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RESUME

L’anatomie et le comportement du systéme vasculaire cervical selon les mouvements
permettent de définir les amplitudes les plus potentiellement dangereuses.

La recherche de la sémiologie des cervicalgics et des facteurs prédisposant a une
dissection artériclle nous ont servi 4 définir les points sur lesquels il est important de
questionner le patient.

Un interrogatoire detaillé, les conclusions de I’'imagerie médicale et I’utilisation de
tests cliniques spécifiques sont utiles et indispensables a la réalisation du diagnostic masso-
kinésithérapique et au choix d’un traitement adapté.

Le code de déontologic des masseurs-kinésithérapeutes permet de définir le champ
d’exercice légal d’un professionnel. Les principes de la technique myotensive sont détaillés
dans ce mémoire et démontrent la sécurité de cette technique pour un patient cervicalgique

ayant bénéficié d’un bilan consciencieux.

Mots clés : cervicalgies, dissections des artéres cervicales, artére vertébrale, artére carotide,

tests spécifiques des cervicales, technique myotensive.
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RESUME

L’anatomie et le comportement du systéme vasculaire cervical selon les mouvements
permettent de définir les amplitudes les plus potentiellement dangereuses.

La recherche de la sémiologie des cervicalgies et des facteurs prédisposant & une
dissection artérielle nous ont servi a deéfinir les points sur lesquels il est important de
questionner le patient.

Un interrogatoire détaillé, les conclusions de I’imagerie médicale et 1’utilisation de
tests cliniques spécifiques sont utiles et indispensables a la réalisation du diagnostic masso-
kinésithérapique et au choix d’un traitement adapté.

Le code de déontologie des masseurs-kinésithérapeutes permet de définir le champ
d’exercice légal d’un professionnel. Les principes de la technique myotensive sont détailles
dans ce mémoire et démontrent la sécurité de cette technique pour un patient cervicalgique

ayant bénéficié d’un bilan consciencieux.

Mots clés : cervicalgies, dissections des artéres cervicales, artére vertébrale, artére carotide,

tests spécifiques des cervicales, technique myotensive.



1. INTRODUCTION :

Des accidents graves peuvent étre la conséquence de mobilisations ou de manipulations
cervicales. Il peut s’agir d’accidents vasculaires cérébraux, radiculaires, médullaires ou ostéo-
articulaires (13) et peuvent conduire A la mort. Les lésions concemnent souvent le territoire
vertébro-basilaire : artéres vertébrales pour la plupart et carotides internes. Cependant, des
conséquences plus mineures telles que des migraines, des raideurs ou 1’augmentation des
symptdmes sont trés fréquentes (50).

Dans la littérature, la fréquence des accidents post-traitement varie et est considérée
comme faible. Nous retrouvons des estimations qui vont de 1 pour 50.000 (50) a 1 pour
1.000.000 de manipulations cervicales (13, 54). Ces estimations sont sans doute inférieures a
la réalité, compte tenu que tous les accidents ne font pas 1’objet de déclarations (13) et estimer
le risque de complications semble difficile voire impossible a réaliser (selon Kerry et al,
Stevinson et al. et Emst (50)). Environ 200 accidents graves entrainant une invalidité
définitive et des séquelles sont recensés (55). Selon Sweeney et al., qui ont réalisés une étude
comparative des effets indésirables aprés traitement par manipulation, mobilisation et traction
au niveau cervical, les conséquences sont plus importantes aprés mobilisations. Ils précisent
que les problémes situés au niveau du rachis cervical supérieur ont plus fréquemment été

traités par mobilisation que par manipulation (50).

A partir de la littérature, nous nous proposons aprés avoir rappelé le systéme artériel
cervical, de faire le point sur la sémiologie des cervicalgies et les dissections artérielles
cervicales, les bilans et les techniques & mettre en ceuvre lors d’une prise en charge d’un

patient présentant une cervicalgie afin d’essayer d’étre le plus prudent possible.



2. METHODE UTILISEE :

Nous avons effectué des recherches 4 REEDOC, a la bibliothéque universitaire de la
faculté de médecine de Nancy, sur Internet a partir des bases de données et des revues
électroniques (Medline Pubmed, EM Consulte, science direct...)

Les mots clés utilisés sont : manipulations cervicales, cervicales, cervicalgies, artére
vertébrale, artére carotide, tests pré-manipulatifs, imagerie cervicale, dissection artéres

cervicales, vertebral artery, vertebral artery test, myotensif, Fred Mitchell.

3. RAPPEL ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIQUE :

3. 1. Systéme artériel cervical (fig, 1) ¢

La crosse de 1’aorte donne du c6té droit le tronc brachio-céphalique qui se divise en
artére subclaviére droite et artére carotide primitive droite, et du c6té gauche I’artére carotide
primitive gauche suivie de 1’artére subclaviere gauche. Les artéres cervicales se terminent au

niveau du polygone de Willis.

™ Artére carotide interne

Artére vertébrale

Artére carotide

Figure 1 : systéme artériel cervical (anastomose.{T)



3. 1. 1. L’artére carotide interne :

L’artére carotide primitive parcourt la face antérolatérale du cou. Elle donne I’artére
carotide exteme et l'artére carotide interne. Celle-ci pénétre dans la boite cranienne et décrit
une courbe que 1’on appelle le siphon carotidien. Elle donne de nombreuses collatérales et se
divise en ses branches terminales, les artéres méningées antérieure et moyenne qui vont
irriguer le cerveau.

Il existe des anomalies qui sont des allongements. Elles sont associées de fagon

significative aux dissections de cette artére (6).

3. 1.2, L'artére vertébrale (AV) :

- Trajet : il est définit en plusieurs segments (fig. 2) :

o segment V1 : trajet prévertébral : de son origine a son entrée

dans le canal transversaire ;

o segment V2 : trajet transversaire : dans les foramens des
processus transverses cervicaux de C6 4 C2 ;

o segment V3 : trajet atloide : entre 1’axis et le trou occipital.

C’est le segment le plus sollicité ;

o segment V4 : trajet intracrinien : elle se retrouve dans le

Figure 2 : trajet de ’AV

canal vertébral et pénétre dans le trou occipital. Elle forme

avec sa symétrique 1’artére basilaire.



L’atlas ayant des processus transverses plus latéraux, I’AV se dirige tout d’abord vers
I’extérieur avant de s’orienter vers l'intérieur en direction du trou occipital. Elle contourne
donc en arriére la masse latérale de 1’atlas en réalisant une premiére boucle qui permet les
mouvements de rotation tout en préservant le flux sanguin. Aprés la traversée du trou
transversaire de I’atlas, elle se dirige vers I’arriére avant d’aller médialement dans le sillon de
I’AV sur I’arc postérieur de I’atlas (deuxieme boucle) jusqu’au trou occipital ou elle traverse

la membrane atloido-occipitale postérieure et la dure-mere.

Son diamétre correspond a celui des trous transversaires, ce qui laisse imaginer qu’elle
est fortement tiraillée dans les mouvements extrémes et intempestifs du rachis cervical
pouvant aller jusqu’a la lésion de sa paroi (28).

- Variations _inter-individu : clles sont importantes. L’AV peut rentrer dans les trous

transversaires a n’importe quel étage vertébral et pas toujours en C6. Il se peut méme
qu’elle n’y passe pas et arrive directement dans la région sous-occipitale. Des différences
de calibre entre I’AV droite et la gauche existent dans trois quart des cas (22) ainsi que
des malformations de la chamiére cervico-occipitale telle 1’impression basilaire ou
d’autres malformations osseuses souvent accompagnées de problemes vasculaires (39).

Les 1ésions pariétales de I’AV peuvent paraitre asymptomatiques grace a la suppléance

vasculaire de I’AV controlatérale (CL) principalement (29).

