Approche des cervicalgies d'origine

discale

DO RESUME | SUMMARY

La prévalence des cervicalgies est de 70 % environ et des cépha-
Iées d'origine cervicale (cervicogéniques) de 20 a 30 %. Il semble
que la géne lors des activités de la vie quotidienne est plus
importante que pour les lombalgiques.

Lapproche discale, bien que certainement moins fréquente
qu'au niveau de la région lombaire, est particulierement inté-
ressante. La stratégie est codifiée et permet une « autoprise en
charge » précieuse vers I'amélioration symptomatique.
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LEE'! STRUCTURES EN
PRESENCE [1] m——

Quelques particularités anatomiques et bioméca-
niques sont a rappeler ici :

—il n'existe pas de disque intervertébral entre
COo-CletC1-C2;

—la présence des uncus qui limite le « déborde-
ment du disque » ;

— I'artere vertébrale qui chemine de C1 a C6 par les

foramen transverses ;

— il existe un couplage entre la rotation et I'inclinai-
son homolatérales ;

- le disque a grossierement une forme de crois-
sant (@annulus fibrosus épais en avant, plus mince
latéralement et en arriére, noyau fibro-cartiliagi-

neux) ;

- la translation antéro-postérieure du rachis cervi-
cal est supérieure aux autres niveaux rachidiens

du fait de l'orientation des interapophysaires.

Avec l'age (aprés 25 ans environ) le disque tend
a se fissurer, ce qui peut étre considéré comme
usure normale et le plus souvent asymptoma-
tique. La diminution de hauteur du disque peut
favoriser son renflement dans le canal cervical ou
la formation d'une saillie postérieure, entrainant
ainsi des symptomatologies radiculaires.

The prevalence of neck pain is about 70% and headache cervical
origin (cervicogenic) 20 to 30%. It seems the discomfort during
activities of daily living is important for low back pain.

The approach disc, although certainly less frequent at the level of
the lumbar region, is particularly interesting. The strategy is codi-
fied and self-treatment is necessary.

» Self-treatment » Neck pain » Disc » Extension » Radicular

LA SYMPTOMATOLOGIE

DISCALE meesssssssssss—

B Les signes géeneraux

- La symptomatologie est majorée au réveil (réhy-
dratation du disque) et le soir (insuffisance dis-
cale);

- les douleurs sont mal systématisées, irradiantes
dans la région cervico-scapulaire ;

— les positions de flexion globale ou d'antéposition
de la téte majorent les symptomes ;

- les efforts de toux entrainent une recrudescence
des signes douloureux ;

- le test de « spurling » (compression dans |'axe de
la téte) tend a majorer les symptomes.

B Les signes radiculaires

lls sont a rechercher et a interpréter de maniere
systématique :

m Sensitifs [2]

- C2-C3: région occipitale, temporale ou frontale ;
— C3-C4: région occipitale et nuque;

— C4-C5: dessus de I'épaule et face latérale du bras
(galbe) ;
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- C6-C7 : face postérieure du bras et de l'avant-
bras jusqu'au médius et au pouce;

- C8-T1:5¢ doigt, face interne de l'avant-bras.

m Moteurs

La présence d'une perte de force inhabituelle est
un facteur de gravité habituelle [3]. Le patient doit
étre réorienté vers le prescripteur. Un « break test »
comparatif peut étre pratiqué.

— C4: élévation des épaules;
- C5:abduction du bras ;

- C6: flexion du coude ;

- C7 : extension du coude;
- C8: extension du pouce;

-T1:abduction/adductiondesdoigts (intrinseques).

m Réflexes

- C5 et C6: biceps brachial ;
— C7 : triceps brachial.

LES GRANDS PRINCIPES
DE L'EXAMEN CLINIQUE,
D'APRES Mac KENZIE [4] s

La prise en charge des rachialgies d'origine discale
est nécessairement associée au praticien néo-
zélandais de plus en plus connu en France, Robin
Mac Kenzie. Son approche est rigoureusement
codifié comme nous l'avions déja évoqué récem-
ment concernant la lombalgie [4].

L'observation de la posture du patient tend a
mettre en évidence une fréquence importante
des antépositions de téte chez les cervicalgiques,
extension du rachis cervical haut (RCS), flexion
du rachis cervical moyen et inférieur (RCl), ce qui
est confirmé par Bogduk par ailleurs [3]. D'autres
troubles de la posture peuvent bien entendu
étre présents (trouble rotatoire du torticolis par
exemple).

Le deuxiéme temps de I'examen peut consister a
demander une correction de cette position par une
translation postérieure (flexion du RCS, extension
du RCl) et d'en apprécier l'effet sur la symptomato-
logie (recherche du phénomeéne de centralisation,

» Tableau |

Progression des forces

Patient seul (actif)

Surpression par le patient (actif**, passif*)

Surpression par le praticien (actif*, passift)

Mobilisation par le praticien (passif™)

c'est-a-dire d'une concentration des symptomes
sur I'axe rachidien de maniére localisée).

L'examen de la mobilité peut commencer par
rechercher une perte de celle-ci. Dans la plupart
des cas, l'extension et la translation postérieure
seront les deux secteurs les plus amputés. Le
praticien va alors exploiter une « progression des
forces » (tab. 1) afin de rechercher la réponse symp-
tomatique favorable (centralisation).

