
médius sur 'épineuse de Tl. Lors des mouvements de rotation de
la cére & drodite ec i gauche, on pergoit un léger mauvement au
niveau de CF mais pas sur T |, Lors d'un mouvement d'extensicn
du rachis cervical l'apophyse épineuse de CF disparaic dans la lar-
dose cervicale physialogiue alers que le processes épineux de
T reste immabile.

Les pracessus articulyires pastérieurs des vertébres cervicales
sont palpables, les doiges placés jusee en avant du muscle rapéze,
sur un patient en décubitus darsal. lls sant mieus pergus si l'on
assacic 3 cette palpation des petits mowvements de latéroflexicn
alternés du rachis cerwvical.

Lz palpation articulaire du rachis cervical haut (C1 et C2) est
assez limicée, Ce 2 au rachis thoracique, seule la pressicn-
friction permet d'accéder aux articulations rygapophysaires
{qui sont profendes de C4 & C6), Larticulation C2-3 est la plus
haute que I'on puisse palper, une douleur & ce niveau peut
cependant tradulre une dysfonction plus haute CI1-C2 ou
méme C0-C 1.

Les repéres musculaires

La palpadien musculzire apprécie la tension et la douleur de cer-
tains muscles, de b contracture irréductible au petit cordon
myalgique, caci plus parciculigrement au niveau des muscles sub-
oeccipitaux, splénius, semispinalis, levator scapulae, trapéze voire
SCM...et mEme masticateurs. Les reliefs musculzires sont bien
mis en évidence lors d'une mise en tension de coux-ci par un

mouvement de contraction contra résistance [fig. 3).
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Le chef supérieur du wapéze est facilement pergu dans "angle
cervico-scapulaire. Célévareur de la scapula a son insarton basse
sur angle supérosinterne de la scapula qui est plus accessible que
se5 insertions hautes sur les quatre premiéres transverses. Les
splénius ne sonc pas individualisables entre les muscles rapézes
en arrigre, I'élévareur de la scapula en bas et le muscle 5CHM en
avant. En revanche inserdon basse du splénius du cou est pal-
pable sur la face latérale de Iépineuse de T4, Les semispinali,
volumineuwx et paralléles, sont chacun composés de deux por-
tions, le s, capitis, tendu de I'écaille cccipitale jusqu'aux articula-
tions Zygapophysaires de ©4 4 C6 et aux ransverses de C7 4Te
a1 e ¢ cervicls, né des é&pineuses de CF & C§ er descendant jus-
quaux articulations zygapophysaires de C4 0 CF et aux trang-
verses de T a Té, souvent tendu et douloureux 3 la pression du
coté d'une céphalée de tension. Les trois coupes des figures 4,5
et & permement de miewx situer ces différents muscles.

La palpation cutanée

La palpation cutanée permet de rechercher des zones de cellu-
lalgie qui révéleront alors le niveau d'un dérangement doulou-
reux intervercébral mineur [CONM), depuls le ouir chewalu |us-
qu'au thoras supérieur (voir plus loin les dermatomes).

Examen clinigue

La mobilice cervicale globale est explorée, sur un patient agsis, par
lx flexion et lexension, la latéro-flexion et la rotation draite ot
gauche, Les résultats sont transcrits sur le schéma en éooile en
précisant lintensité douloureuse [+, ++, ou ++4), [a limiadon de
micbilicé {1l ou Il ) et un évencuel passage douloureux {o) dans
une des directions, On peut déjh, par le sehéma en éeaile, prévair
dans quelles directions e geste manipulatif sera orienté (54l est
indiquéz), Clest [a régle de la non-douleur; dans le sens o0 le mou-
vement passif est indolore, de direction opposée & la mobilisation
passive douloureuse, le geste manipulatif exploite alors le princi-
pe du mouvement contraire,

La mebilité cervicale haute s'explore par le o cuwi-oui occipito-
atlaidien » CO~CI et le # non-non » atlo-axoidien C1-C2 La
rotation de C2 s'explore en flexion maximale du mencon sur le
scernum. On tourne la cére en froctant le menton sur le therax.
O n'oubliera pas danalyser la mabilisatian axiale par traction de
la téte, patient assis ou couche ou par compression en lui ¢ ren-
trant » |a téte dans les épaules ;la traction soulage-t-elle, la com-
pression aggrave-t-elle une lésion potencielle ?