- Mobilité : selon une étude (6) analysant la mobilité de I’AV en fonction des mouvements
du rachis cervical, il a été démontré qu’en V1, 1’artére est mobile surtout en rotation
extension. En V2, I’artére ne bouge pas. En V3, entre I’occiput et |’atlas il n’y a pas de
mouvement sauf en extension. Entre I’atlas et ’axis, la mobilité¢ est importante en

rotation CL (4 mm) et surtout associée a une extension (7mm) ou a une inclinaison



homolatérale (7 mm). En inclinaison homolatérale pure, une mobilité importante de 6

mm est notée. Cette mobilité se produit uniquement dans les amplitudes extrémes. Sur

des clichés radiologiques, 1’inclinaison homolatérale et la rotation CL permettent de
remarquer une boucle artérielle plus coudée.

Les mouvements d’inclinaison homolatérale et de rotation CL sont donc les plus
dangereux en étirant I’AV essentiellement dans son segment V3 et lorsque les amplitudes
sont extrémes. Les mouvements dans un seul plan sont les moins contraignants pour
I’AV.

- Les variations du débit sanguin de I’AV en fonction des amplitudes cervicales : de

nombreuses études ont été réalisées dont les résultats sont contradictoires. Une recherche
bibliographique (42) comparant ces études a été réalisée. Les populations choisies, les
segments de Partére étudiés, les méthodes d’examen et les mouvements réalisés différent
suivant les études, ce qui pourrait expliquer ces résultats. Certains auteurs ne trouvent
aucune variation significative du débit sanguin alors que d’autres mettent en évidence une
diminution de ce débit lors d’une rotation CL maintenue en fin de course (33, 44) ou lors
d’une rotation CIL. associée 4 une extension maximales (10, 33). Une autre étude
démontre une modification du débit de I’artére vertébrale lors d’une rotation du rachis

cervical au niveau I’AV CL mais aussi au niveau de I’AV homolatérale (41).

Malgré toutes ces études, la rotation cervicale semble provoquer une compression de
I’AV controlatérale et une élongation de 1’artére homolatérale au niveau de son segment V3
(52), sachant que lorsque les mouvements sont associés (inclinaison homolatérale, rotation

CL et hyperextension), I’AV est plus traumatisée (fig. 3).



Figure 3 : I'AV en rotation CL (sofec.vertebre.com)

3.1, 3. Le polyeone de Willis (fig. 4) :

1. Artére spinale antérieure

2, Anére veriébrale

3. Artére cérébelleuse antéro-inférieure
4.  Artéres du pont

5. Anére basilaire

6.  Ariéres cérébelleuses supérieures

7. Artére cérébrale postérieure

8.  Arére communicante postérieure

9.  Anére carotide interne

10. Anére cérébrale moyenne

Il. Ariére cérébrale antérieure

12.  Artére communicante antérieure

Figure 4 : artéres de la base du cerveau (vue inférieure) (12)

Il s’agit d’un cercle artériel situé a la base du cerveau. Il irrigue les centres nerveux
supérieurs. Il fournit trois branches terminales : les artéres cérébrales antérieures, moyennes et

postérieures.



3. 2. Causes et sources des cervicalgies :

Tous les €léments innervés peuvent étre la source d’une cervicalgie. Il s’agit des
muscles, des corps vertébraux, des disques intervertébraux, des ligaments longitudinaux
antérieur et postérieur, des articulations entre C1 et C2 et entre CO et Cl et des artéres

vertébrales et carotides internes (5).

De nombreuses causes sont possibles :

- vasculaires : dissection de I’artére carotide intemne, dissection de 1’artére vertébrale ou
dissection aortique (5), hypertension artérielle (16), hémorragie sous-arachnoidienne (31),
maladie de Horton et pseudo polyarthrite rhizomélique (16, 31) ;

- infectieuses : spondylite, spondylodiscite, spondylodiscite tuberculeuse (mal de Pott),
méningites (16) ;

- tumorales : bénignes, malignes ainsi que les métastases (16) ;

- inflammatoires : polyarthrite rhumatoide et la spondylarthrite ankylosante a un stade

évolué (16) ;

- intra-rachidiennes : méningiome, neurinome, épidurites, hématomes et abces épiduraux

(16) ;

- musculo-squelettiques : whiplash, entorse cervicale, torticolis, arthrose (5, 16, 31, 38) et

spondylose (5), lésion des tissus mous (5), fibromyalgie (5, 31), tendinite de stermo-
cléido-mastoidien ou du long du cou (5), syndrome facettaire, écrasement vertébral,
lésion ostéolytique ou ostéoblastique, ostéomyélite, sténose spinale, myosite,

dérangements intervertébraux mineurs, hemie discale (16, 38) ;



neurologiques : radiculopathie cervicale, syndrome du défilé thoraco-brachial,
myélopathie cervicale, 1ésions des nerfs périphériques de la ceinture scapulaire (nerf long
thoracique ou spinal accessoire) : douleur due 4 la présence d’un névrome sur le nerf (5),
compression radiculaire de la moelle, migraine occipitale, névralgie d’Amold,
hémorragie cérébrale, maladie de Lyme avec radiculite (31), névralgie cervico-brachiale ;

douleur psychogéne (5, 38) ;

métaboliques : thyroidite, ostéoporose (31,16), ostéomalacie, hyperparathyroidie (16) ;

cardio-respiratoires : cancer du sommet pulmonaire (Pancoast), douleurs irradiées du

cceur (angine) ou du poumon (pleurésie avec irritation du phrénique) (31) ;

ORL. : abcés rétro-pharynge (31) ;

digestives : irradiation des douleurs d’une cesophagite vers le cou et I’épaule, irradiation
d’une pathologie hépatique produisant une irritation du nerf phrénique (31) ;

rares : syndrome de Reiter, la goutte, tendinite rétropharyngée (muscle long du cou),
fractures (5, 16, 38) ;

discutables : mélorhéostose vertébrale, maladie de Paget (5).

Dans le cas des céphalées cervicogénes qui correspondent 4 une "douleur pergue sur le

crane mais dont la source se trouve en réalité dans le rachis cervical, ou qui est innervée par

les nerfs cervicaux" (5), il existe aussi plusieurs causes :

fréquentes : céphalée de C3 (douleur émergeant de I’articulation postérieure de C2-C3,
elle représente 53% des patients présentant une céphalée aprés whiplash), souffrance de
I’articulation atlanto-axoidienne latérale ;

rares : anévrisme de 1’artére vertébrale et de lartére carotide interne, tumeurs et

infections de la fosse crinienne postérieure, syndrome cervico-lingual (céphalée soudaine



en tournant la téte + sensation d’engourdissement de la moitié ipsilatérale de la langue,
crée par la subluxation de ’articulation atlanto-axoidienne et étirement du nerf spinal de
C2 derriére ’articulation), névralgie de C2 (douleur occipitale paroxystique et lancinante,
déclenchée par I'irritation du nerf spinal de C2 en raison d’une fibrose péri-articulaire, de
tumeurs nerveuses ou de malformations vasculaires) ;

- supposées : arthrose des autres articulations cervicales supérieures : |’articulation atlanto-

axoidienne médiane et C1-C0, souffrance du disque intervertébral C2-C3.

La névralgie occipitale, le syndrome de Barré-Liéou ou migraine cervicale, les points

gichettes sont énoncés comme des causes réfutées pour BOGDUK N. et MCGUIRK B. (5)

mais restent valables pour MAIGNE R. (37).

3. 3. Les dissections artérielles cervicales :

3. 3. 1. Généralités :

Une dissection artérielle est le résultat d’un clivage de la paroi du vaisseau induit par un
hématome spontané ou provoqué par une bréche intimale. Au niveau cervical, les artéres
touchées sont ’artére carotide interne (portion extra-cranienne le plus souvent (11, 17)) et
I’artére vertébrale (essentiellement le segment V3 pour BIOUSSE et Coll. (4) et plutdt V1 et
V3 pour FORNECKER et Coll. (17)). Les facteurs favorisant sont une infection ou une
anomalie artérielle ayant pour conséquence une atteinte du tissu conjonctif entrainant une
fragilisation de la paroi artérielle (3, 4). Mais, il semble que la cause ne soit généralement pas

connue (17). Les dissections peuvent étre soit traumatiques, soit spontanées.
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3. 3. 2. Les dissections traumatigues :

Les dissections sont dites traumatiques lorsqu’elles se produisent a la suite de
manipulation cervicale, de strangulation, de pendaison ou d’un accident de la voie publique
par exemple. Toutefois, les dissections apparaissent souvent aprés un traumatisme mineur ou
lors de mouvements énergiques tels qu’une flexion/extension ou une rotation cervicale, dans

ces cas 1a une pathologie du tissu conjonctif sous-jacente serait un facteur favorisant.