Une périphérisation des symptomes nécessitera
I'arrét de celle-ci et I'exploration des plans frontal
ou basal (inclinaison et rotation du c6té sympto-
matique). Il est nécessaire de réussir a déterminer
une direction de mouvement qui centralise, puis
diminue les symptomes (on parle de « préférence
directionnelle » qui, dés qu'elle est identifiée, exo-
nére de la poursuite des tests de mobilité).

Mac Kenzie classe alors la symptomatologie du
patient en 3 syndromes :

- dérangement : la symptomatologie est chan-
geante, variable et particulierement sensible
aux tests pratiqués en général (c'est I'image d'un
matériel intra-articulaire mal positionné). La stra-
tégie consistera a rechercher la réduction de ce
dérangement par des mouvements répétés et
des postures dans le sens de la préférence direc-
tionnelle ;

- dysfonction : les symptomes sont majorés en
fin d'amplitude (présence de fibroses rétractiles).
La stratégie consistera dés lors a favoriser le
remaniement tissulaire par des mises en tension

(mouvements, postures) progressives ;

— postural : les symptomes apparaissent aussi en
fin d'amplitude mais plutdt lorsque la position
est maintenue de maniére prolongée (insuffi-
sance vasculaire tissulaire). Cette fois, il faudra
faire « sortir » de maniére durable le patient de
cette position inadéquate.
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» Figure 1

Extension en actif
Observer la direction de la pointe du nez comme repére
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» Figure 2

Translation postérieure en actif
A noter le « double-menton »

EVALUATION NEURO-

- -

La présence d'adhérence de racine nerveuse cer-
vicale peut étre explorée par les tests de mise en
tension des nerfs. Pommerol [5] les reprend dans
son ouvrage, patient en décubitus dorsal :

- ULNT1 (médian) : abaissement du moignon,
mise en abduction a 110° supination, poignets
et doigts mis en extension coude fléchi, rotation
latérale de I'épaule, puis extension du coude. Le
praticien se place dans l'espace thoraco-brachial;

— ULNT2 (radial) : abaissement du moignon bras
a 20° d'abduction, extension du coude, rotation
médiale du bras et de I'avant-bras, flexion du poi-
gnet et inclinaison ulnaire, flexion des doigts. Le
praticien se place cette fois a la téte du patient ;

— ULNT4 (ulnaire) : méme position de départ que
pour I'ULNT1, puis extension du poignet et supi-
nation de l'avant-bras, flexion du coude, rotation
latérale de I'épaule, abduction d'épaule.

TECHNIQUES DE
TRAITEMENT me—

La stratégie discale s'appuie sur des principes
codifiés [3] :

- techniques utilisées : mouvements répétés (100
a 150 par jour), postures en fin d'amplitude ;

- secteurs de traitement : en priorité le plan sagit-
tal (extension (fig. 1) et/ou translation posté-
rieure (fig. 2), puis frontal (inclinaison) ou basal
(rotation) ;

- progression des forces : en actif, avec une sur-
pression du patient ou du praticien (activo-pas-
sif) (fig. 3a, 3b, 4 et 5), mobilisation passive (fig. 6
et7);

- charge ou décharge (décubitus dorsal) en fonc-

tion de la réponse symptomatique.

Le choix de la technique dépendra des indica-
teurs cliniques : elle sera adaptée si les symptomes

» Figure 3a

Surpression en translation postérieure
particulierement indiquée pour traiter les céphalées
cervicogéniques (en posture)

Kinésithér Scient 2013;541:5-9

/



Approche des cervicalgies d'origine discale

A. Cérioli

©

ks
d
<
°

Surpression du praticien en translation postérieure
(placer la main postérieure en dessous
des thoraciques supérieures)

» Figure 3b
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» Figure 4

Automobilisation avec surpression
par le patient
en inclinaison du cété symptomatique

» Figure 5

Automobilisation avec surpression par le patient
en rotation du coté symptomatique
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Mobilisation par le praticien associant
des « pompages » en inclinaison
du coté symptomatique

» Figure 6

Mobilisation en extension par le praticien en décharge
(galbe des épaules en débord de table pour optimiser la mobilité
des thoraciques supérieures)

» Figure 7




poursuivent leur centralisation. La progression des
forces est particuliérement intéressante en cas de
« stagnation » des symptémes ou si la technique
est « sans effet ».

La mise en tension des racines nerveuses pourra
s'effectuer en installant progressivement le patient
dans la position des tests vus plus haut, en y asso-
ciant un mouvement répété de la téte (flexion,
inclinaison controlatérale) jusqu'a cédation des
symptoémes (fig. 8).

CONCLUSION ms—

L'approche discale des cervicalgies est clairement
présente dans la littérature mais sa mise en pra-
tique peut s'avérer délicate du fait de la grande
mobilité de ce levier.

Nous sommes particulierement convaincus que
cette approche doit étre complétée d'une straté-
gie de renforcement musculaire, notamment du
long du cou comme le préconise D. Fallah dans ses
études, ainsi que de techniques d'entretien (gym-
nastique « a la serviette », etc.). 8
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» Figure 8

Mise en tension neuroméningée :
le patient effectue des flexions et des inclinaisons
controlatérales de la téte
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