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Les rebouteux réalisent des mobili-
sations des nerfs depuis des siè-
cles. L’ostéopathe Sutherland, 

père de l’ostéopathie crânienne savait le 
rôle essentiel du tissu neuroméningé 
sur l’équilibre du corps.

Le nerf a des propriétés très différentes 
des autres tissus, surtout au niveau bio-
mécanique et on ne peut pas ignorer ce 
tissu neuro-méningé qui relie l’ensem-
ble du corps comme une toile d’arai-
gnée. Il répond à notre grand principe 
de l’ostéopathie : l’holisme.

L’ostéopathie neurale est donc née de 
ces mélanges de concept.

Elle est un complément indispensable 
pour traiter les douleurs d’origines ner-
veuses et elle permet de mieux com-
prendre l’efficacité de nos mobilisations 
structurelles.

Beaucoup de techniques manipulatives 
mobilisent le nerf et les foramens qui 
les entourent.

≥  Si la technique du Lumbarol guérit 
des névralgies sciatiques, c’est parce 

qu’elle produit également une mobi-
lisation des racines lombaires.

≥  On peut faire la même remarque à 
propos de la technique sacro-iliaque 
décrite par Fryette : traction sur le 
membre inférieur.

1 - Caractéristiques  
de l’ostéopathie neurale 

Elles respectent les grands principes de 
l’ostéopathie :

> Le principe de globalité est indispen-
sable dans les affections neurales car les 
troubles sensitifs  et moteurs sont à dis-
tance. L’ostéopathie neurale permet de 
retrouver la lésion primaire dite initiale. 
L’origine de la lésion neurale est isché-
mique et vérifie dans ce domaine la loi 
de l’artère.

> C’est une technique qui permet 
d’avoir un diagnostic différentiel essen-
tiel pour l’ostéopathe qui peut interve-
nir en première intention.

Ce diagnostic ostéopathique est en deux 
temps :

D O S S I E R

I - Historique
Historiquement, l’ostéopathie neuroméningée est un savant 
mélange d’ostéopathie, de physiothérapie et de « techniques 
des rebouteux ». 
La connaissance des positions de mobilisations neurales n’est 
pas nouvelle : Immotep décrit le test d’élévation de jambe  
tendue 2800 ans avant Jésus-Christ.

PASCAL POMMEROL 
DO, FERO, CDS EN PHYSIOTHÉRAPIE 
MASTER 2 EN MÉCANIQUE 
DIRECTEUR DE " PLP FORMATION "

Ostéopathie et thérapie manuelle neuroméningée

Présentation de la technique  
et revue des études cliniques 
comparatives

…beaucoup de techniques 
manipulatives mobilisent 
le nerf et les foramens 
qui les entourent…
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Le rôle mécanique des techniques neu-
rales n’explique pas tout. En fait, les 
différentes études cliniques comparati-
ves montrent que le traitement réalisé 
par mobilisations neurales permet 
d’avoir un effet sédatif sur les douleurs 
neuropathiques. Pour cela, il faut bien 
identifier les douleurs neuropathiques :

ü  les caractéristiques de ces douleurs 
sont brûlantes, de type électrique et 
déchirant,

ü  elles provoquent des troubles de la 
sensibilité de type : hypoesthésie, 
hyperesthésie, dysesthésie, hypoal-
gésie, hyperalgésie, allodynie,

ü  elles se projettent en périphérie 
selon le dermatome, le myotome.

II - Cartographie  
des accrochages
1 - Au membre supérieur
Le membre supérieur et le rachis sont 
les plus exposés aux accrochages ner-
veux, les douleurs d’origines nerveuses 
sont donc nombreuses (tableau 1). 

2 - Au membre inférieur (tableau 2)

≥  Diagnostic d’exclusion médicale : il 
permet d’affirmer la compétence du 
thérapeute.

≥  Diagnostic d’exclusion fonctionnel-
le : il permet d’exclure certaines 
régions anatomiques et de retrouver 
la lésion primaire plus facilement.

≥  L’ostéopathie neurale est une techni-
que complémentaire aux techniques 
articulaires fonctionnelles et structu-
relles et aux techniques des tissus 
mous (soft tissue) puisqu’elle s’adres-
se aux nerfs alors que les techniques 
classiques s’adressent aux articula-
tions, aux muscles, aux fascias voire 
aux viscères.

Elles associent un travail manuel 
d’abord de reboutement de mobilisation 
des nerfs puis d’association de mobili-
sations neurales ou neurodynamiques. 
Ces dernières sont largement étudiées et 
sont rentrées dans une procédure de 
validation scientifique : études clini-
ques comparatives nombreuses, recom-
mandations professionnelles anglo 
saxonnes.

2 - Pourquoi mobiliser les nerfs 
•  Il existe un défaut de mobilité de la 

structure nerveuse dans certains 
accrochages : au niveau du canal car-
pien, le déplacement longitudinal et 
transversal du nerf médian a été obser-
vé in vitro. Dans la pathologie du 
canal carpien, ce mouvement trans-
versal du nerf est fortement perturbé. 
Erel note une réduction  nette de 43% 
du déplacement latéral du nerf 
médian. Le nerf augmente très nette-
ment de volume lors d’une compres-
sion. Plusieurs études nous le confir-
ment dans le cas du canal carpien, 
dans d’autres syndromes canalaires et 
pour les douleurs non spécifiques du 
bras (NSAP).

•  La douleur  d’origine neurale est très 
fréquente dans nos cabinets de ville 
car les neurapraxies sont fréquentes 
en rhumatologie et en orthopédie et 
qu’elles peuvent être difficilement 
diagnostiquées s’il n’y a pas d’EMG.

De plus, les irritations sympathiques et 
moins fréquemment les irritations para 
sympathiques sont parfois latentes, 
déroutantes au niveau du diagnostic, et 
difficiles à traiter. Ces douleurs d’origi-
nes végétatives peuvent expliquer l’effi-
cacité du traitement de mobilisations 
neurales dans bien des cas.
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Tableau 1 - Principaux accrochages aux membres supérieursh
Voici les accrochages des 4 nerfs principaux

Tableau 2 - Syndrome du double ou du multiple accrochageh
(membre inférieur)



dal) sur son axe longitudinal. On peut 
réaliser également une mobilisation sur 
une cicatrice (figure 2). 

