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L ors d’une consultation en première inten-
tion, la démarche clinique d’une atteinte 
radiculaire est en 3 temps [1, 2] :

–  un diagnostic d’exclusion médicale avec la 
recherche des drapeaux rouges ;

–  un diagnostic diff érentiel : il doit être réalisé 
notamment avec un syndrome de la traversée 
thoraco-brachiale et des atteintes troncu-
laires. Un syndrome de double accrochage ou 
de multiple accrochage est toujours possible. 
Pour faire le diagnostic diff érentiel, l’imagerie 
et l’EMG peuvent être un précieux secours ;

–  un diagnostic d’inclusion : utilisation de tests 
cliniques pour affi  rmer l’accrochage nerveux.

L’examen classique neurologique reste incon-
tournable avec les tests de sensibilité (fi g. 1), de 
motricité et de réfl exe.

La fi gure 2 résume les signes cliniques pour les 
tests moteurs à rechercher de l’atteinte radiculaire.

L’examen nerveux classique permet également le 
diagnostic d’une d’atteinte radiculaire et non tron-
culaire (fi g. 1 et 2) des douleurs de type radiculaire.

Il faut rechercher les dysfonctions au niveau des 
articulations cervicales ; cependant, il existe une 
batterie de test à faire absolument pour exclure 
ou inclure une névralgie [3] : mais l’examen cli-
nique d’une névralgie d’origine cervicale est 
obtenu par la batterie de Wainner et al. [4] et 
recommandé par les guidelines américains [5].

Les patients ont une névralgie quand ils ont les 
4 symptômes présents :

1. UNLT1 positif ;

2. test de rotation homolatérale < 60° ;

3.  distraction à plat dos soulage la douleur du 
membre supérieur ;

4. Spurling test positif en inclinaison homolatérale.

L’UNLT est positif s’il reproduit les symptômes, 
motif de la consultation, dans une position de 
tête indiff érente. Mais, en général, l’extension et 
l’inclinaison homolatérale au niveau de la tête 
augmentent la symptomatologie. La fl exion et 
l’inclinaison controlatérale soulagent, surtout 
dans les névralgies d’origine arthrosique.

Il est important de noter dans notre pratique que 
nous considérons le test positif que s’il reproduit 
les symptômes, ceci pour augmenter la fi abilité 
du test [6], alors que dans les guidelines, un défi cit 
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 X Figure 1

Examen des sensibilités :
douleurs radiculaires
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 X Figure 2

Résumé des signes cliniques des atteintes radiculaires de C6, C7, C8 avec trois images
(les signes moteurs, le réfl exe ostéo-tendineux à rechercher et le territoire sensitif)

d’amplitude d’extension du coude de plus de 10 
peut rendre le test positif (fi g. 3).

Nous utilisons cette batterie depuis plus de 
10  ans et nous avons pu vérifi er la fi abilité de 
cet examen. Mais peut-être qu’il existe mieux. 
Cependant, certains auteurs comme Thoomes 
et al. [10] critiquent l'étude de Wainner et al. [4] 
car l’étude a choisi comme étalon l’EMG  ; mais 
cet examen ne semble pas des plus fi ables et 
donc pas suffi  sant [11]. Le manque de fi abilité 
de l’EMG [10, 12] fait que beaucoup conseillent 
l’IRM dans les guidelines [12] comme examen de 
référence. L’EMG a le mérite d’avoir moins de faux 
positifs que l’IRM mais a l’inconvénient de créer 
des faux négatifs car beaucoup de compressions 
nerveuses créent peu de perturbation électro-
physiologie et avec des décalages dans le temps.

Certains critiques également la méthodologie 

[10, 13]. Il n’en demeure pas moins que nous pen-

sons que cette batterie de tests reste d’actualité 

et donne une grande fi abilité avec 3 ou 4  tests 

positifs en attendant de nouveaux travaux.

En revanche, pour notre part, nous utilisons les 

tests palpatoires (Tinel, massage manipulation) 

et le test UNLT3 à 90° en plus pour conforter ce 

diag nostic, mais il est certain que les tests de 

mise en tension neural ont plus d’intérêt lors 

d’un diagnostic d’exclusion. Thoomes et al. [10] 

proposent une combinaison des 4 ULNT qui 

aurait une sensibilité de 0,97 et un LR -0,04, 

et pourrait donc être utilisée en cas d’examen 

pour exclure une radiculopathie cervicale.
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Pour notre part et suite à de multiples études 
publiées [3, 14], seuls le UNLT1 et le UNLT3 per-
mettent de façon certaine de mettre en tension 
les racines cervicales mais pas les deux autres.

En conclusion, pour avoir une bonne batterie, il 
faut une association de tests d’exclusion et des 

tests d’inclusion. La batterie de test de Wainner 
et al. [4] reste incontournable même si on peut 
rajouter un ou 2 tests supplémentaires (palpa-
tion et UNLT3) mais sans multiplier les tests par 
excès. ✖
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 X Figure 3

Batterie de tests de Wainner et al. [4] et Cleland et al. [7]

Batterie de 4 tests de Wainner et al. [4] : 
gold standard

Test UNLT1
(sens. : 0,72 à 0,97, spé. : 0,22 à 0,33)

Test de rotation homolatérale  
< 60°

Test de distraction
(sens. de 0,26, spé. de 1)

RV- de 0,76 [9]
Spurling test

Inclinaison 
et compression  

de 7 kg
(sens. : 0,3 à 0,93,  
spé. : 0,88 à 0,99)

RV+ de 4,29 à 0,58 
RV- de 0,75 à 3,5 

[4, 8]

1- Test UNLT1

2-  Test de rotation homolatérale < 60°

3- test de distraction à plat dos [9]

4- Spurling test [4, 8]

Si les 4 tests sont positifs, on est presque certain 
d'avoir une irritation radiculaire [7]
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