THERAPIE MANUELLE

Le test du rebond
ou test de moblilisation postéro-antérieure

FOCUS

es techniques sont décrites et utilisées
par beaucoup d'auteurs ; elles existent
dans bon nombre de courants de théra-
pie manuelle, aussi bien chez les ostéopathes que
chez les chiropracteurs. Limportante bibliographie
en témoigne. Elles sont donc incontournables dans
I'examen et le traitement, tout comme le lumbarol.

Objectifs m—————

Le test a pour but de mettre en évidence des dou-
leurs et d'analyser la mobilité passive des glisse-
ments antérieurs et postérieurs au niveau de la
colonne.

Description m——

Le praticien réalise une poussée progressive pos-
téro-antérieure sur le processus épineux et sur
I'articulaire postérieure.

En principe, lors des tests, les pressions sont obte-
nues par les oscillations du tronc du praticien.

Le test du rebond se réalise toujours sur les proces-
sus épineux au départ, puis sur les zygapophyses.

M Au niveau dorso-lombaire

Le patient est en procubitus, bras le long du corps
ou pendants, téte si possible droite. Le praticien
est debout, latéralement trés proche du patient.

L'appui de la main est réalisé avec I'éminence
hypothénar : le pisiforme (techniques chiroprac-
tiques - fig. 1a) ou avec I'hamulus de I'hamatum
(technique Maitland - fig. 1b) est renforcé par celui
de l'autre main de I'examinateur.

Le praticien réalise une force strictement verti-
cale pour améliorer la reproduction de I'examen.
On peut la réaliser avec les pouces, mais la tech-
nique est moins bonne et plus douloureuse pour
le patient (fig. 2).
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» Figure 1a

Prise pisiforme sur pisiforme
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» Figure 1b

Prise hamulus de I'hamatum (os crochu)
(technique Maitland)
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» Figure 2

Réalisation d'une force verticale avec les pouces
pour améliorer la reproduction de I'examen
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» Figure 3

Prise des pouces au niveau du rachis cervical
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» Figure 4

Prise de la premiére commissure, avec appui de la face antérieure
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de la métacarpo-phalangienne du pouce

Le bord ulnaire de sa main (apophyse unciforme
de I'namatum ou pisiforme) est posé sur le proces-
sus épineux. Lappui de cette main est renforcé par
I'appui de l'autre, les doigts pouvant étre croisés. Les
coudes du praticien sont légerement fléchis, et les
épaules sont a l'aplomb de la région a traiter.

La direction de la force est donnée par l'inclinaison
de I'avant-bras de la main sur la peau par rapport au
sol. Lavant-bras doit étre impérativement vertical
pour une meilleure reproduction du test [1].

M Au niveau cervical

Le patient est en procubitus, bras le long du corps
ou téte sur ses avant-bras (fig. 3). Le test est fait
dans la méme position mais I'étroitesse de la
région nous impose d'utiliser plus les pouces ou,
mieux, la premiére commissure (fig. 4). Lappui est
donné par la face antérieure de l'articulation méta-
carpo-phalangienne du Il de la main caudale.

On réalise des pressions sur I'épineuse, puis sur les
articulations postérieures (fig. 5). Pour cette der-
niére articulation, on utilise volontiers la rotation
homolatérale de la téte pour coapter un peu plus
I'articulation (fig. 6), la force externe du thérapeute
augmentant la compression de l'articulation et per-
mettant d'améliorer la fiabilité de I'examen.

Signification m———

Il est a la fois un test de provocation de la douleur et
un test de mobilité segmentaire.

M Pour la douleur

Ce test nous permet de repérer l'articulation la
plus douloureuse. D'aprés Maher et al. [2], la repro-
ductivité était satisfaisante sur le repérage des
arthrons douloureux.

Il existe une bonne corrélation a I'échelle visuelle
analogique (EVA) (ICC entre 0,67 et 0,72) sur la
recherche du segment douloureux.

Il est important dans un premier temps de tester
la vertébre la plus douloureuse, et de la repérer
car la mobilité peut induire une erreur au niveau
de la localisation de la dysfonction. Callin et al. [1]
ont bien montré par exemple que la rotation pel-
vienne était maximale avec une force sur L3 et non
L5 ; ainsi, si on réalise un test sur L3, on fait interve-
nir plus le bassin en rotation antérieure qu'en L5.
Ceci est logique par le bras de levier (fig. 7).

M Pour la mobilité

Le test est positif quand on a un rebond, c'est-a-
dire quand I'épineuse revient trés rapidement.

Al'inverse, le test est négatif quand on enfonce la
vertebre et qu'elle ne revient pas.

A laller, quand on crée la pression sur les épi-
neuses, alors on apprécie les glissements anté-



» Figure 5

Pression sur les articulaires postérieurs

rieurs ainsi que I'extension du segment vertébral,
puis, au retour, on apprécie le mouvement de glis-
sement postérieur et de la flexion. Il ne s'agit donc
pas d'un mouvement physiologique.

Powers et al. [3] (n = 11 sujets sains) montrent,
comme Calling et al. [1] (n = 24) que la mobilisa-
tion passive postéro-antérieure crée de I'extension
lorsque les manceuvres sont appliquées sur L5 et
L3. Il existe une importante littérature sur le méca-
nisme [1]. On remarque le méme mécanisme dans
la colonne cervicale [1].