On pratique cette technique lors des 
tests d’allongements.

> Palpation transversale (figures 3, 4) :

On place un ou plusieurs doigts de 
direction perpendiculaire aux nerfs et 
on le mobilise dans les deux directions 
en médial ou en latéral de façon perpen-
diculaire à son axe. 

On pratique cette technique lors des 
tests de raccourcissement.

>  Percussion du nerf : signe de Tinel 
(Tinel’s sign (figure 5)).

On le pratique du caudal au cranial à la 
recherche d’une région sensible.

Intérêt : L’examen palpatoire permet 
d’examiner la mobilité longitudinale 
(suivant l’axe du nerf)  et transversale du 
nerf et de mobiliser ces nerfs pendant le 
traitement.

2 - Diagnostic palpatoire

•  Si le nerf ne s’allonge pas bien, il s’agit 
d’une dysfonction de mobilité longi-
tudinale (figure 6).

•  Si le nerf ne peut pas se plier lors de 
son raccourcissement, il s’agit d’une 
dysfonction de mobilité transversale.

III - Description  
des techniques
1 -Techniques de « palpation » 

Il existe 3 manières de palper les nerfs.

On mobilise le nerf tout au long de son 
trajet et surtout dans les régions d’ac-
crochage ou de névrome. 

> Palpation longitudinale (figure 1) :

On place un ou plusieurs doigts dans la 
direction des nerfs et on le mobilise 
dans les deux sens (en crânial et en cau-
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Figure  3

Figure 1 : 
Palpation et mobilisation divergeantes

Figure 2 : 
Mobilisation d'un névrome

Figure  5

Figure  4



•  La douleur lors des tests n’est pas patho-
gnomonique d’une lésion nerveuse car 
elle est présente chez des sujets indem-
nes de pathologie. De même les déficits 
de mobilité lors de ces tests sont sou-
vent normaux.

•  Il faut recréer la douleur par un mouve-
ment à distance ou « mouvement de 
sensibilisation » (déclenchement des 
fourmillements dans la main par des-
cente de la ceinture scapulaire). C’est la 
reproduction de la douleur qui rend les 
tests fiables. 

•  L’expérience clinique a montré que les 
nerfs sont plus irritables au niveau du 
membre supérieur par rapport au mem-
bre inférieur.

•  Les tests créent une tension dans les 
autres tissus comme par exemple : l’ab-
duction de l’épaule étire l’artère et la 
veine sous-clavière. Le thérapeute doit 
bien identifier la plainte d’origine ner-
veuse.

Il faut être vigilant dans l’interprétation 
des signes :

Par exemple, si un patient présente une 
augmentation des céphalées lors du test 
d’élévation bilatérale des jambes tendues 
en décubitus, il faut alors réaliser le 
même test en position assise pour écarter 
un problème de tension artérielle. Si ce 
test met en évidence de nouveau les dou-
leurs, on est presque sûr de l’origine neu-
roméningée.

Ces tests et leurs différents stades seront 
la base du traitement. Faire le diagnostic, 
c’est déjà traiter le patient. Il faut donc 
toujours réévaluer le patient.

≥ PNF (passive neck flexion) ou test de 
la flexion passive de la nuque

On retrouve ce signe dans le cas d’une 
inflammation méningée. Il est largement 
utilisé en médecine allopathique. En 
France, on le connaît comme le « signe de 
Lhermitte ».

Il peut mettre en évidence une pathologie 
infectieuse ou tumorale. En première 
intention, il nécessite des investigations 
médicales obligatoires. Il doit être le pre-
mier signe à rechercher avant de com-
mencer un traitement. Il est souvent 
adjoint à d’autres tests. Il est un excellent 
témoin de l’évolution de certaines patho-
logies tel que le whiplash (flexion brutale 
de la colonne cervicale) et des myélopa-
thies cervico-arthrosiques etc.

a > Définition du test 

Si ce test s’accompagne de vertiges, 
nausées, nystagmus, vomissements, rai-
deur nucale sévère, irradiations de type 
électrique au niveau des membres, 
maux de tête violents liés au mouve-
ment, nous le considérons positif. Cette 
description est volontairement très pru-
dente pour bien délimiter notre champ 
de compétence. Ainsi, ce test d’exclu-
sion sera toujours utilisé au niveau du 
bilan des douleurs d’origine cervicale, 
lors de symptômes neuraux bilatéraux 
et lors de signes évoquant un syndrome 
méningé. La technique est simple (figu-
re 7), on réalise une flexion cervicale 
complète avec un contre-appui sternal 
ou non.
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3 - Tests de « mise en tension » 
au niveau du rachis 
•  Ces techniques sont passives et sont des 

mobilisations et non des postures. En 
diagnostic, elles sont sur le mode conti-
nu, en traitement elles seront réalisées 
sur le mode discontinu avec des oscilla-
tions de 20 à 30 secondes.

•  Les tests de mise en tension (flexion 
passive de tête, Slump) peuvent être 
l’expression d’une pathologie très 
grave. Leur apparition en cours de trai-
tement doit nécessiter une consultation 
médicale en urgence.

Figure  6

Figure  7

Dysfonction longitudinale  
ou transversale du nerf

Syndrome  
de compression  

(Lésion extra neurale)

Syndrome  
d'entravement 

(Lésion extra neurale 
et/ou intra neurale)

DEMARCHE DE DIAGNOSTIC LÉSIONNEL



b > Intérêts 

•  Le test est un test d’exclusion médi-
cale. Il permet aux thérapeutes de 
limiter son champ d’application et ses 
compétences. S’il est positif et sans 
diagnostic médical précis, il nécessite 
un examen médical.

•  Le test permet de suivre l’évolution de 
la pathologie dans des cas de myélo-
pathie cervico-arthrosique, canal cer-
vical étroit et il est très utilisé en 
traitement dans ces pathologies.

Cette technique a été décrite par 
Maitland en 1979 (17). 