Les lois de Marsman nous indiguent quiune légére asymérrie des
amplicudes de mabilisation est physiclogique et prévisible par un
exnmien objectif, Uexamen clinique permet aingi de définic un
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Fig. 4 : Coupe eervicale an C2.

mouvement préférentiel qui retrouve et analyse des mouvements
de flexion-extensian, latere-flexion et rotation asymétriques,

Lexamen segmentaire codifié du rachis cervical repose essentiel.
lement sur kb pression-friction des massifs artculaires poseé.
rieurs, en affar seule I'épineuse de CF est accessible 4 une pres-
sion axiale ou latérale et les ligaments interépineux sont trop
profonde. Signalons intérée du peint sonnette, par appui sur la
partie antérlenre du rachis cervical bas,

| Lexamen neurclogique est sonnu de tous, motricite, sensibilice,
ROT et dans des cas particuliers, bilan cérébelleusx et cculomaneur,
pyramidal, extrapyramidal, etc. On n'cubliera pas la recherche d'un
signe de Lhermitte : sensation de décharge électrique descendante
vars le dos 4 la flexion poussée du cou et Bisant dvaquer SER syrin-
gomyelie, compression médullaire, ete.

Ceaamen postural analyse laculametricité, les phories (orienta-

ton des globes aculyire dans les orbites), I'oeil viseur, I'ergono-

mie, las rones de surmenage musculo-squelettique, les compen-

stions cervicales d'une entrée posturale, loculacéphalogyrie et

&2 mouvements préférentiels tére-cou-tranc, avec contréle
| radicgraphique.
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Préventions des accidents manipulatifs

Les tests de posture ou de compression semblent nan prédectifs,
lls gardent cependant un intérét medico-légal non négligeable.

Le gest de posture ne dispense pas d'un Incerrogatoire minu-
e, & rapprocher du bilan biologique, radiclogique ou doppler,
en sachant évequer |e risque chez b femme jeune, gracile, umeu-
58 Bt 50U3 oestro-progestands, Le test est réalisé en hyperexoen-
sion et rotation droite puis gauche maintenue au moins 30
secondes, patient assis ou couché, en recherchant Fapparition
d'un vertige, d'un nystagmus, d'une diplapie, d'une balsze de vigh-
bance ete. Son intérét médicobézal esc cartain. Le test de Rancurel
e réalize en comprimant les arvéres vervébrales au nivesu du tri-
angle de Tillaux en position debout, 3 droite puis 3 gauche et
: enfin des deux cotes simultanément.

amen clinique

Maous utiliserans le coefficient de reproductibilité kappa (_) qui
mesura |a proportion entre un accord ou un rejet des résul-
tats. une fois le facteur hasard enlevé, afin de survoeler lintéréc
des différents gestes diagnostigues (tableau |). Parfois on urili-
sera plutdt le rappeort sensibiliteé / specificité (se'sp), idéalement
100% sur 100% ou 1.0 sur 1.0 ou le coefficient de corrélation
intraclasge CCI de 00 4 1.0,

Les tests radiculaires et
leur reproductibilité

e

Un nombre impressionnant de 18508 sont SUpPosEs mEttre en &vi-
dence une compression radiculaire cervicake,

Compression axiale verticale sur patient assis, avec lexaminateur
debaut derridre lui. Celul-cl exerce une pression verticale sur la
réte destinée 3 comprimer le rachis cervical, Le test est positif 5l

provaque douleur ou irradiation. k = 0.4,

Tableau | - Degré d'accord et valeur de Kappa

BAccord Kappa
Excellant = 0.8l
Bon (.80 - 0.5
Madéra 0,60 - 0,41
Médioere 040 - 021
FMawvais 0,20 - 0.0
Trés mauwals = 0.0
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Spurling basique, Le padent en lacérocubitus, on realise wne
extension active du cou avec latéroflexion et rotatien homolacé-
rale {fig. 7). Uexcaminateur applique une compression axiale sur la
rachis servical, Le test est posiofl s'il provoque une douleur ou
une irradiation. k =0 .5

Spurling test A. Le patient est assis, le cou an litéroflexion du
cate douloureusx, 7 kilkos de surpression sont appliqués verticale-
ment sur le rachis (fig. 8). Le cest est posidf si las symptdmes sant
reproduits. k = 0,5

Spurling test B. Lo patient @3t assis, cou en extension inclinai-
san et rotation homolatérale ec 7 kilos de surpression sont appli-
qués (fig. 9). Le test est positif si les symptdmes sont repro-duics,
k= 0,6

Slump test (slump =
patient assis bras crolsés dans le dos, |a flexion du rachis cervical

avachissement] ou Laségue cervical,

est sensibilisée par la flexion maximale sur le bassin de I'un ou

des dewx membres inférieurs, cheville en flexion dorsale masxi-

male, k nan retrouvé.