3. 3. 3. Les dissections spontanées :

Les dissections spontanées sont favorisées lorsque le patient présente des anomalies
artériclles, des migraines, des infections récentes, une hypertension artérielle, un tabagisme et
lorsqu’il prend des contraceptifs oestroprogestatifs (11). Dans les anomalies artérielles sont
retrouvées les affections héréditaires du tissu conjonctif (syndrome d’Ehlers-Danlos de type
IV, syndrome de Marfan, ostéogénése imparfaite, pseudoxanthome élastique), la dysplasie
fibromusculaire (15), les redondances ou tortuosités artérielles, les anomalies morphologiques

des valves cardiaques ou la dilatation de 1’aorte initiale et les anévrismes intracraniens (3, 4).

3.3. 4. Les signes cliniques :

Dans le cas d’une dissection de la carotide interne extra-cranienne, le patient peut
présenter tout d’abord des douleurs de type cervicalgie et céphalées (1, 4, 11, 15). Ensuite 1l
peut y avoir apparition d’un syndrome de Claude Bernard Horner (ptosis, myosis et

énophtalmie)} (1, 17, 11), d’acouphénes et d’une atteinte des paires criniennes 1X a XII dans
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la plupart des cas (1, 4, 11, 15). Enfin, les signes d’accident vasculaire ischémique peuvent
apparaitre jusqu’a plusieurs jours aprés la dissection et ils peuvent &tre transitoires ou
constitués (1, 3,4,17,11, 15).

En ce qui concerne les dissections vertébrales extra-criniennes, les signes cliniques sont
des céphalées occipitales et/ou des cervicalgies (1, 3, 4, 15) pouvant étre confondues avec un
torticolis (1, 4). Des signes ischémiques eux aussi transitoires ou constitués peuvent apparaitre
plusieurs jours aprés (1, 3, 4). Un syndrome de Wallenberg est possible (1, 17). Ces

dissections vertébrales peuvent étrc asymptomatiques (1).

4. BILAN CERVICAL PROPOSE :

4. 1. Anamnése et interrogatoire :

Il est donc intéressant de savoir quelles sont les causes des cervicalgies et des céphalées
cervicogenes afin d’éviter tous les risques liés 4 un traitement inapproprié. Bien que le
médecin prescripteur ait déja réalisé une anamnése détaillée, il ne semble pas superflu de
refaire cette étape afin d’éliminer un certain nombre d’étiologies. Notre décret de compétence
nous permet de faire un diagnostic masso-kinésithérapique. Il est alors nécessairc de bien
évaluer la situation du patient afin de détecter des signaux d’alarme qui contre-indiquent notre
prise en charge et requiérent une réorientation du patient. Voici donc les points sur lesquels

nous devons porter notre attention (5, 18).

- Age: il augmente les risques d’instabilité liés & des pathologies dégénératives. Pour J.-Y.
MAIGNE, si I’Age est inférieur 4 20 ans ou supérieur & 65 ans, il faut étre vigilant car

c’est un signe d’alerte (35). Pour le Registre des Ostéopathes de France, le début des
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symptdmes apparaissant aprés 50 ans est un signal d’alarme. Pour la Société Franco-
Européenne de Chiropratique (SO.F.E.C.), il s’agit de personnes de plus de 55 ans. La
Société Frangaise de Médecine Manuelle Orthopédique et Ostéopathique (S.0.F.M.M.0.)
parle de risques augmentés chez une femme de moins de 50 ans et contre-indique toute

manipulation cervicale.

Profession et loisirs : il est important de connaitre les habitudes de vie du patient et les

génes qu’il ressent. Le stress peut également étre évalué (20).

Douleur : il faut savoir si la douleur décrite par le patient correspond bien a une douleur
cervicale. Il ne faut pas confondre avec d’autres types de douleur comme par exemple

une douleur au niveau de la gorge qui évoquerait un probléme viscéral (5, 35).

o Localisation de la douleur : rachis cervical haut ou bas; demander au patient de
montrer éventuellement sur un schéma ou avec son doigt sur lui-méme. Une douleur
lors de la déglutition ou une difficulté peut étre provoquée par une protubérance
osseuse, des ostéophytes, une infection, un hématome ou une tumeur de la partie
antérieure du rachis cervical (47).

o Intensité de la douleur : a I’aide d’une Echelle Visuelle Analogique (E.V.A.).

o Qualité de la douleur : demander au patient de qualifier la douleur qu’il ressent

(annexe I). Si les sensations douloureuses sont des paresthésies, anesthésies,
hypoesthésies ou hyperesthésies, ceci nous conduit plus vers un probléme
neurclogique.

o Durée de la douleur : depuis quand a-t-il mal ; si inférieure a 3 mois, la cervicalgie est

dite aigué mais au-dela elle est chronique (5). Demander s’il y a eu des examens, s’il a
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porté une immobilisation de type minerve par exemple et s’il a déja eu des antécédents
(20).

Facteurs déclenchant la douleur : par exemple un mouvement des cervicales, de

1’épaule ou de la machoire (20).

Facteurs aggravants et soulageant la douleur: s’il n’y a pas de facteurs aggravants,
cela peut signifier qu’il s’agit d’une douleur en profondeur de type vasculaire ou une
lésion intervertébrale par exemple. Si la douleur est augmentée lors des efforts a glotte
fermée, le rire, la position allongée et si elle est diminuée lors de mouvement du bras
détendant le plexus brachial, une origine discale est possible (20, 21). 11 faut
interroger le patient sur la prise de médicaments, a savoir le type de traitement et leur
efficacité. En effet, 1’échec du traitement caractéris¢ par la persistance des douleurs ou
méme leur aggravation constitue un signe d’alarme (35).

Le comportement de la douleur sur 24 heures :

Les douleurs nocturnes peuvent étre dues & un probléme de literie ou & un
probléme inflammatoire (18, 20). Dans le méme temps, il peut étre intéressant de
demander la fagon de dormir du patient (20).

Des douleurs matinales, accompagnées de raideurs prolongées qui diminuent
progressivement, ont généralement une origine inflammatoire et il en est de méme
pour les douleurs de fin de journée. Si les raideurs sont beaucoup plus importantes que
les douleurs, il s’agirait plus d’un phénoméne dégénératif comme 1’arthrose (18).

Dans le cas ou les douleurs s’aggravent avec les activités quotidiennes et la
fatigue, cela évoque un probléme mécanique (18, 20).

Retentissement de la douleur ; sur les activités fonctionnelles grice a I’échelle

algofonctionnelle "NPDS" (annexe II).
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Circonstances de survenue :

o antécédents traumatiques : afin d’éliminer ou non les risques de fractures ;

o antécédent viral : possibilité d’une tendinite rétro-pharyngée ;

o facteur de risque d’infection rachidienne: chirurgie récente, une infection

concomitante ailleurs, une porte d’entrée corporelle...;
o facteur de risque d’anévrismes : position prolongée en extension et rotation du rachis
cervical, manipulation cervicale récente ;

o facteur de risque psychologique : apparition de la douleur suite &4 un probléme familial

ou professionnel (20).

Mode d’installation : si I’installation est soudaine et intense, il peut s’agir d’affections

graves comme une fracture ou un anévrisme. Toutefois I’installation peut €tre lente ou
latente. Dans le cas d’une apparition brutale de la douleur sur un c6té de la téte et du cou,
associé 4 des signes d’insuffisance vertébro-basilaire (vertiges, drop-attack (sensation de
jambes qui se dérobent), diplopie, dysphagie, dysarthrie, ataxie, nausées, nystagmus,
paresthésies. ..) une dissection de I’artére vertébrale est possible.

Si elle est progressive en moins de quelques jours et suivie d’une aggravation rapide,
une inflammation aigué comme une tendinite rétropharyngée est évoquée.