Ce test est directement inspiré du signe 
du « trépied » qui a été décrit pour met-
tre en évidence les simulateurs ou les 
faux tests positifs d’élévation de jambe 
tendue. 

Nous retrouvons une description pro-
che du SLUMP dans l’enseignement de 
Cyriax (17). Ce dernier décrit un test 
d’extension de genou sur un patient 
assis avec flexion cervicale. 

Cet auteur utilisait ce test pour mettre 
en évidence une inflammation ménin-
gée accompagnant la compression du 
nerf sciatique.

Nous reprenons ici une description ins-
pirée de Maitland 2001 (17) et Butler 
1991 (18).

a > Technique 

Nous vous décrivons le test comme 
nous le réalisons.

≥ 1er stade : position de départ.

≥ 2ème stade : extension cervicale et 
flexion thoracique et lombaire.

≥ 3ème stade : flexion de tout le rachis.

≥  4ème stade : flexion de tout le rachis 
et EJT droit avec extension de ge-
nou.

≥  5ème stade : EJT + flexion dorsale de 
la cheville droite.

≥  6ème stade : EJT + extension cervicale.

On aura alors une augmentation de la 
tension du système sympathique par 
Extension cervicale + Flexion dorsale 
+ Flexion lombaire.

≥  7ème stade : EJT gauche avec flexion 
totale du rachis.

Et on pratique le stade 4, 5, 6 pour le 
membre inférieur gauche.

≥  8ème stade : Avec DEJT bilatérale 
(Double Elévation des Jambes 
Tendues).

≥  9ème stade : flexion dorsale des 2 che-
villes.

≥  10ème stade : Extension cervicale + 
DEJT.

•  On l’ajoute aux techniques des mem-
bres supérieurs et/ou des membres 
inférieurs

•  On l’utilise beaucoup dans les attein-
tes des membres supérieurs pour aug-
menter la tension neuroméningée, 
ouvrir le canal médullaire et le fora-
men latéral (ou trou de conjugaison).

Il est toujours réalisé en  bilan diagnos-
tic et en traitement avant le Slump.

≥ Slump test (figure 8) :
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Figure 8

Figure 9



≥ Slump en décubitus latéral

Ce test est employé, dans les cas de lom-
bosciatiques vraies avec cranialisation 
(centralisation) des douleurs lors de 
l’inclinaison.

4 - Test au niveau du membre 
inferieur

≥ PKB (Prone Knee Bend) ou test de 
tension du nerf fémoral

Ce test est appelé pour certains « Lasègue 
inversé », pour d’autres le test porte le 
nom de « test de Léri ».

Le malade étant en décubitus ventral, 
l’examinateur place une main sur le 
sacrum et de l’autre, il fléchit le genou 
sur la cuisse. La manœuvre doit être 
exécutée en douceur pour éviter l’exten-
sion brusque du rachis lombaire. La 
manœuvre a pour but de mettre en ten-
sion le nerf fémoral et de reproduire la 
cruralgie.

Nous décrivons un test basé sur la 
flexion du genou. Butler le nomme PKB 
(Prone Knee Bend). En français, il est 
plus simple de l’appeler « test du nerf 
fémoral ».

La technique est chez le sujet sain une 
mise en tension du droit fémoral (ce 
muscle est fléchisseur, rotateur latéral 
et abducteur de hanche).

Le test met en tension le nerf fémoral et 
les racines nerveuses L2, L3 et L4. Ce 
test est intéressant dans des protrusions 

discales au niveau des disques entre L4 
et L5 et entre L5 et S1. Il semblerait que 
l’extension de hanche réalise plus de 
tension sur le nerf fémoral latéral (nerf 
fémoro-cutané) que sur le nerf fémoral.

Lors du test, nous évitons l’extension 
lombaire importante qui peut être res-
ponsable du conflit.

a > Technique  (figure 10)

La technique de ce test demeure assez 
simple mais son interprétation doit être 
prudente.

Nous notons l’apparition de la douleur 
par la transcription de l’angulation de 
flexion du genou. 

≥  1er temps : test classique (Test L2 L3 
L4). 

≥ 2ème temps : flexion dorsale.

Avec flexion plantaire/flexion dorsale. 
La flexion dorsale aggrave la douleur 
surtout si la branche L4 est irritée. 

≥ 3ème temps : adduction/abduction 

Avec l’adduction et l’abduction de han-
che : l’adduction met plus en tension  
le quadriceps que le nerf fémoral. 
L’abduction relâche le muscle mais pas 
le nerf. Il est important de vérifier que 
l’abduction ne diminue pas la douleur 
du patient pour affirmer que le test est 
positif.

≥  4ème temps : avec PNF (Flexion Passive 
de la Nuque ou Passive Nucal 
Flexion).

On aura alors une augmentation de la 
tension du système sympathique par 
Extension cervicale + Flexion dorsale 
+ Flexion lombaire + Double Elévation 
des Jambes Tendues (DEJT).

Il faut être très prudent lors du relâche-
ment de la tension. On peut voir appa-
raître des signes de pseudo vertiges, de 
nausées, de pâleur ou plus souvent de 
rougeur du visage. La stimulation du 
système sympathique pendant la 
manoeuvre peut se manifester par un 
renforcement du système parasympa-
thique après la manœuvre et entraîner 
un malaise vagal. 

b > Variantes

≥ Slump assis en long sitting 

Il peut être reproduit en long sitting 
(patient au départ avec les membres 
inférieurs allongés en rectitude). 
L’opérateur peut exercer des surpres-
sions sur le dos ou sur les membres 
inférieurs suivant sa position.

La différence entre le Slump classique 
et le Slump en long sitting est dans la 
chronologie de la mise en tension. Dans 
le Slump classique, on crée une tension 
d’abord dans le canal médullaire et les 
racines puis, sur le nerf périphérique 
(nerf sciatique ou ischiatique). Dans le 
Slump en long sitting, c’est l’inverse. La 
mise en tension est plus importante sur 
le nerf sciatique. Ce test équivaut à une 
mise en tension symétrique des nerfs 
des membres inférieurs puis on prati-
que une flexion du tronc des lombaires 
aux cervicales. Il s’agit donc d’une mise 
en tension de caudal au cranial.