I X

Fig. & :Test A de Sparking




Les compressions combinées, sur un patient assis, l'examinz-
teur appligue une campressian axiale verticale de 7 kilos, touc en
provaguant une latéroflexion et une rotadon homolatérale au
croisée, k = 0.4,

Test de traction axiale du cou. Le patient est assis au en
décubious. L'examinateur est debeut derriére lui, les mains appli-
quées de chaque coté sur les mandibules et I'écaille occipitale. Le

test est positif si les symptdmes se raduisent pendant |a traction,
k=05

Test de distraction du cou. Le patient est en décubitus
dorsal. L'examirateur applique un étirement en saisissant ls
menton et I'écaille oocipitale du patient, tout en lui imprimant
une legére flexion cervicale et en appliquant force de diserac.
ticn de 7 kilos. Le cest est positf si les sympeémes diminuent,
k=09

Abduction de I'épaule. On demande au patient de placer =2
main, paume en haut sur le sommet de sa téee. Le cest est posidf
51 les symprdmes sont atcénués. k = 0.2,

Test de Spurling brachial. Encore un | Ce test associc 3 la
rotatian-gxtension du rachis cervical une abduction-réoropul-
sion-rofation externe du bras, qui peut réveiller ou acoroitre la
douleur, 3 rapprocher des deux tests suivants.

Etirement du membre supérieur, test A, Le patient et en
décubitus dorsal et l'examinateur réalise : appui sur la glénc-
humeérale, abduction ¢t rotation externe de 'épaule, supination
de Mavant-bras aver extension du coude et du poigner, inclinzison
homo et concrdle latérale du cou (fig. 10).k = 0.8

Etirement du membre supérieur, test B. Le patient et eén
décubitus dorsal, appui sur la gléna-humeérale, 'épavle en abduc-
tion de 307, 'examinateur effectue une rotation interne de I'épau-
le, coude en extension, poignet et doiges fléchis, aves inclinalson
homo et concrdle latérale du cou (fig. 1)k = 0.8

Etirement et rotation cervicale Le patient est assis, Une
main fixant san épaule, l'examinateur tire Pavant-bras en bas et en
avant pour tenter de repreduire la douleur spontanée. Le patient
regarde du coté du bras étiré Valeur sefsp 0,9-1.0.

Test de compression du plexus brachial. 1| se faic au
pouce, en arriégre de Pinsercon basse du scaléne aneérieur, il
est posicl °il prevaque une irradiation vers le membre supé-
rieur, k = 0.7,

Test du plexus brachial. Le patient est en décubitus dorsal,
lépaule en abduction extréme avant douleur et le coude fiéchi,
On augmente progressivement 'abduction jusqua #0° pour
déclencher douleur au trouble esthésique, k = 0,35,

Test de cisaillement du rachis cervical supérieur. Le
patiant est assis cou demi-fléchi, Lexaminateur pousse le front
du patient vers I'arriere d'une main et exerce UNe coNIre-pous-

Fig. ¥ :Test B de Spuring.

Fig. 10 : Enrement g remsbre supdriewe, pesr A

Fig. 1) ; Erement g membre supénewr, test 8.

sée sur les épineuses de CI-C3 avec le beord radial de son
autre main (fig. 12). La perception d'un glissement traduit une
instabilité atla-axeidienne, Valeur se-sp 0,771,

Test de sensibilité au pigue touche. On note le nveau dis-
criminatoire de b perception, normale, accrue ou diminude.
Valaur se sur sp : 0,208

Evaluation des réflexes ostéotendineux Valeur se sur sp :
0, 10.9,
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Fig. 12 :Test de cizailement du rochls cerdon! supériear powr
rechercher une instabiits

Les tests pour la cervicalgie commune et
leur reproductibilité

Les faits rapportés par le patient lors de linterregatoire ont glo-
balement une bonne reproductbilité (tableaw 2).

L'évaluation des mobilités

Mous suivons les danndes du schéma en éraile - flexion (F), exten-
sion (E), rotation droite (RO, retation gauche (RG], lazéraflexian
droite (LFDY et latéroflexion gauche (LFG).