Et dans le cas d’une installation lente et silencieuse, la douleur peut étre de type

ostéomyélitique.

Présence d’irradiations, de douleurs référées : les irradiations des cervicales sont au

niveau du crine, de la région scapulaire et de la paroi thoracique (annexe Ill). Des

irradiations cervicales au niveau thoracique antérieur sont possibles, elles sont appelées
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« angor cervical » mais il est important de les différencier d’un vrai probléme cardiaque.
Il faut s’assurer qu’il ne s’agit pas d’une douleur cardiaque, donc vérifier 1’état cardio-
vasculaire (pouls, tension artérielle, cyanose, souffle ou détresse physique) et réorienter le

patient vers son meédecin.

Antécédents pathologiques : des antécédents cancéreux peuvent faire penser & une
¢ventuelle pathologie métastasique. Les facteurs de risques d’infection rachidienne
comme une immunodépression, un diabéte sucré, une cirrhose, le sida, 1’utilisation de
stéroides ou une infection récente ou concomitante sont a prendre en compte. Les
pathologies du tissu conjonctif sont a considérer étant donné qu’elles sont des facteurs de

risque des dissections artérielles.

Santé générale : une perte de poids inexpliquée, des sueurs nocturnes ou de la fiévre sont

évocateurs d’une infection ou d’une pathologie néoplasique.

Exposition : il faut demander au patient s’il a été¢ en contact avec des organismes

exotiques ou insolites.

Systéme nerveux : si le patient décrit des engourdissements et une faiblesse au niveau

des extrémités, une radiculopathie, une myé¢lopathie ou une Iésion du systéme nerveux
central est évoquée. Dans le cas de céphalées ou de vomissements, une Iésion
intracrinienne est possible. Si le patient a des troubles de la vue, de 1’élocution et de

I’équilibre sous forme d’attaque ischémique transitoire, il présente un anévrisme de
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I’artére carotide interne ou vertébrale. Ces signes peuvent apparaitre aprés le début de la

cervicalgie.

Systéme _cardio-vasculaire : la prise d’anticoagulant majore le risque d’hémorragie

cérébrale ou rachidienne.

Systéme urinaire : une pollakiurie ou une dysurie peut étre une infection concomitante a

une infection rachidienne.

Systéme _endocrinien ;: la prise de stéroides augmente le risque de fractures

pathologiques, d’ostéoporose et d’infection rachidienne.

Systéme gastro-intestinal : il faut s’intéresser a une éventuelle perte de poids mais aussi

a une dysphagie. Celle-ci évoquerait une lésion cervicale pré-vertébrale.

Systéme musculo-squelettique : dans le cas ou le patient présente d’autres douleurs

ailleurs, il peut s’agir d’une arthropathie ou d’une affection inflammatoire systémique.

Peau : une infection de la peau est un facteur de risque d’infection rachidienne et un rash

peut révéler une spondylarthropathie.

Svystéme reproducteur : des affections au niveau des seins ou de I’utérus présentes ou

passées peuvent étre évocatrices d’une pathologie néoplasique.
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Systéme respiratoire : la présence d’une toux chronique peut faire penser a un cancer

pulmonaire métaplasique.

4. 2. Imagerie médicale :

Selon les recommandations professionnelles de I’A.N.A.E.S., il existe un guide du bon

usage des examens d’imagerie médicale (annexe IV).

Le but d’un bilan d’imagerie est d’éliminer les causes spécifiques des cervicalgies et

de mettre en évidence des signes de cervicalgie commune expliquant les symptémes

(arthrose, discopathie).

La radiographie : les radiographies seront faites de face bouche fermeée et bouche

ouverte et de profil. Des clichés dynamiques en flexion et en extension peuvent aussi étre
réalisés. Les corps vertébraux avec les uncus et les processus transverses sont les plus
distincts sur des clichés de face alors que les articulaires postérieures et les épineuses sont
plus repérables de profil. Le profil permet aussi la prévision du calibre du canal vertébral
et des foramens. Les pédicules sont plus visibles sur des clichés de trois quart.

[l faut tout d’abord faire le tour des structures osseuses et regarder I’harmonie des
contours. I convient aussi de regarder la courbure du rachis cervical sur un cliché de
profil qui physiologiquement est une lordose. Cependant, un aspect en rectitude ou en S
italique peut aussi se retrouver sans étre pathologique. Mais lorsque nous pouvons
observer une rupture de cette courbure avec une rectitude supérieure, il est possible qu’il

y ait une souffrance d’un segment mobile (34).
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Pour I’analyse de la chamiére cervico-occipitale, il faut regarder tout d’abord le
cliché de face bouche ouverte (fig. 5). Attention, lorsqu’il y a superposition de la base de
’odontoide et du bord inférieur de I’arc postérieur de C1 cela peut apparaitre comme un
trait de fracture alors qu’il n’y en a pas. Ensuite il convient de regarder la radiographie
de profil (fig. 5). Pour le reste du rachis cervical, il faut regarder tous les composants

vertébraux (fig. 6).
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Figure S : radiographie du rachis supérieur : cliché de face la bouche ouverte a gauche et cliché de

profil (Anneau de Harris : projection des pédicules de C2) (46).
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Figure 6 : radiographie du rachis moyen et inférieur : cliché de face a gauche et cliché de profil 4 droite (46).
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- Eléments pathologiques spécifiques :

o Sur_une radiographie de face: normalement, les interlignes des articulaires

postérieures ne se voient pas et les processus articulaires se superposent et dessinent
un contour en "cacahuéte". L’arthrose, une fracture ou une luxation peuvent étre
supposées lorsqu’il y a apparition de I’interligne ou absence de contour.

o Sur un cliché bouche ouverte : I’odontoide sert de point de repére et les masses

latérales doivent lui étre symétriques. S’il y a un débord alors il s’agit d’une fracture
mais attention aux faux positifs (superpositions osseuses).

o Sur un cliché de profil : I’analyse des parties molles, lorsqu’il y a une voussure

localisée avec traumatisme avant, peut signaler un hématome pré-vertébral. L’analyse
des reliefs osseux met en évidence une fracture de la base de I’odontoide lorsqu’il y a
une rupture supérieure de 1’anneau de Harris ou une fracture du corps de I’axis quand
cette rupture est inférieure ou postérieure ; il y a une entorse grave lorsqu’un espace
inter-épineux est supérieur de plus de 50% par rapport aux autres. Un découvrement
progressif des processus postérieurs est causé par une rotation alors que s’il est
localisé a un seul niveau ou s’il y a un dédoublement brusque, il peut s’agir d’une
fracture apophysaire ou d’une luxation. Ce cliché est constitué de lignes paralléles qui
doivent étre harmonieuses et leur analyse peut mettre en évidence des entorses, des
antélisthésis, des subluxations ou luxations vertébrales (glissement antérieur d’une
épineuse). Enfin, 1’analyse des foramens intervertébraux permet d’identifier une
fracture de C7 ou une luxation de C6 sur C7.

o Imagerie dynamique en flexion et en extension : elle est réalisée pour déterminer une
instabilité dans le cadre de pathologies dégénératives (45) mais aussi en cas de

suspicion de lésion ligamentaire (5) aprés traumatisme (2, 19). Elle se fait, apres des
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radiographies normales, entre le 5°™ et le 21%™ jour selon les auteurs, c’est-a-dire a
distance du traumatisme afin que les amplitudes ne soient pas limitées par la douleur et

des contractures, ce qui pourrait occulter une entorse grave par exemple (19).

- L’IRM et le scanner : d’aprés I'H.A.S. : "si ce n’est pas une cervicalgie commune

typique, 'IRM est prescrite de préférence au scanner a la recherche d’une cause
spécifique dans un contexte clinique évocateur d’une pathologie inflammatoire, tumorale,
infectieuse ou un traumatisme récent". L’'JRM est 1’examen de premier choix pour un
syndrome médullaire ; elle est utilisée en deuxiéme intention lorsqu’il y a une
aggravation clinique (a la recherche d’une étiologie spécifique). L’IRM ou le scanner
sont choisis en présence d’une évolution défavorable d’une névralgie cervico-brachiale
ou comme bilan préopératoire (2). Le scanner permet d’effectuer un bilan osseux précis
et I'IRM examine le contenu rachidien (espaces épiduraux, moelle), les ligaments, les

¢léments osseux y compris les articulations, les artéres et les disques intervertébraux.