≥ Slump coucher dorsal (figure 9)

Ce test n’est pas décrit dans la littérature 
mais nous l’employons beaucoup. C’est 
même le test Slump que nous prati-
quons le plus. 

•  Ce test est le prolongement du test 
d’Elévation de la Jambe Tendue puis 
de la Double Elévation de la Jambe 
Tendue. Il se pratique très facilement.

•  Il a l’avantage de ne pas mettre des 
contraintes importantes au niveau de 
la colonne vertébrale.

•  Nous le pratiquons toujours avant les 
autres tests Slump dans les cas de 
lombalgies avec radiculalgies des 
membres inférieurs.
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≥  5ème temps : avec le sujet en décubi-
tus controlatéral. On essaye de dimi-
nuer la participation de l’extension 
lombaire par une flexion de la han-
che controlatérale à la lésion.

≥ 6ème temps : avec slump test.

On induit de la flexion lombaire thora-
cique et cervicale.

Il existe des variantes pour le nerf obtu-
rateur, le nerf saphène et le nerf femoro-
cutané.

b > Fiabilité

Le test cherche à mettre en évidence la 
tension des racines L3 et L4 (un signe 
de Lasègue inversé controlatéral peut 
être observé dans les hernies hautes 
situées en L2-L3 ou L3-L4).

Tous les auteurs sont d’accord pour dire 
que «  le déclenchement d’une simple 
douleur lombaire est sans significa-
tion ».

≥ EJT : l’élévation de la jambe ten-
due ou « EJT » (figure 11)

Le signe d’élévation de jambe tendue est 
très ancien. 

Le test  de Forst ou de Lasègue n’est 
quasi plus utilisé et doit être remplacé 
par le test d’élévation de la jambe ten-
due. Le terme « élévation de la jambe 
tendue » (EJT) est préférable au terme 
de Lasègue.

En anglais, il s’agit du « straight leg raise 
ou SLR ». Ce test est différent du signe 
de Lasègue car la chronologie de la ten-
sion est différente. Ainsi, le genou est 
en extension pendant toute la manœu-
vre et l’opérateur pratique une flexion 
de hanche sans abduction, adduction et 
sans rotation. Le pied est laissé libre. Il 
s’agit donc d’une limitation douloureuse 
de la flexion de hanche. On le quantifie 
par l’angle de flexion de la hanche par 
rapport à l’horizontale et on le considère 
comme positif si la douleur se trouve sur 
le nerf et sur le dermatome nerveux.

Il est impératif que le test soit bien passif 
comme toutes techniques neurodynami-
ques .

Il existe un test d’élévation active pour 
les dysfonctions du bassin. Ce n’est pas 
un test pour les structures neurales. Il est 
sensible et spécifique pour des douleurs 
de sacro-iliaque (Pommerol, 2007).

Il est clair que le signe de EJT ou SLR 
explore la tension des racines L5 et S1 
et du nerf sciatique. La racine L4 peut 
être mise en tension ainsi que la mise en 
tension de la chaîne sympathique lom-
baire. 

 Lors de la manœuvre d’EJT, on rapporte 
que les racines L4, L5 et S1 se déplacent 
en caudal de l’ordre de 2 à 12 mm selon 
les auteurs.

a > Technique

Lors d’un traitement il faut que le test 
EJT augmente de plus de 10° pour prou-
ver une amélioration objective. 

Nous vous proposons le protocole sui-
vant :

Nous recherchons comme dans les autres 
tests de tension neurale, la reproductibi-
lité des symptômes en comparant avec le 
côté sain. 

Nous pouvons utiliser pour augmenter la 
fiabilité du test l’adjonction de rotation 
latérale (ou rotation externe) et d’abduc-
tion. Ces mouvements ont l’avantage de 
diminuer la tension du muscle quadri-
ceps sans relâcher (ou de façon négligea-
ble) le nerf fémoral.

Christodoulides 1989 (8,17) (N=40), décrit 
que dans le cas d’hernie discale au niveau 
du disque L4/L5, le test du nerf fémoral ou 
crural est pathognomonique de cette 
atteinte beaucoup plus que l’EJT. Il repro-
duit bien les symptômes de la sciatique. Il 
note une différence statiquement fiable 
entre un groupe de hernie postéro latérale 
et de hernie foraminale. Le test est très 
souvent positif dans les hernies discales 
foraminales (Pommerol, 2007).

c > Indications

Cette technique est utilisée dans :

•  Les compressions radiculaires L2-L3-
L4 et dans les cruralgies. Il faut se 
méfier de l’extension lombaire pen-
dant les séquences de mobilisations.

•  Les compressions avec le psoas : trop 
souvent les kinésithérapeutes décri-
vent une psoïte comme origine de la 
lombalgie, des douleurs abdominales, 
des coxalgies. Ce muscle laisse passer 
entre ses faisceaux le plexus lombaire 
puis accompagne le nerf fémoral jus-
qu’au sartorius : il est le protecteur de 
ce tissu noble. S’il est contracturé, 
c’est bien souvent pour protéger ce 
tissu.  

•  Les syndromes de compression au 
niveau du ligament inguinal (par pos-
ture de flexion de hanche dans le vélo 
par exemple) au niveau du canal de 
Hunter pour le nerf saphène.

•  Le syndrome de la méralgie paresthé-
sique.

•  Les douleurs de la face antérieure de 
la hanche, de la cuisse et antéro-
médiale de la jambe. 
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•  On identifie clairement un  dermato-
me précis et des douleurs sur le nerf 
sciatique lors de la manoeuvre.

•  On reproduit la douleur, motif de la 
consultation.

Le réveil d’une simple lombalgie n’a pas 
de valeur : la manœuvre d’EJT sollicite 
de nombreuses structures vertébrales et 
paravertébrales par un mouvement de 
flexion.

- Fiabilité du diagnostic de compression 
radiculaire : 

D’après les études, l’EJT a une fiabilité 
parfaite au coefficient de Kappa (plus de 
0.80).

- Fiabilité du diagnostic de compression 
radiculaire d’origine discale :

Le test d’élévation de la jambe tendue est 
un signe essentiel de hernie discale.