L'évaluatian globale des amplicudes de mobilivd en flexion. exten-
sion, rotations et hréraflexions 2 une banne reproducribilive cant
avec un inclinomatre {fabilive CCI= 07) qu'une dvaluatian visual-
le (finbilité : 0.8). Cetre derniére est tourefois mains fiable surtout
pour la flexion et l'extension (0.4). |Y Maigne retrouve une
reproductbilivd intercbservateur plus acteptable avec des coeffi-
cients kappa 4 (L6 en rotaton. 0.7 en flexion et 0.8 en extension,

L'évaluation secgmentaire incervercébrale des amplitudes de
mabilicé esc en revanche de trés mawvaise reproductibilicd ec ce
quel que sait 'émage concerné, de C0-C1 & CF-TI. Llindice kappa
est i 0,3 en Flox, Exe, Rot et de 0.1 303 en LE .Y Maigne recrou-
we une reproductibilicd interchservateur acceptable avec un
kappa moyen & 0.53.

Tableau 2 =Valeur du coefficient kappa
selon les symptémes

Sensibilité, douleur ou troubles esthesiques k=074
Survenue constante, intermittente ou variable | k = 0,57
Paresthésies globale ou distale

du rmembre supérieur k=053
Douleur perturbant le sommeil k= 0,70
Dauleur acerue par la mobilisation du cou k= 0,67
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Cependant, et ce point est fondamental, un examen segmentaire
pasitf ne peut en aucun cas affirmer "ttiologie de la douleur :
rygapophysaire, faramen, disque, os-périoste ou muscles |

Létude des mobilisations actives du patient est plus frable
dant les six direction du schéma en éoile k = 06-0.7, en
flexion—extension haute k = 04-0.6, en flexion—extension globa-
le k = 0,50,7.

La rotation doulaureuse camparative est miews ressentie en fin
de course, elle se fait 3 $0% sur be rachizs cervical haut. La distan-
ce mencon &paule en rotation maximale est un bon repére.

Selan Cyrias, la douleur en flexion serait derigine dure-mérien-
nee, Enfin, on peut recenir que I'extension diminue le diamétre du
foramen intervertébral, Quelle est la signification d'une limitation
izclée de maobilivé !

Evaluation d'une douleur i la palpation des épinevces : C2
et C1, kappa=0.5 ; de C4 & C7 kappa=05 ;: pour TI.T2 e1 T3,
kappa= 0.6, Paur ka douleur provoquée 4 la pression des Tyga-
pophyses : C2 et C3, kappa=0.1 : C4 ex C5, kappa=0 4 ; C6 et
C7, kappa=0,3.

Une pression ancérieure modérde sur le rachis cervical inférieur
peut révéler un point sonnette en déclenchant une douleur para
vertébrale TS homelazérale (point inter scapulaire),

Pour certains awteurs (], Cleland) le déclenchement d'une
douleur & la palpation est peu fiable et la reproduccibilicé
inter examinateur médiocre. que le praticien connaisse ou
non histeire la maladie du patient. En revanche, I'étude
menée par |.Y. Maigne ® a retrouvé une bonne reproductibi.
lité inter examinateur a la palpation des articulaires posté-
rieures, avec un kappa 4 0,53, De méme, |2 palpation des
masses musculaires er de lewrs insertions douloureuses offre
une bonne reproductibilieé avee un kappa moyen & 0,44, accep-
tabla, De plus, une douleur musculaire précise est difficile a
ractacher & un étage cervical précis mais Iassocnton de plu-
sieurs points douloureux musculaires refléte bien kb géne
fonctionnelle ressentie par le patient (trés bonne corrélation
entre le nombre de paints douloureux et les résultacs d'un
questicnnaire de géne fenctionnelle),

Tentative de synthése

Il st bien éwident que le fait de travailler sur du vivant ec de [Thu-
main ne permettra jamais daboutir a wne fiabilité idéale, “indusz-
trielle”, d'aurant que |2 ou las examinatewrs SonNt e aussi impars
faits... L'érude réalistée dans le service de |"Héwel-Cieu & Paris
montre cependant wne repreductibilité interabservateur accep-
cable de I'examen classique sepmentaire qui corrélée aus autres
dannées (interrogatoire, tests clinigues, radios etc, ) permiet une
banne apprache diagnostique avec k =04




———

Il &5t & noter que dans le service une autre étude 3 l'aveugle est
actuellement en cours pour savoir si le praticien ne connaissant
pas Ihiscoire du pacient, est capable, par la simple palpation et
sans ausune mabilisation. de retrouver le cdté douloureux spon-
tané. Ici aussi.la palpation des massifs musculaires des trapézes et
des muscles cervicaux supérieurs semblent plus pertinente, La
cellubalgie est meins fiable.

