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  RÉSUMÉ  I  SUMMARY
Cet article met en place les di� érentes étapes d’un bilan des cer-
vicalgies en partant des généralités de la prise en charge d’un 
patient vers la prise en charge kinésithérapique. Elle doit aboutir 
à dé� nir les gestes techniques les plus appropriés à mettre en 
place en fonction de ses résultats et de la phase dans laquelle se 
trouve le patient.

This article demonstrates the di� erent steps of an assessment of 
neck pain including both general aspects of patient management 
as well as physiotherapy management. The assessment should 
enable one to de� ne the most appropriate treatment options to 
put into place with regards to the phase (acute/chronic) that the 
patient is in.
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L a prise en charge de patients présentant 
des cervicalgies demande comme dans 
toute pathologie rachidienne, un bilan pré-

cis permettant de déterminer de manière précise 

les causes tissulaires de la dysfonction cervicale 

[1].

Notre approche est basée sur un diagnostic kinési-

thérapique en trois étapes principales permettant 

de mettre en place le traitement adapté [2].

Le patient qui nous consulte arrive dans notre 

cabinet avec une plainte, c’est-à-dire une douleur 

cervicale s’accompagnant ou non de signes asso-

ciés à type de fourmillement et/ou de douleurs. 

Pouvant consulter en première intention, il nous 

paraît important de suivre une progression dans la 

mise en place de ce bilan

DIAGNOSTIC D'EXCLUSION  

•  Ce diagnostic d’exclusion a pour but d’éliminer 

toute pathologie qui est une contre-indication 

totale à la prise en charge du patient. Appelé 

aussi drapeaux rouges [3, 4], il est possible de 

les classer en cinq grandes familles qui sont les 

pathologies d’origine tumorale, infl ammatoire, 

infectieuse, traumatique et neurologique.

•  L’interrogatoire va permettre d’identifi er les 
causes possibles de contre-indication :

• –  le patient de plus de 55 ans ayant subi un 
traitement oncologique doit faire l’objet d’un 
examen radiologique. Les tumeurs PRSTT (pros-
tate, poumon, rein, sein, testicule et thyroïde) 
sont les grands fournisseurs de pathologie 
métastasique ;

• –  le patient présentant des douleurs nocturnes, 
sans changement de position, calmées par les 
anti-infl ammatoires, doit nous évoquer une cer-
vicalgie infl ammatoire. D’autre part un patient 
présentant des douleurs infl ammatoires entraî-
nant une impossibilité à se mouvoir dans les 
diff érents plans (fl exion/extension, inclinaison, 
rotation) est une contre-indication formelle à 
toute prise en charge ;

• –  le patient qui se plaint de douleurs accompa-
gnées d’un fébricule régulier et constant, doit 
faire l’objet d’une prise en charge médicale 
avant toute prise en charge kinésithérapique ;

• –  un patient ayant présenté un traumatisme cer-
vical quel que soit le niveau vertébral doit faire 
l’objet d’un bilan radiologique complet inté-
grant, entre autres, un cliché bouche ouverte. 
Nous recommandons de ne pas prendre en 
charge un patient se présentant sans clichés 
radiologiques ;
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• –  un patient qui présente une aggravation impor-
tant des troubles neurologiques tant sur le plan 
subjectif qu’objectif doit aussi faire l’objet d’une 
prise en charge spécifi que.

Ces diff érents drapeaux rouges ayant été mis en place, 
en leur absence, le praticien peut passer à la seconde 
étape de son bilan qui est le bilan diff érentiel.

BILAN LOCAL DE LA
CERVICALGIE [5-7]  

•  Une fois l’anamnèse réalisée, après avoir éliminé 
toute cause n’étant pas de notre ressort, nous réa-
lisons le bilan kinésithérapique. Ce bilan se fait tissu 
par tissu et a pour but d’identifi er les dysfonctionne-
ments du rachis cervical et des zones avoisinantes.

•  Bilan cutané : il est réalisé par un palper-rouler et 
met en évidence une perte de mobilité tissulaire et 
un épaississement du tissu cutané et sous-cutané. 
Cette modifi cation de densité tissulaire met sou-
vent en évidence une dysfonction sous-jacente. 
L’approche mécanique est complétée par une 
approche sensitive correspondant à la souff rance 
des branches nerveuses en rapport avec les derma-
tomes. L’organisation nerveuse du rachis cervical 
distingue une partie haute (plexus cervical) et une 
partie moyenne et basse (plexus brachial). Chacune 
de ces zones présente des caractéristiques particu-
lières, névralgie d’Arnold à la partie haute, névralgie 
cervico-brachiale à la partie moyenne et basse.

•  Bilan musculaire : caractérisé par des contrac-
tures musculaires, il est nécessaire néanmoins 
de distinguer les contractures d’origine myoé-
lectrique caractéristique d’une hyperactivité au 
niveau du fuseau neuromusculaire et rencontrées 
le plus souvent dans les atteintes aigues type 
torticolis, des contractures d’origine myométa-
bolique caractéristiques des atteintes anciennes. 
L’une comme l’autre présente une rénitence 
mise en évidence par la palpation, associée pour 
la seconde à une perte de l’extensibilité mus-
culo-aponévrotique. Cette distinction permet 
de comprendre la mise en place de techniques 
diff érentes soit de type inhibiteur, soit de type 
contracter-relâcher. Les diff érents muscles abor-
dés seront décrits dans l’organisation musculaire 
du rachis cervico-dorsal.