Elle varie entre 87 et 100 % pour les 
séries médicales quand le diagnostic de 
hernie discale fut vérifié chirurgicale-
ment, le signe de l’EJT existait dans 96,8 
% des cas (2 157 = N).

- Sensibilité et spécificité :

La méta-analyse de Devillé (8, 17) donne 
une estimation basée sur 11 publica-
tions : sensibilité globale de 0,91 et 
spécificité de 0,26. 

On peut affirmer qu’il existe chez le 
sujet de moins de 50 ans une hernie 
discale, si l’EJT est positif. Par contre si 
l’EJT est négatif, il peut exister une com-
pression nerveuse (exemple : canal lom-
baire étroit).

Le signe de l’EJT est plus fréquent lors-
que la hernie est située au niveau L4-L5 
ou L5-S1, 

- Notion d’EJT et d’inflammation au 
niveau de la hernie :

Le test d’EJT met bien en évidence un 
conflit mécanique et non une souffrance 
chimique du nerf. Par contre si l’EJT est 
très limitée, on a trois fois plus de 
chance de trouver de l’inflammation au 
niveau de la racine. 

La limitation du test d’EJT n’est pas en 
relation avec le côté ou la position de la 
hernie dans le rachis. Lors de la guéri-
son, les tests peuvent être encore limi-
tés à cause de l’inflammation des raci-
nes et non plus à cause de la compres-
sion. 

Il permet, quand il est positif, d’affir-
mer une souffrance neurale.

REMARQUE :

Elévation de la jambe tendue controlaté-
rale :

C’est un signe de gravité mais il ne faut 
pas réaliser un pronostic hâtif. Nous 
avons eu de très bons résultats avec un 
traitement conservateur dans plusieurs 
cas de sciatique positive à l’EJT homola-
térale et controlatérale.

d > Indications

•  Rééducation du post-partum en 
décembre 2002 (ANAES), 

•  lombalgies, sciatiques, cruralgies, 
radiculalgies de L4 à S5,

•  syndromes canalaires périphériques : 
syndrome du piriforme, de la tête 
fibulaire, du canal tarsien, syndrome 
de Morton, syndrome de l’arcade du 
soléaire,

•  douleurs musculaires du membre 
inférieur,

•  douleur de pieds et du genou d’origine 
neurologique,

•  douleur du membre fantôme, douleur 
de hanche et/ou fessière d’origine 
neurologique,

•  diagnostic et traitements des douleurs 
des membres supérieurs et des cervi-
cales,

•  canal lombaire étroit,

• séquelles d’entorse de la cheville.

C’est un test incontournable dans notre 
pratique quotidienne. Pratiquer avec 
rigueur, c’est la meilleure technique de 
la batterie de mise en tension nerveuse 
et dans le traitement, il nous permet de 
suivre et de mettre en évidence les bien-
faits de notre traitement  de façon objec-
tive.

5 - Techniques du membre  
supérieur
Les tests de tension nerveuse qui sont 
proposés pour les membres supérieurs 
(ULNT : Upper Limb Neural Tests) ont 
été développés plus récemment que 
ceux utilisés pour le membre inférieur 
et le tronc. Shacklock 2005 (7, 9, 13), 
évoque et donne la paternité des tests à 
Von Lanz et Wachsmuth 1959 (17). Ces 
deux auteurs décrivent trois tests pour 
le nerf médian, ulnaire, et radial. Le 
terme ULNT a été décrit par Butler, 1991 
(18) upper limb neural tension test ou 
test de tension du membre supérieur.

Le test d’EJT ne doit pas être renouvelé 
à moins d’une minute lors du traite-
ment. 

≥  1er stade : flexion-adduction  de han-
che pour tester les racines sacrées.

≥ 2ème stade : EJT.

Test classique d’élévation de la jambe 
tendue, on note l’angulation de la 
flexion de hanche.

≥ 3ème stade : palpation.

Avec compression du nerf. 

≥  4ème stade : flexion dorsale de che-
ville = Nerf tibial (tibial posté-
rieur).

≥ 5ème stade : adduction de hanche.

≥  6ème stade : rotation médiale de han-
che (S2 et S3). 

≥ 7ème stade : flexion cervicale.

Avec PNF (flexion passive de la 
nuque).

b > Variantes

- Test en bilatéral : DEJT

C’est la technique de la double éléva-
tion des jambes tendues (DEJT), en 
anglais il s’agit du test double straight 
leg raise (DSLR).

C’est un test et une technique très 
importante pour nous. Nous l’utilisons 
très souvent et il entre dans notre rou-
tine quotidienne au même titre que 
l’EJT. C’est un test qui crée une tension 
symétrique au niveau des racines, une 
mobilisation importante de la dure mère 
au niveau lombo-sacré par la flexion 
lombaire. En effet, la flexion lombaire 
est majeure pendant la double élévation 
des jambes tendues. Ce test est très dou-
loureux dans les hernies discales, par 
contre, il soulage dans un canal lom-
baire étroit.

c > Fiabilité 

- Reproductibilité :

Le test EJT a une bonne reproductibilité 
intra examinateur  (car r = 0,81 et 0,79) 
et inter examinateur (corrélation inter 
classe inter examinateur de 0.96 à 
0.92).

Les bons chiffres sont en faveur de l’uti-
lisation d’un goniomètre à niveau type 
plurimètre. 

- Le test est considéré comme positif 
quand deux conditions sont réunies :
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Actuellement seul l’ULNT 1 peut porter 
le nom de test du nerf médian car 
d’après Kleinrensink 2000 (7, 13, 16, 17) 
(étude cadavérique), ce test crée des 
tensions spécifiques sur ce nerf.

≥ ULNT 1 (figure 12)

a > Technique

≥ 1er stade : position de départ.

≥ 2ème stade : abaissement de l’épaule.

≥  3ème stade : l’avant-bras est placé en 
supination, le poignet et les doigts 
sont mis en extension, coude fléchi.

≥  4ème stade : on réalise une rotation 
latérale (RE).

≥  5ème stade : on réalise une extension 
du coude.