Attention ; la palpation vigoureuse des masses musculaire est
toujours douloureuse, de plus elle doit &re comparative én ne
recenant que les différences significatives,

3i chacune des donndes de l'examen clinique offre une perfor-
mance acceptable, la congruence permet souvent d'atteindre wn
bon degré de fiabilivd clinique : wune cervicalgie aves cellulalgie
basse, douleur du levater scapulae, sans perturbation des réflexes
aves douleur a la pression des épineuses et des zygapophysaires
mioyennes ariente raisonnablement wers C4. .

Au niveau des tests clinigues, le regroupement d'infarmatians a
bonne valeur prédictives aboutit & un faisceau darguments qui
amadiore | fiabilice, cest le groupement d'éléments de test cu
GET.

Pour une radiculopathie cervicale cing tests sont plus pert-
nents : "écirement A du membre supérieur, le Spurling A, la dis-
cracclon cervicale, la roation homolatérale positive en dessous
de 807 et |a traction brachiale avec rotaion homolatérale de la
téte, Aver deux cests positifs, la probabilité de radiculopathie

est de 21 %, elle monte 3 63 % avec trois tests et plafonne i
90 % avec les quatre tests positifs. Sans oublier la perte de
farce musculaire, les dysesthésies ou douleurs neuropathigues,

ou la navralgie cervicobrachiale.

Pour Ninstabiliceé du rachis cervical haug, le test de cisaillement

semble discriminanc

En caz de hernie discale cervicale, lextension doulaureuse

semble pouvedr éore retenue !

En présence d'une cervicalgie nen spécifique, quatre tests orien-
tent vers ke rachis © la flexien-extension, le Spurling B, |'étirement
A et b friction Tygagophysaire.

Ay eotal, le prand nombre de tests et les valeurs relativernent
madeste des indices de reproductibilité et de fiabilicé nous abli-
gent A curnuler les informadons clinigues en les confroncant 4
d'autres données radiclogiques ou EMG... lexamen clinique
comme les explorations paracliniques ne servant qu'a étayer une
hypothése diagnostique.

Die plus, un test clinique doit étre bien maitrisé pour aboutir 2 un
intérét diagnostique, et il vaut mieux n'en utiliser que quelgues
ung mais parfaitement. ..

Enfin un test méme peu fiable peut chez un méme patiant avoir

una valeur analytigue de contréle aprés un craicement bien

menég. @
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Coupe cervicale
Niveau C2

Trapéze
Splénius du cou
Splénius de la tite
Semi-spinalis du cou
Somi-spinalis de la téte
Transversaire du cou

iSS| thoracis
Elévateur de la Scapula
Grand Droit postérieur de la téte
. Obligue inférisur de |a téte
. Petit Droit postareur de la tate
. Oblique supériour de la téta

llic-costalis




Coupe cervicale
Niveau C5

—_—

1. Trapéze
Splénius de la téte

Splénius du cou
Semispinalis du cou
Semispinalis de la téte
Longissimus de la téte
Longissimus du cou
Elévateur de la scapula
Multifidus.

Ligament nucal

SoLmN oo AWM

11.
12
13.
14
15.
16.
17.
18.
18.

. Platysma

Scaléne antérieur

Scaléne moyen

Scaléne postérieur

lliocostalis

Long de la téte et du cou

Droit antérieur
Sternc-Cleido-Mastoidien
Constricteur inférieur du phary nx
Muscles sous-hyoidiens



-

SEwE NG AN

Coupe cervicale

Trapéra
Rhomboide
Dentelé postéro-supariaur
Splénius de la téte
Splénius du cou
Longissimus de la téta
Longissimus du cou
Semispinalis du cou
Semispinalis de |a téte
Multifidus
Elévataur de la scapula

12. liocostalis

13. Scaléna antérieur

14. Scaléna moyen

15. Scaléne posténour

16. Long de la téta ot du cou
17. Dwroit amtériour

18. Stermno-Cleido-Mastoidien
19. Platysma

20. Omo-Hyoidien

21. Stermno-Thyroldien

22, Sterno-Hyoidien