L’imagerie permet aussi de mettre en évidence la présence de malformations
congénitales (syndrome de Klippel Feil (soudure entre deux vertébres), impression basilaire,
syndrome d’Arnold-Chiari, syringomyélie, spina-bifida occulta, déhiscence de 1’arc antérieur
et postérieur de I’atlas, occipitalisation de 1’atlas, vertébre sur numéraire, cbtes cervicales,
hémivertébre, canal cervical étroit, agénésie de 1’odontoide), de myélopathie, de cervicalgie
d’origine infectieuse, tumorale et de métastases.

Notons que les manipulations sont contre-indiquées dans les cas suivants : syndrome de

Klippel Feil, impression basilaire, syndrome d’ Amold-Chiari, syringomyélie, occipitalisation
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de I’atlas, hémivertébre, canal cervical étroit, agénésie de 1’odontoide, myélopathie,

cervicalgie d’origine infecticuse, tumorale et métastases (16).

4. 3. L’examen clinique :

4. 3. 1. Examen "classique" (rappel) :

L’examen clinique est nécessaire et indispensable & la bonne prise en charge du patient

par le masseur-kinésithérapeute. Nous ne détaillons dans ce travail que les tests spécifiques

qui peuvent nous indiquer une étiologie spécifique. Le bilan clinique classique doit étre

réalisé. Nous rappelons qu’il comprend (18, 21, 35):

un_bilan postural : I’attitude spontanée du patient est observée et quantifiée. La position

téte en avant (effacement de la lordose cervicale et importante extension au niveau de C0-
C1) est souvent impliquée dans les syndromes cervicaux et les maux de téte des

cervicalgiques (18).

Un bilan palpatoire : palpation des muscles (modification tissulaire et douleur), du tissu
cutané et sous-cutané (troubles cellulagiques) ct des éléments osseux (épineuses,
articulaires postérieures et processus transverses).

Un bilan de la mobilité active puis passive : les amplitudes, la sensation de fin de course
et les douleurs provoquées sont a évaluer. L appréciation de fin de course est réalisée de
fagon précautionneuse afin d’étre sir de ne pas aller au-dela des limites physiologiques.
L’étoile de Maigne et Lesage est couramment utilisée pour synthétiser les résultats

obtenus.

Un bilan neuro-musculaire : il comprend I’étude de la force musculaire, de I’extensibilité

musculaire et de la proprioception.
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Un bilan neurologique : une évaluation de la force musculaire, de la sensibilité et des
réflexes est réalisée. Une déficience révélée grace a ce bilan doit amener le thérapeute a
renvoyer le patient chez son médecin car il s’agit d’un signe d’alerte.

Nous détaillons quelques points de ce bilan dans 1’annexe V.

4. 3. 2. Bilans spécifiques :

Test de Partére vertébrale : de nombreux tests existent (test de posture, test de Kleyn,
test de Maigne, test combiné cervical haut, test vasculaire, test du shampooing, "Vertebral
Artery (Cervical Quadrant) Test"...) mais ils décrivent généralement une extension
combinée & une rotation controlatérale et plus ou moins une inclinaison homolatérale 3
I’artere testée dans un sens puis dans 1’autre. Le temps de maintien est variable mais est
au moins de 10 secondes (24). Le test est passif ou actif et le sens de rotation varie d’un
test a I'autre. 11 est positif lorsque le patient présente des vertiges, un nystagmus, des
nausées ou des bourdonnements d’oreille. 11 met donc en évidence une insuffisance
vertébro-basilaire et est préalable & toute mobilisation passive. La validité de ces tests
n’est pas prouvée (43). Il semble y avoir peu d’accord entre les résultats positifs objectifs
(diminution du débit sanguin) et la reproduction des symptdmes (43, 51). Des faux
positifs sont possibles ainsi qu’un test négatif en présence d’une occlusion d’une AV (32,
48).

Les patients présentant un vertige aigu ne doivent pas systématiquement bénéficier
de ce test ni méme d’une mobilisation en rotation et extension maximales sous peine

d’aggraver potentiellement la situation. En effet, il pourrait s’agir d’une cause vasculaire

(8).
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Suite a ce test, une diminution latente du flux sanguin ou un vasospasme persistant
est évoqué (44) ; il est donc déconseillé de réaliser des mobilisations dans le méme sens
immédiatement apres le test.

Test du foramen : le patient est assis et le thérapeute réalise une inclinaison et une

rotation homolatérales associées & une extension. La lumiére du foramen est donc
diminuée. Si le test est positif, le patient décrit une douleur cervicale du c6té homolatéral
avec irradiation dans le bras et ou I’épaule (18).

Test_de compression_axiale de Spurling : il est utilisé pour révéler une névralgie

d’origine cervicale. Le thérapeute réalise unc inclinaison latérale suivie d’une
compression axiale (de 7 kg), le patient étant assis. Le test est positif lorsque le patient
ressent unc douleur ou des fourmillements allant de I'épaule au coude. Mais ce test est
plus sensible si une extension précéde la compression (18, 53, 56). Dans le cas ou une
inclinaison seule est réalisée et que le test est positif, il s’agit d’un conflit antérieur du
foramen alors que si la compression est réalisée sur un rachis en inclinaison et extension,
le conflit est postérieur (21).

Test de décompression (distraction test) : de nombreux tests de traction existent (9, 21,

47, 53) dont I'un d’entre eux correspond a une traction cervicale de 14 kg réalisée sur un
patient en décubitus. Ces tests sont positifs lorsque les symptdmes d’irradiations
diminuent ou disparaissent. Il met donc en évidence un probleme d’origine discale (21).

Test de compression : le patient étant assis, le thérapeute exerce une pression verticale

sur le rachis cervical. Nous pouvons y associer une rotation et inclinaison homolatérale et
controlatérale. Ce test signe une origine discale quand il y a apparition de douleur, de
paresthésies ou d’engourdissement (21). D’autres le décrivent aussi bien assis que couché

(47).
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- Slump test: décrit par Maitland, ce test met en tension les éléments nerveux (par une
flexion du tronc, des cervicales, une extension d’un des genoux associée a une flexion
dorsale de cheville) afin de mettre en évidence ou non leur implication dans la production
de la douleur (18, 49).

- Test de stabilité des cervicales supérieures : ces tests sont réalisés chez des patients

ayant subi un traumatisme au niveau des cervicales. Ils sont réalisés afin de mettre ou non

en évidence une instabilité des cervicales.

o Test de stabilité sagittale : il consiste a effectuer des pressions bilatérales antérieures
sur les processus transverses de C1 et C2 par rapport a [*occiput.

o Test de stabilité latérale - le mouvement réalisé est une translation latérale de C0-Cl1

sur C2. Si la stabilité est bonne, aucun mouvement n’est percu.

o Le «sharp-Purser» test : il permet de s’assurer de Pintégrité du ligament transverse.
Le thérapeute réalise une translation postérieure de C0O-C1 sur C2 qui est fixe. La
douleur éventuellement ressentie peut diminuer lors du reldichement de C2. Le test est
positif lorsqu’un glissement en cisailiement postérieur est présent (9).

Le patient peut décrire des douleurs cervicales hautes, des douleurs unilatérales
linguales, un nystagmus ou des paresthésies des lévres. Le test est positif lorsque le
patient présente un ou plusieurs de ces signes.

- Signe de Lhermitte : une flexion ou extension provoque une douleur comme un coup

d’électricité qui descend le long du rachis et des membres. Ce test peut étre révélateur
d’une compression médullaire lors d’un traumatisme, d’une sclérose en plaque, d’une
carence en vitamine B12, d’une tumeur de la moelle cervicale ou d’une spondylose

cervicale (47).
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Nous proposons en annexe un dossier reprenant les points clés de 1’interrogatoire et les

différents tests présentés ci-dessus (annexe VI).