≥  6ème stade : la flexion latérale des 
cervicales vers le côté opposé. 

b > Fiabilité 

L’ULNT1, dans le cas de syndrome du 
canal carpien, a une bonne sensibilité 
82% et une spécificité de 75% (Coveney 
et Coll.1997 (9, 17)). L’ULNT1 a donc un 
intérêt certain dans le canal carpien. On 
note une bonne sensibilité dans les 

« overuse’s syndrome » (Etude de Byng 
1997) (19), dans les suites de Whiplash 
(Sterling 2002) (20) et une bonne spéci-
ficité dans les radiculopathies cervica-
les (Wainner et Coll. 2003) (21).

•  C’est le test le plus important au mem-
bre supérieur.

•  Il est spécifique du nerf médian et du 
TSAI (tronc secondaire antéro-interne 
ou antéro-médial) (Kleinrensink, 2000) 
(7, 13, 16, 17).

c > Indications dans le traitement

C’est le test que nous employons le plus 
dans les traitements :

•  C’est souvent le nerf médian ou les 
racines C8 et T1 ou C7 qui sont com-
primées.

•  C’est le test qui permet de mettre en 
évidence des problèmes radiculaires 
et de réaliser des tractions importan-
tes sur les racines nerveuses du plexus 
brachial (névralgie cervico-brachiale, 
syndrome post Whiplash).

•  Il est très sensible dans les compres-
sions du canal carpien, la compres-
sion par la pince costo-claviculaire, la 
tête humérale antérieure (syndrome 
du billot huméral), la compression du 
muscle petit pectoral,  le passage du 
rond pronateur, lors de douleurs dif-
fuses. On utilise le terme « douleur du 
bras non spécifique » (non specific 
arm pain – NSAP), (les critères de 
NSAP sont décrits par Harrington et 
Coll en 1988) (16, 17) pour décrire ce 
type de douleurs.

•  Lors d’irritation face médiale du bras 
et de l’avant-bras (irritation des nerfs 
brachial et anti-brachial racine T1, 
T2).

•  Lors d’adjonction de tension pour des 
pathologies au membre inférieur.

Pour nous, c’est la technique de réfé-
rence au membre supérieur.

≥ ULNT2 (figure 13)

Les composantes du mouvement sont 
exactement les mêmes que lors de 
ULNT1. 

Shacklock 2005 (7, 9, 13) les décrit 
comme tests neurodynamiques du 
membre supérieur.

Gilbert 2001 (9) propose le nom de 
« neural-tissue provocation test » 
(NTPT) du membre supérieur pour met-
tre en évidence l’aspect clinique de la 
reproduction de la douleur et non pas 
un test d’amplitude articulaire.

Nous vous proposons une classification 
personnelle très inspirée de Butler 1991 
(18).

Nous allons décrire 4 tests de tension de 
base pour le membre supérieur gau-
che :

> ULNT1. Tests du nerf médian utili-
sant l’abduction de l’épaule.

> ULNT2. Dominante du nerf médian 
utilisant une dépression de la ceinture 
scapulaire.

> ULNT3. Dominante du nerf radial 
utilisant une dépression de la ceinture 
scapulaire plus une rotation interne de 
l’épaule.

> ULNT4. Dominante du nerf ulnaire 
utilisant une abduction de l’épaule et 
une flexion du coude.
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≥  5ème stade : extension du poignet, des 
doigts et du pouce du patient.

b > Fiabilité 

•  L’ULNT1 sera plus sensible dans les 
lésions plexiques (NCB), dans le syn-
drome du billot huméral (compres-
sion neuro-vasculaire par la tête fémo-
rale), syndrome du petit pectoral.

•  L’ULNT2 sera plus sensible dans les 
syndromes du scalène, dans les com-
pressions de la pince costo-claviculaire 
et provoque une tension moins impor-
tante dans les racines nerveuses.

c > Indications dans le traitement

Nous utilisons l’ULNT2 pour mettre en 
évidence et pour traiter :

1 - des compressions au niveau de la 
pince costo-claviculaire, 

2 - des accrochages au niveau des mus-
cles scalènes, 

3 - une suspicion de lésion des branches 
de C5, C6, 

4 - une lésion du nerf du serratus anté-
rieur ou Charles Bell,

5 - des lésions limitant l’abduction 
d’épaule : capsulite rétractile, rééduca-
tion post-chirurgicale (de l’épaule, abla-
tion du sein, thorax).

≥ ULNT3 (figure 14)

Dans la méthode Kabat, il existe une 
position de mise en tension neuromus-
culaire pour le tronc secondaire posté-
rieur et les nerfs « circonflexe » et  
«  radial ».

On retrouve cette position dans la 
manœuvre de Mills pour traiter les dou-
leurs de l’épicondyle latéral et dans la 
description de cette manœuvre dans 
l’œuvre de Cyriax 1978 (17). 

a > Technique 

≥  1er stade : la position de départ est 
identique à l’ULNT2. On réalise un 
abaissement de la ceinture scapulaire. 

≥  2ème stade : on amène le bras en 
extension, supination de coude, rota-
tion latérale.

≥  3ème stade : avec la descente de 
l’épaule, le praticien doit aller le plus 
loin possible avec sa main gauche 
afin de saisir le poignet du patient. 
Tout le bras du patient est ensuite 
guidé vers la rotation médiane de 
l’épaule et la pronation de l’avant 
bras.

≥ 4ème stade : extension du poignet.

≥  5ème stade : la rotation médiane mise 
en place.

 ≥  6ème stade : la flexion des articula-
tions du pouce et la déviation cubi-
tale du poignet vont sensibiliser par 
la suite le nerf radial par sa branche 
superficielle. 

≥  7ème stade : la main gauche du théra-
peute renforce la flexion des doigts.

≥  8ème stade : on demande au patient 
de faire une inclinaison controlaté-
rale du rachis cervical. 

≥  9ème stade : une abduction de l’épau-
le est habituellement possible jus-
qu’à 40° ou 50° avant que la compo-
sante de dépression de l’épaule ne 
soit perdue. 

b > Fiabilité 

Le test ULNT3 semble peu spécifique et 
peu sensible sur le cadavre car il met en 
tension le nerf radial et le nerf médian 
(Kleinrensink, 2000 (3, 7, 16, 17)).