•  Bilan des tissus conjonctifs : sont passés en 
revue les tissus fasciaux. L’organisation des fascias 

cervicaux distingue deux zones bien diff érenciées. 
La partie postérieure est composée du septum 
nuchal qui est un tissu conjonctif épais et puissant. 
Il est diff érent des fascias cervicaux antérieurs 
constitués en trois parties, superfi ciel, moyen et 
profond, nécessitant une approche diff érente. Ces 
tissus sont évalués soit par des techniques de traits 
tirés centimétriques, plutôt sur la partie posté-
rieure, soit par des techniques de mise en tension 
de type nappe permettant d’évaluer leur mobilité 
sans pour autant solliciter les zones sous-jacentes 
au fascia et souvent fragiles ou réactives (artères, 
lymphatiques, ganglions sympathiques).

•  Bilan des tissus articulaires [8] :

• –  au niveau cervical, nous distinguons comme ori-
gine de la douleur, les articulaires postérieures, 
les apophyses unciformes et discales. L’utilisa-
tion de tests spécifi ques va permettre de réali-
ser un triage de première intention permettant 
d’affi  ner le bilan. Le premier test réalisé au niveau 
cervical est le test de De Kleyne [9]. Ce test per-
met de mettre en évidence une dysfonction de 
l’artère vertébrale au niveau de la jonction sous-
occipitale. Plusieurs descriptions en sont faites, 
le patient étant soit assis, soit couché. Ce test a 
néanmoins ses détracteurs de par son manque 
de précision et surtout par les risques encourus 
lors de son exécution[10]. Il a pour but de mettre 
en évidence une souff rance artérielle, contre-
indication formelle à tout acte de mobilisation 
en extension et rotation ;

• –  le test de Jakson ou test de Spurling [10, 11] : 
ces deux tests permettent de réaliser une évalua-
tion de l’état articulaire au niveau discal. Ce test se 
pratique assis en réalisant une compression dans 
l’axe cervical. Il est ensuite réalisé de manière 
étagée en augmentant le degré de fl exion. 
L’association d’une inclinaison-rotation permet 
de tester les trous de conjugaison ainsi que les 
mobilités articulaires des étages concernés. Ce 
bilan de première intention est suivi d’un bilan 
diff érentiel orienté vers le disque intervertébral 
(Mc Kenzie) ou vers les articulations vertébrales. 
Un protocole simple peut être mis en place en 
partant de l’étoile de Maigne, pour tester ensuite 
les mobilités de manière étagée tant à la fois 
dans les étages inférieurs que dans la zone sous-
occipitale. Au niveau cervical moyen et inférieur, 
nous avons une association inclinaison et rota-
tion du même côté, la translation étant opposée, 
tandis qu’au niveau sous-occipital, la rotation et 
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l’inclinaison sont de sens opposé, la translation 
elle-même associée à la rotation. Ces différentes 
phases de bilan seront explicitées dans les textes 
suivants. Ils aboutissent à une identification de la 
perte de mobilité articulaire sur un ou plusieurs 
étages. Le bilan différentiel permet alors de choi-
sir le traitement le plus spécifique ;

• –  bilan vasculo-nerveux : ce bilan fait suite aux 
précédents. Il a pour but une identification de tout 
trouble vasculaire ou nerveux associé comme une 
NCB ou bien une névralgie d’Arnold. Les cervical-
gies s’accompagnant souvent de céphalées dont 
l’origine vasculaire est toujours envisageable ;

• –  bilan viscéral : il n’est pas question ici de 
prendre un raccourci amenant à considérer les 
cervicalgies comme une extension d’un pro-
blème viscéral. Néanmoins, certaines patholo-
gies de la sphère cardio-pulmonaire peuvent 
s’accompagner de projections cervicales dou-
loureuses. De plus cette zone cervicale est en 
rapport avec les ganglions supérieur, moyen 
et inférieur du système végétatif qui peuvent 
avoir une incidence sur cette zone.

BILAN RÉGIONAL ET À 
DISTANCE  

•  Ce bilan qui comporte deux étapes est indis-
sociable du précédent. Il reprend la même 
démarche mais en allant solliciter des zones 
autres que le rachis cervical. C’est un bilan de 
seconde attention qui trouve son intérêt lorsque 
le bilan local ne donne pas les résultats espérés. Il 
est clair que la prise en charge d’un patient com-
mence par le bilan de la région concernée, mais 
pour certains auteurs [12] la région cervicale est 
lorsqu’elle souffre, l’adaptation d’une perturba-
tion située à distance. Il semble donc intéressant 
dans un bilan régional d’aller tester le rachis tho-
racique haut ainsi que l’appareil manducateur  
et l’appareil oculaire de par leurs connexions 
privilégiées entretenues avec la zone sous-occi-
pitale. Le bilan à distance, quant à lui, s’intéresse 
à la ceinture scapulaire ainsi qu’au rachis lombo-
sacré (axe occipito-sacré) et association charnière 
cervico-thoracique et thoraco-lombaire.

•  L’association avec les différents sens ne doit pas 
être oubliée non plus. En effet la tête portée par le 
rachis cervical supporte quatre de nos cinq sens. 
La perturbation de l’un d’entre eux peut avoir des 

répercussions sur l’équilibre loco-régional. Un 
bilan postural est aussi à envisager en dernier lieu 
pour les raisons évoquées juste au-dessus.

CONCLUSION  

Ce bilan du rachis cervical se divise principale-
ment en trois temps local, régional et à distance 
permettant de passer en revue les différentes 
options possibles. Il est toujours précédé d’un 
bilan d’exclusion. Une fois réalisé, il va nous per-
mettre de mettre en place les différentes étapes 
du traitement qui comportera trois phases bien 
connues aujourd’hui de nos lecteurs et dont les 
bases remontent aux années 80  : libérer, mainte-
nir, entretenir. Il permet de poser les bases d’une 
réflexion sur les techniques à choisir en fonction 
du type de cervicalgie et du moment de la prise en 
charge du patient. ✖
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