5. TRAITEMENT MASSO-KINESITHERAPIQUE DES CERVICALGIES
COMMUNES :

5. 1. Rappel du décret de compétence :

L’article R4321-7 du code de santé public dit que le masseur-kinésithérapeute peut
réaliser les techniques suivantes : massages (notamment le drainage lymphatique manuel),
postures et actes de mobilisation articulaire, mobilisations manuelles de toutes articulations, a
'exclusion des manceuvres de force, notamment des manipulations vertébrales et des
réductions de déplacement osseux, étirements musculo-tendineux, mécanothérapie,
réalisation et application de contentions souples, adhésives ou non, d'appareils temporaires de
rééducation et d'appareils de postures, relaxation neuromusculaire, €lectro-physiothérapie,
autres techniques de physiothérapie (thermothérapie et cryothérapie, a4 l'exclusion de tout
procédé pouvant aboutir & une lIésion des téguments, kinébalnéothérapie et hydrothérapie,
pressothérapie).

Les techniques avec impulsion ou « thrust » peuvent étre considérées comme des
manceuvres de force. « La manipulation est une mobilisation passive qui comporte en fin de
course (mise en tension) une bréve impulsion forcée, trés limitée dans son amplitude. Celle-ci
s’accompagne habituellement d’un bruit de craquement caracténistique. Elle tend 4 porter un
ou plusieurs segments vertébraux ou les éléments d’une articulation, au-dela de leur jeu

habituel, jusqu’a la limite de leur jeu anatomique possible, dans une direction déterminée. »

(40)
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Le masseur-kinésithérapeute non diplomé d’ostéopathie, ne doit pas mettre en ceuvre

des techniques qui visent a réduire un déplacement osseux.

5. 2. Traitement de la cervicalgie commune :

5. 2. 1. Recherche du consentement éclairé du patient :

Le thérapeute se doit tout d’abord de prévenir et d’expliquer au patient le traitement qui
va étre mis en place. Il doit présenter le but et les éventuels risques des techniques qui vont

étre utilisées. Le patient doit donner son accord.

5.2.2. Rappel du traitement général (18, 23, 57):

Un traitement antalgique est mis en place rapidement. Il peut étre constitué de
physiothérapie (électrothérapie, ultrasons, infrarouge, fangothérapie...), de massage
(classique, fasciathérapie, massages réflexes, techniques de Jones...) et de tractions. L’H.A.S.
recommande le repos ou une immobilisation d’une durée de 2 4 3 jours maximum. Dans le
cas de douleurs vraiment aigués, le port se fera jour et muit (20, 57) alors que dans le cas
d’intensité modérée, le port sera partiel (20). L’Australian Acute Musculoskeketal Pain
Guidelines Group (A.AM.P.G.G.) recommande quand & lui une reprise des activités
quotidiennes et le mouvement cervical plutét que le port d’un collier cervical ou que le repos
qui sont moins efficaces.

L’A.AM.P.G.G. recommande également de rassurer le patient et de lui expliquer sa

pathologie.
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La récupération des amplitudes peut étre envisagée par des techniques de massages, de
techniques de «tenez-relachez », « contractez-relichez », « tenez-reldchez-contractez »,
« contractez-relichez-contractez » ou I’utilisation du biofeedback musculaire (23) afin de
décontracturer les muscles et de viser au relichement musculaire pour gagner en amplitude.
Des mobilisations passives «globales» peuvent étre couplées au massage et sont réalisées dans
toutes les amplitudes. Les mobilisations analytiques sont & réaliser avec précaution. Une mise
en tension trop importante, conduisant a une manipulation augmenterait le risque de
complications, notamment vasculaires, surtout dans les mouvements d’extension, rotation et
inclinaison latérale. Il faut toujours respecter le ressenti et la douleur du patient.

Le travail musculaire peut étre réalis€ par des exercices d’irradiation, par des
résistances directes du masseur-kinésithérapeute (Kabat, Klapp, stabilisations rythmées,
renversements lents) et/ou du patient lui-méme (manuelle et avec des ¢lastiques), par des
auto-grandissements.

La rééducation du rythme oculo-cervical (amélioration du lien entre le rachis cervical et
les yeux), la reprogrammation cervico-scapulaire et la reprogrammation globale sont
nécessaires a une prise en charge compléte.

La relaxation et I’hydrothérapie sont des techniques complémentaires.

Les conseils d’hygiéne de vie et I’éducation du patient sont utilisés dans la prévention
des récidives. Le patient doit continuer a domicile les exercices enseignés et économiser son
rachis. Des conseils sur la fagon de dormir, le matelas et I’oreiller, sur le poste de travail et sur

le réglage de 1’appui-téte sont nécessaires pour le patient cervicalgique.
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5. 2. 3. La technigue myotensive :

De nombreuses techniques existent (McKenzie, concept de Sohier, Maitland...) mais
nous avons décidé de développer la technique myotensive décrite par Fred Mitchell car sa
bonne utilisation est sécuritaire pour le patient dont la pathologie est bien identifiée.

Il s’agit d’une technique active appelée aussi Muscle Energy Technique. Elle utilise Ia
contraction isométrique du muscle contracturé ou spasmé suivi de son relichement. L’état de
ce muscle peut étre responsable d’une limitation de mobilité articulaire. Le patient est
positionné de telle fagon que le muscle soit en course externe. « Ceci permet de répartir les
etats tensionnels du muscle et a comme conséquences 1’augmentation de la viscoélasticiteé des
tissus, I'augmentation du tonus musculaire, ainsi que 1’inhibition des spasmes et contractures
afin de redonner de la mobilité articulaire. » (7) Nous ciblons un étage vertébral afin de
redonner de la mobilité au niveau de ce segment, ce qui est différent de la technique de

« contractez-reldchez » qui s’intéresse plus aux muscles longs.

Elle s’effectue en 6 ctapes :

- positionner le segment vertébral 4 sa barriére motrice ou musculaire (étirement maximum
du muscle contracturé) en maintenant le segment inférieur sans jamais forcer;

- demander une contraction isométrique contre une résistance légére avec des petits bras de
levier (pour les cervicales supérieures) de 3 secondes selon Fransoo (18) et Chantepie et
Perot (7) ou de 6 secondes selon Krumholz L., Borsarello J. (27) dans la direction
opposeée 4 la barriére motrice et sur un temps inspiratoire ;

- demander un relichement complet. Cette phase de repos est deux fois plus longue que la

contraction (7) ;
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- amener le segment & la nouvelle barriére motrice ;
- répéter des étapes 2 4 4 entre 3 et 5 fois selon les auteurs ;

- réévaluer I’amplitude.

Exemple d’un déficit de rotation cervicale gauche haute :

La limitation de rotation gauche se situe au niveau du segment C1-C2 et il est dit en
rotation droite. La palpation a permis de mettre en évidence un processus transverse de C1
postérieur a droite, le bilan de mobilité, le type et la localisation de la dysfonction. Les
muscles contracturés sont les muscles obliques supérieur et inférieur droits.

La technique consiste 4 amener la téte en rotation gauche jusqu’a la limite de mobilité
tout en bloquant la transverse gauche de C2. Le patient regarde a droite contre résistance tout
en inspirant. Le muscle oblique inférieur droit est donc en tension et nous réalisons une
contraction isométrique de ce muscle par I’intermédiaire du réflexe oculo-céphalogyre (lien
entre les muscles oculomoteurs et les muscles sous-occipitaux) (14). Ensuite le patient se
reldche sur un temps expiratoire tout en regardant 4 gauche (27). Le thérapeute améne alors le
rachis cervical en rotation gauche jusqu’d la prochaine barriére motrice. Il répéte ces

manceuvres jusqu’a la récupération de 1’amplitude.

6. CONCLUSION :

La région cervicale et surtout cervicale haute est une région sensible compte tenu des
éléments qui y passent. Des accidents a la suite de traitements réalisés au niveau de cette

partie sont rares mais leur gravité ne laisse pas le choix aux thérapeutes. Ils doivent étre
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prudents et bien connaitre les étiologies et les facteurs de risques afin de limiter la potentialité
d’une erreur ou d’un accident.