Cependant plusieurs auteurs et tout thé-
rapeute pratiquant un ULNT3 mettront 
en évidence chez des sujets asymptoma-
tiques des douleurs dans le territoire du 
nerf radial et sur les muscles innervés par 
ce nerf.

La seule différence est l’amplitude d’ab-
duction qui est de 10° à 20° pour per-
mettre d’obtenir une descente plus 
importante de la ceinture scapulaire.

Nous recherchons avec ce test :

•  Une diminution de l’espace costo-cla-
viculaire par un abaissement de la 
clavicule.

•  Une mise en tension des muscles sca-
lènes par descente des deux premières 
côtes pendant l’expiration.

•  Un étirement des branches hautes du 
plexus brachial et des branches de C5-
C6 voire C4 (Maitland 2001 (17), 
Butler 1991 (18)).

La tension au niveau des nerfs périphé-
riques et du plexus brachial est donc 
plus faible pendant ce test par rapport à 
ULNT1. 

a > Technique 

≥ 1er stade : position de départ.

≥  2ème stade : le praticien descend la 
ceinture scapulaire du patient. Le 
test devra être exécuté à 20° d’abduc-
tion de l’épaule. 

≥ 3ème stade : extension du coude.

≥ 4ème stade : rotation latérale du bras.
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•  Dans les épicondyalgies d’origine neu-
rogène : il permet avec la palpation de 
faire le diagnostic et de traiter cette 
affection.

•  Dans les tendinopathies d’origine 
neurogène des extenseurs radiaux du 
carpe (1er et deuxième radial), mala-
die de Quervain, ténosynovite du poi-
gnet.

•  Dans les névralgies C7  et douleur sur 
la tabatière anatomique.

≥ ULNT4 (figure 15)

C’est le test pour le nerf ulnaire. 

La position finale ressemble au test de 
Buelher 1958 (7, 17) qui recherche les 
compressions du nerf ulnaire au coude.

a > Technique

≥  1er stade : même position de départ 
que pour l’ULNT1. 

≥  2ème stade : le poignet du patient est 
en extension et l’avant-bras est en 
supination.

≥  3ème stade : le coude est complète-
ment fléchi. 

≥  4ème stade : une rotation latérale de 
l’épaule est ajoutée. 

≥  5ème stade : l’abduction de l’épaule 
est ajoutée pour placer la main du 
patient au-dessus de son oreille.

≥  6ème stade : inclinaison de tête contro-
latérale. 

≥  7ème stade : nouvelle abduction 
d’épaule. 

Tous les composants doivent être main-
tenus avant l’ajout d’un mouvement 
supplémentaire. 

b > Fiabilité 

Byl et Klenrensink, in vitro, ont noté des 
augmentations faibles dans la tension 
du nerf ulnaire. Cliniquement le test 
ULNT4 est connu pour obtenir des 
symptômes dans la distribution du nerf 
ulnaire. 

Le nerf ulnaire (cubital) est beaucoup 
plus fragile aux mises en tension que les 
autres nerfs. Ceci explique que les sujets 
ressentent des douleurs dans le territoi-
re du nerf ulnaire et non dans les autres 
territoires nerveux. Dans notre expé-
rience, le test ULNT4 est assez sensible 
pour le nerf ulnaire (cubital). En clini-
que, il est très souvent positif dans les 
compressions au niveau du coude et du 
poignet.

Sur une série de 32 cas de symptomato-
logie du nerf ulnaire au coude ou au 
poignet diagnostiqué par EMG, nous 
avons retrouvé chaque fois un test 
ULNT4 positif (100 %) sur les 24 cas de 
tunnel épicondylien médial (compres-
sion du nerf ulnaire dans les gouttières 
épitrocléo-olécrâniennes).

c > Indications dans le traitement

Il est clair que l’ULNT 4 est un test de 
tension plus indiqué dans les lésions dis-
tales du nerf ulnaire : les douleurs au 
poignet le long du bord cubital et/ou sur 
le 4ème et le 5ème doigt (compression au 
niveau du canal de Guyon en-dedans de 
l’os pisiforme, et au niveau de l’épicondy-
lite médial (syndrome canalaire dans la 
gouttière épitrochléo-olécrânienne ou 
dans l’arcade du muscle fléchisseur 
ulnaire du carpe (cubital antérieur).

Il permet un diagnostic différentiel entre 
une lésion du nerf médian et du nerf 
ulnaire (l’extension du coude augmente 
la tension du nerf médian mais diminue 
celle du nerf ulnaire).

Avec l’UNLT1, il permet un diagnostic 
différentiel entre radiculalgie C8 T1 et 
une atteinte du nerf ulnaire et son traite-
ment.

IV - Efficacité  
des traitements  
proposés : revue  
des études comparatives
Nous vous proposons 18 articles d’étu-
des comparatives (tableau 3).

Le fait de rajouter une inclinaison cervi-
cale permet d’augmenter la sensibilité du 
nerf radial. Ce mouvement doit faire par-
tie intégrante de la technique. 

Nous pratiquons ce test car il nous per-
met de réaliser une tension importante 
sur le nerf radial mais il ne peut pas être 
interprété seul : il faut le comparer aux 
résultats des autres tests et surtout avec 
l'ULNT1.