Les segments adjacents peuvent en revanche avoir
des mouvements différents : lors de la mobilisation
de L3, L4 et L5, les segments sus-jacents réalisent
une extension. A l'inverse, lors de la mobilisation
de L1 et L2, les segments sous-jacents réalisent
une flexion [3].

On note la méme chose au niveau cervical : Lee
et al. [4] montrent qu'une poussée sur I'épineuse
de C5 induit une extension sur les vertebres sus-
jacentes C2-C3, C3-C4, C4-C5 sur C5-C6, mais une
flexion au niveau de C7-T1. Linterprétation du test
doit étre faite trés localement.

Il ne s'agit pas de faire un diagnostic d'hypo ou
d'hypermobilité (qui a peu de corrélation avec
une mobilité mesurée par IRM [5]), mais de
comparer si la vertébre fait plus de I'extension
ou de la flexion pour déterminer si elle est en
dysfonction de flexion ou d'extension.
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» Figure 6

FOCUS

Pression sur les articulaires postérieurs, avec rotation homolatérale

pour augmenter la compression

Led-109" ASIS
» Figure 7

Direction des forces sur la mobilité lombo-pelvienne
» 2 Py .
La force F crée un déplacement plus important
du segment L3-L4 avec une augmentation

de la rotation antérieure du sacrum et des iliums
D'aprés Calling et al. [1]

Dans I'étude de Landel et al. [5], les auteurs ont étu-
dié la fiabilité de I'examen de la région lombaire de
deux physiothérapeutes (15 a 16 ans d'expérience)
sur des sujets lombalgiques (n = 39). lls devaient
identifier le segment le moins mobile et le seg-
ment le plus mobile. La mobilité des lombaires a
été mesurée par IRM (mesure de I'angulation des
plateaux vertébraux, en position de repos, et lors
de l'application de la technique).

La fiabilité est bonne pour identifier le moins
mobile des segments (test de Kappa = 0,71) mais
faible pour discerner le segment le plus mobile
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» Figures 8 et 9

Tests d'instabilité vertébrale

La douleur disparait quand le sujet contracte les muscles lombaires
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(test de Kappa = 0,29). On retrouve les mémes
constatations au niveau thoracique dans I'étude
de Cooperstein [6].

Notre confrére, J.-L. Estrade [7] montre que, pour étre
objectif lors du test, il faut classer par hypo ou hyper-
mobilité. Il cite Maher et al. [2] (n =90 lombalgies non
spécifiques, patients plus agés que dans I'étude de
Landel et al. [5]). Avec des praticiens ayant au mini-
mum 5 ans d'expérience, il a utilisé une échelle entre
- 5 et 5 pour coter les mobilités segmentaires. Les
coefficients de corrélations intra-classes montraient
une faible corrélation. La complexité de I'échelle de
cotation a donné de mauvais résultats. De méme, il
cite Binkley et al. [8] qui avaient proposé des grada-
tions de mobilité a 9 niveaux.

Nous conseillons donc seulement de comparer les
segments dans le mouvement d'aller et de retour,
et de rechercher les segments hypomobiles, bien
que Kulig et al. [9] montrent que chez les sujets
jeunes les lombalgies sont plus liées a une hyper-
mobilité en extension. En fait, ils montrent que les
sujets jeunes souffrent plus d'un excés d'exten-
sion, ce qui équivaut a une dysfonction en exten-
sion en ostéopathie (dysfonction facettaire).

M Variantes

Sil'on veut mettre plus en évidence une dysfonction
d'extension, il faut rechercher une force verticale
autour de 10° en direction caudale (vers les fesses),
comme 'ont montré Calling et Lee [1] (fig. 7).

Il existe une variante importante du test pour
mettre en évidence une instabilité d'une vertébre :
la technique est la méme avec un appui sur |'épi-
neuse de la vertebre, mais le patient est allongé
sur la table avec les pieds reposant sur le sol. On
réalise une force verticale sur I'épineuse, et on la
maintient pendant tout le test.

Le test va comporter deux temps :

—un temps passif : on demande au patient si I'ap-
pui est douloureux ou non ;

- un temps actif : on demande au patient si l'appui
soulage.

Le test est positif si le patient a une douleur au
premier temps, et s'il est soulagé pendant le deu-
xiéme temps, c'est-a-dire qu'il ressent une douleur
quand les pieds sont au sol et disparait quand les
pieds sont en l'air (fig. 8 et 9).

Hicks [10] et Cleland [11] rapportent une repro-
ductibilité tres variable de k = 0,28 a 0,87 au test
de Kappa.

Conclusion eeessssss———

Le test du rebond, ou test de mobilité passive seg-
mentaire en extension lombaire, est un test facile
a réaliser et fiable pour mettre en évidence le seg-
ment lombaire le moins mobile ou une douleur
lombaire segmentaire.

On verra dans un prochain article que le traitement
est simple a mettre en ceuvre et a une efficacité
prouvée sur le disque intervertébral. Il montre en
effet qu'on peut avoir une antalgie immédiate pour
le patient lorsqu'il est administré précocement. %
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