Le dossier proposé en annexe pourrait étre utilisé par les masseurs-kinésithérapeutes
afin d'étre slirs de ne pas omettre certains risques.

L’efficacité des traitements masso-kinésithérapiques reste & démontrer. Des études ont
été réalisées mais peu mettent en évidence ['efficacité d’une technique précise. Les
traitements utilisés associent plusieurs techniques et I’efficacité d’une seule technique n’est
pas alors démontrée. Il semble que I’alliance d’un renforcement musculaire, de techniques de
mobilisations, d’étirements et de rééducation proprioceptive améliore la symptomatologie
douloureuse et fonctionnelle (25). Toutefois, les études sont insuffisantes et imprécises et il
serait nécessaire de prouver précisément I’efficacité des techniques indépendamment les unes

des autres.
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ANNEXE I : qualité de la douleur

Douleur Structure
Pointue et brillante, le long d’un trajet nerveux Nerf
Profonde, ennuyeuse, faiblement localisable Os
Localisée, parfois douleur référée a un autre endroit Articulation
Sourde, endolorie, faiblement localisée, parfois référée a un autre endroit Muscle

Tableau I : relation douleur et structure d’aprés Magee (25)




Tableau de bord

ANNEXE II : Echelle algofonctionnelle NPDS

KINESITHERAPIE, les cahiers
N® 26-27 - Février-mars 2004/ p.

Echells sigolonclionnelle (NPD'S varsion frangalse) Wiodyka-Demaille,

Echelle de douleurs et d'incapacilé cermcalas :
Marquez d'une crox chacune des échelias hanzonlales suivantes snlre 0 ef 100.
Coact parmalira d'évaluer ia siluaiion dang laquelle vous vous liouvez, anire [a atuation normale (16 0) &t 'a pree situation (fe 100!

1.

7. Quul wst le relentl: nent de vo3 doul sut M'utllisation de l‘auiomol_:?lu {conductsur ou passager} ?
o [ ]
Aucun Impassibie de candure ou d'dtre condiat
B. Vos doulours perturbenl-elles vos aclivités soclales 7 (toites activités axiru-ptolessionnellss). N
o ]
Pas du taul Toujours
8. Vos douleurs perturbent-elies vos mctivités da loisirs ? (culgine, sports, sctivités manuelles...).
o [ 1
Pas du tgut Toujpurs
10. Vos doulaurs perturbent-elies vos activilés professionnelles 7
o [ 1
Pas du taul e ne paus pay travailer
11. Vos doulsurs parlurbeni-slles vos solns personnels (mangar, s'hablller, prandre un bain, ele) ?
o ]
Fas du toul Touours
12. Vos douleurs perturbent-elles vos relalions svec lex auires (amls, Ismilla, partenaires saxuels, alc)?
o |
Pas du tout Toujours
13. Esl-ce que vos douleurs ont changé volre perception da la vle of de I'avenlr {dépression, désespaln) 7
o f ]
Aucun changemant Conception compidlemant changes
14 Vos douleyrs onl-elles une Infl mut vod & 7 (réaclion disproportionnde & une situation habilueile).
a ]
Pas du lowt Complalament
15, Vos douleurs onl-elles uns influence sur vos facullés de réflexion el de concaniration 7
0 1
Pas du tout Complalemant
16. Votre cou est-il raide ?
0 ]
Aucuneg raideur e 08 peux one bouger la cou
17 Aver-vous das difficullés pour tourner Iu te 7
o [ |
Aucune diculte Je ne paux pas bougar 1a (81
18 Aver-vous des difficullés pour regarder en haul ou en bas ?
oI ]
Aucune dilficultd J& na peux regarder mien haut, nien bas
14.

20.

Quells ast 'Intanaité de vos douleurs, aujourd'hun ?

0 ]
Aucung douisar Dou'eurs Irés séveres

. Quelia asl Tinlensité ds vos douleurs sn moyenna?

o [ ]
Aucung doulear Douleurs Iré6 sdvéras
. Quelle esl Finlensilé de la pire de vos doulaum 7
oL H
Aucune douleur Intolérable
. Vos douleurs perlurbent-slles votre sommall 7 {(8vec ou sens prise de médicamentauss).
ol 1
Pas du lout Imposahla de dormir
. Quaelle est Mnt de vos douleurs & Is sislion deboul 7
o L

Aucune douleur

. QueDe wsi linlensité de vos douleurs & la marcha?

Dovleurs lrén sdvérea

[1 3

Aucuns douleur

Dauleurn Irés sévbres

Avez-vous des difficullés & Lravalller au-desaus de votre I8ta 7 (ranger du linge dans un placard, bricolar en hauteur...).

0L f |
Aucune difficuild Je ne peux pas travallar au-cdessus de 12 18te

Etag-vous soulagé par les médicaments conlre ln douleur 7

oL 1
Soulagement comp st Aucun soulagement

Merc de vérifiar que vous avez rapondu & chaque question.
Score Lotg!

62

o |

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

*oe

)



ANNEXE III : les irradiations

Figure 7 : types de douleurs projetées a partir des articulaires postérieures et des disques intervertébraux, d’aprés

Bogduk (1)

Types d’irradiations en fonction des racines (5) :

C1-C2 : douleurs occipitales (névralgie d’Amold) ;

C2, C3 : douleurs temporales, douleurs sus-orbitaires, douleurs dentaires ;

C3 : douleurs 2 la face latérale de la partie haute du cou ;

C4 : douleurs a la face latérale et a la partie moyenne du cou descendant en avant ;

C5 : douleurs vers la face antéro-exteme de d’épaule et du cou ;

C6 : douleurs vers la face externe du bras, de 1’avant-bras et de la main, fourmillements dans
le pouce et I’index ;

C7 : douleurs i la face postérieure du membre supérieur, fourmillements dans I’index, le
majeur et I’annulaire ;

C8 : douleurs a la face interne du membre supérieur, fourmillements dans |’annulaire et

I’auriculaire.



recommandations professionnelles de I’ANAES : guide du bon usage des examens d'imagerie médicale 2005.

Probléme cinequas

Examen

Recommandation
[grade]

ANNEXE IV :

COMMENTAIRES

€. Rachis

Dose

Rachis cervical

Affeclichs congénfales
¢ic

Clsecton Padiaine CF M

Syndrome medullare
{hormus traumatismes
du rachis)

2C

R

Tdgos 18]

TIRIT &5 Texamen dc réFence pour Lus €8 syndromes meédulares, agus. |
subaigus ou thromgues En stuotor aique. efle ool étre réa'isée en wapence Les
autres technques dimagene radographies simpies TDM) e, en medecine nucbarne
(sonbgraphe osseuse) peuvent etudier en complement e [IRM, la composanie
rachidienne osteuse d'unk compress on médulzme

- y—

Foesibilté ge
subluxaion atiosdo-
axoxberre

cac

RS

indique [C]

Figme & Ia radiographie O profil en flexon feste fincitence manesse, 1 convient de
réaliser un han radwographique complel afin de dépster ensemble des subhixatons
T1-0Z LIRM montre le retentrssamend méculzire lorque & radographee es! posive
Ou €N Présence de Sanes Neurotaggues

Cenacalgie communge

o4c

RS

Indique seulement dans
5 221 partelers [B]

En cas de premiere poussée, le Tateinsn symplomalque peul &Ue enbieprs avark
toute imagene Un Dilan radologique &8l mdiqué seulenmient en cas de résistance au
traternent mddical bien candal daggravabon chrmique ou = la dowtews ¢4 1a radeur
sart J emblbe mienses

Des radwographies soni pstifides avam dengager un geste ipral, nolammen] ume
manipulation La persistance de b ceracalpe sur e méme mode ne ustiie pas la
repétibon des radiographies

Indiques seulement dans
es o2 porboaners (B

| recer

Ta tomodensiométne el TR 0oV pas 0 ndicalion Gans '@ Cervicalgie verenioe
cormune. said en as daggravaton cinque ou % exste un contexte chmgue
Eyorzter June tathoope miammalore, tumorale. mischeuse ou un rasmatsme

Nevyralgie cervico-
brachiale

3 c

Nonndigue ntialement

Le tranement de [ névralgic cenvco brachile quele soif doname hermare ok
arthrosique est dans un premier lemps medical

5]
Examern specialise E[

En cas devoluman gelavorab: ou [isuiie Se pose Thdcatan eveniele dm ace
s rteraecton petutande ou chrargale), 2 pourswile des  examens
complémentames e e Cefe-a 54 fera tod par IRM sat par scanographee de
preference avec mjection v de produ] de comrase

Faben! conscen
blesse uniquemertalc
1é1e etiou ay wisage

LTK

NSt rac s cervical

Indique seulzment dans
des cas parheulers [B)

11 des troubles o€ la tonswnce
2) uni inlowcstan

31 un rouble neurolagmue focal
4 un point douloureux ceracal

i
es chehes simples s0m1 uﬁ [ em s exsie 1

Patient inconscient
avec ralmalisme
crareer

COK

=5 durachis cenacal

Indique 8]

L& TIchés Simples Govert metire en Gvidence [ 101A6E du rachs cenncal usqu en
Th!Th2 Ces chches sont dithcdes 4 réakser o'autam plus que DUte Manipuwabon oo
Ere cvitée S la réguon cano-vertbtrale ou K1 oncton cemvieo-tharmesque ne sont
pas pasfaitemnent meses en dwidence, ou 1 exste un dotte sur pne Fraclyre. m
examen TDM est indique

Indique [B]

Comme dans ce conlexte un examen TOM cramen est migué (vom OTK] les chchés
simples du ractus cervical peuvent e remplacés par ime exploration TDM
volumigue engiobant les régions cramo-veriebrale el cervico-thoracque  Towde
maniputabion don re evitde

Cervicalges post-
ues

—
LEsion CEfVCale aver
defict neunclagque

10K

at)

Inchqué: [B]

Les clichés simples doivel metle &n Svidence 1a [olE u rades cerwcal psguen
Th1/Th2

TOM
3M

Incigue dans des cas
parsculers (3]

Une TOM (pour les lesions osseusss) ou une IHM {pour 'es iesions des partes
molles) peuvent &lre necessames. au besan aprés ans spéoialse, en parbculier i la
1adiographie est douteuse Ou bes Kemions compiexes

RS

Indque [B]

o=

Les thchés simples resten] NGqUes. No@mTTent 3 @ eche che G2 RIQuons ou o€
iésions osseuses deplacees 4 réduwe en urgence

Indiqué darns des cas
particubers [B]

La TCM est panticuliéremeént utile poLT e biar des BSons O55&Uses, on partcuker
cefles ge | are neursyl, et dang le cadre des névraipes cemvico-brachiaies

Incipue [B)

L'RM difficle 3 realiser chez des patemits réamsmés, constilue la methode [ pls
efficace et @ plus sire pwr montner une |dsion médulliafe ninnseque  ume
tompressian médullare, une altente des hgaments ou des frachures verabrales &
diffefen's mvemX Une mysiographue par TDM (myeto- TDM) est envsageable s
! IFM 2 'est pan reabsable

“Traaratsme cenvical
aves dhulenT mais
bdar radipgraphuque
rztial normal |
suscian de son

RS dynamidues

Exarmen specabse [B]

Tes chorés (ynamig.es en Nlewonexiension dxvem Mre eHeclués SOus conie
eisesé Les mosments dovenl ére réahisés par ke patient nméme sans ade
exrdneue seU3 CoTlNe médical En cas de regalivité ces cichés dynameques
peuver étre repetes a dslance

Examen speciaiise JC]

06 A

Indizpue (8]

[ UTRIF pect metire en cvidence B2 lésans T AES5
T3 TOIT Permet & draQnastic G THTRITOGH S0AL5 arahnGraierne Gans 3 popar 0es

cat enpariculier dans les premmiers jours et d'une éventuelle hydrocephalie assotiee
Une TDK negative nexclut pas ure hémoragie sous -arachnolenne ten paricutier
au-dela tu 77 jour su s | hemarmage est peu abondante)

Indique [B]

Urne [RM examen plus sensitle que 1a TOLL peul Etre realisee  cependant ces deux
examens peuvent élre négatds  ume ponstion lombare en | absence de contre-
ncheaton thydrocéphalie Tdot alers étre pratiquée La ponction lambaue peut auss
€1TE NECEessANe pout EXCIUTE Une MENIngte

Angio RIY

Tndique [E]

Des séquences d ango RV pemeftent de letire €n £nidence Ges malomab ore
wasculares cergbrales respansables de | hemonagie sous arachnaidienne

Ange TOM

Examen soécialse [B]

T angic TDM peul E€ une altemative A 1 élude vascuiaire nbiacramenne . en cas de
contre.indications al argo-RY

Iou
it

[ TEMF

Exanmenspeciahse [S]

La wmosaentgraphe de peduson ceretrale est indiquee pour letude du
retentssement fonconnet du vasospasme

||

Cephalees aques
-~ POgIESSIVES
nhabituelies

0T A

[i3:4)

Bxamen specahse [C]

| berpbraies, desechons des arteres cervicales hypolension intracranienne )

UTHTS et detecter des hemorragies sous arachnodiennes passées inapertues en
TDH et es! plus sensibie que la TDM pour e dagrostic de lesions inflammatoires ou
|afaeisesménmgees Elle permet de plus le tlagnoshc d autres pathologres
suscephbles de se revelds par ce type de cephalees [lhromboses veineuses

Soibarache

Exarmen speciahse L]

[ LEweinfigeichas e o p=rfusion cerébrale pedl &tre t procede Ie pius Sensible pour
§ C=tecikei ane encephalls aigue

T |

Cephalées chronigues
{cliez ‘enfant vowr I7
M

08 A

RS ducrire dee
snws, do raghs
cerwical

S o indique
hatituelienen: 13}

La ragographe oot de pey dutite en labaence de ciines symptomes focaux Vorr
154 ef 164

TOM ou TRFA

Indiqui seulemn=nt dans
des cas particuliers [G]

Quzlgues excephicns pour ia TDR ou 'RM pratiquet par des spégialistes &1l onsle

B

Jes signes dhypEMEnsInn rlDeraneene




ANNEXE V : complément du bilan cervicalgique

Annexe Va :

Infiltrats cellulagiques (18, 19) :

- infiltrat sous-occipital (C1, C2, C3 - branche postérieure) ; infiltrat sus-orbitaire et infiltrat

le long du maxillaire inférieur (C1I, C2, C3 — branche antérieure} ;

- infiltrat dans la fosse sous-épineuse (C4) ;

- infiltrat de la face externe de I’épaule (C5) ;

- infiltrat du bord externe de I’avant-bras (C6) ;

- infiltrat de la face postérieure de 1’avant-bras (C7) ;

- infiltrat du bord interne de 1’avant-bras (C8) ;

- infiltrat interscapulaire en regard de TS ou T6 4 2 cm des épineuses (C6-T2 — branche

postéricure).

Etoile de Maigne et Lesage (32) :

F F (flexion) : passage douloureux en
11
e LFD milieu d'amplitude ;

& LFG (latéroflexion gauche) : limitation

importante en milieu d'amplitude ;
RG * » RD

RD (rotation droite) : limitation en

v début d'amplitude avec douleur ;

E
E (extension), LFD (latéroflexion droite) et RG (rotation gauche) : pas de  limitation

d'amplitude, absence de douleur.



Annexe Vb :

Bilan neurologique :

EM.F.M.:

- C1 : rotateurs cervicaux
-C2,C3, C4 : trapéze

- C4 : diaphragme

- C4, C5 : rhomboides et élévateur de la scapula

- C5, C6 : grand dentelé

- C6 : deltoide, biceps

- C7 : triceps, extenseurs du poignet et extenseurs des doigts

- C8 : fléchisseurs des doigts, muscles du pouce, signe de Froment
éme

- T1: interosseux des doigts, adducteur du 5™ doigt.

Sensibilité : Reflexes :

Territoires sensitifs du membre supérieur (18) Reflexes ostéo-tendineux

{www.med.univ-angers.fr/.../generalites.himl)
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