Le test permet de créer une tension plus 
importante sur le tronc secondaire posté-
rieur. Ce test provoque une tension vive 
sur les muscles courts et longs extenseurs 
radiaux du carpe et sur les muscles de la 
loge postéro-latérale de l’ulna. Il faut 
donc être particulièrement vigilant pour 
identifier l’origine neurale.

c > Indications dans le traitement

Nous utilisons cette technique :

•  Dans les atteintes canalaires (com-
pression du nerf radial) : arcade du 
muscle supinateur (arcade de Fröshe), 
douleurs au niveau du triceps, arcade 
de Lotem.
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AUTEURS  
ET TyPES D’éTUDES

LoCALISATIoN 
PAThoLogIE

gRoUPE CoNTRoLE
gRoUPE 

EXPERIMENTAL
CoMMENTAIRES

Kornberg et Lew 1989 (22) 
N=8

Etude sur les lésions 
musculaires des 
ischio-jambiers sans  
lombalgie

G1 : footballeurs avec 
séances d’étirements 
des ischio-jambiers

G2 : footballeurs avec 
étirement des ischio-
jambiers et utilisation 
du Slump test

L’étude comparative 
montre que le Slump 
améliore le traitement 
physiothérapique. 
Ceci est confirmé par 
Hoskins 2005 (N=2) 
(33) et Fredericson 
2005 (N=1) (36)

Scrimshaw 2001 (23) 
N=81

Etude randomisée  
et comparative

Chirurgie du rachis 
(post opératoire) 
(Fusion, laminectomie, 
discetomie)

Suivi sur 12 mois : 
Le G1 a une prise en 
charge standard

Le G2 a une prise en 
charge standard avec 
des mobilisations  
passives et actives  
neurales de type  
intensif.  
(exercices actifs toutes 
les heures !!!)

Il n’existe pas de  
différence significative 
entre le groupe ayant 
la kinésithérapie  
et le groupe ayant  
kinésithérapie  
et mobilisation neuro- 
méningée.

Kitteringham 1996 (24) 
N=12

 
Etude comparative, 
pseudo randomisée 
sans aveugle

Phase post-opératoire 
après discetomie  
(évaluation du  
traitement par EJT. 
élévation de la jambe 
tendue en passif)

L’étude compare : 
Un groupe G1  
de 6 patients ayant 
8 séquences par jour 
de 10 EJT de chaque 
membre inférieur

Un groupe G2  
de 6 patients ayant  
1 séquence par jour 
de 10 EJT de chaque 
membre inférieur

Il n’existe pas de  
différence entre  
les deux groupes à 1 
semaine et 6 semaines. 
Ce n’est pas la quantité 
de répétition qui  
améliore le traitement.

Dreschler et Coll 1997 (25) 
N=18

Etude comparative

Epicondyalgie G2 : Etirement  
+ renforcement 
musculaire  
 

G2 : mobilisation en 
ULNT3 et tête radiale  
2 fois/semaine pendant 
6 semaines

Le traitement par 
mobilisation de la tête 
radiale et ULNT3 a  
un meilleur résultat 
que les étirements  
et le renforcement 
musculaire.

Bisset et Coll. 2006 (26) 
N= 198

Etude randomisée en 
simple aveugle

Epicondyalgie G1 sans traitement 
N=62

G2 : infiltrations de 
corticoïde N= 65  
(8 ont reçu  
2 injections)

G3 : physiothérapie 
(N=63) 8 séances  
sur 6 semaines  
(thérapie manuelle 
avec myotensif, 
ULNT3, correction  
tête radiale),  
ultrasons et exercices à 
la maison

Le groupe G3 a  
statistiquement un 
bénéfice supérieur  
dès les 6 premières 
semaines par rapport 
au groupe contrôle 
mais pas à 1 an. A 
partir de la 12ème 
semaine, le traitement 
physiothérapique  
a statistiquement  
un bénéfice supérieur 
aux infiltrations  
et diminue la  
consommation  
de consultation et  
de médicament.

Tableau 3 - Synthèse des études cliniques étudiant les techniques neuroméningéesh

suite…
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Vicenzino 1996 (27) 
N=15

Etude randomisée 
en double aveugle 
avec placebo

Epicondyalgie 
d'origine cervicale

Le groupe de 15 personnes a reçu  
alternativement 3 types de traitement :

• ULNT3 et manipulations cervicales

• Traitement placebo

• Sans traitement

Le traitement par 
ULNT3 et manipulations  
cervicales a donné des 
résultats statistiquement  
significatifs sur la  
douleur et la force des 
muscles radiaux par  
rapport au groupe 
contrôle de façon  
immédiate.

Sweeney 1996 (28) 
N=29

Etude pré et post 
traitement 

Lésions nerveuses  
du membre supérieur 
et allodynie (traitement 
après échec de  
rééducation classique)

Le groupe de 29 personnes a réalisé pendant  
2 semaines des exercices d’auto mobilisations  
neuroméningées (ULNT1)

Le traitement par 
ULNT1 a permis  
de retrouver une 
extension complète 
du coude en ULNT1 
(N=26/29) et d’avoir 
une diminution des 
symptômes (N=19/29). 
L’auteur montre que 
l’ULNT1 est sensible 
pour cette pathologie. 

Rozmary 1998 (29) 
N=197

Etude comparative

Syndrome du canal  
carpien avec indication 
de chirurgie

G1 : Traitement  
conservateur par 
attelles nocturnes  
et AINS

G2 : Traitement  
conservateur avec 
attelles + mobilisations 
neuro dynaqmiques  
du nerf médian

-71 % des patients ayant 
eu attelle + AINS ont 
été opérés.
-43 % des patients  
ayant eu attelle + AINS 
+ mobilisation de  
glissement des tendons 
et des nerfs ont été  
opérés.
Les mobilisations  
permettent d'éviter  
la chirurgie.

Pinar 2005 (30)  
N = 35

Etude sur le canal  
carpien

G1 (N = 16) :  
Attelle 24h/24  
pendant 6 semaines + 
nocturnes 4 semaines

G2 (N =19) :  
Traitement G1  
+ exercice de  
mobilisation neurale 
pendant 4 semaines

Les 2 groupes ont un 
traitement bénéfique 
mais le groupe G2  
a une meilleure  
évolution sur la  
douleur et permet  
une meilleure force  
de serrage.

AUTEURS  
ET TyPES D’éTUDES

LoCALISATIoN 
PAThoLogIE

gRoUPE CoNTRoLE
gRoUPE 

EXPERIMENTAL
CoMMENTAIRES



N°25 - PROFESSION KINÉSITHÉRAPEUTE  17

Zalaffi A. et Coll. 2005 
(31) N=55 
Etude comparative

Syndrome du canal  
carpien

Comparaison entre  
2 groupes de  
mobilisations passives 
évalués par potentiels 
d’actions (EMG).
G1 : le groupe contrôle

G2 est un groupe avec  
2 séries de 10 flexions  
+ 2 séries d’extension 
du poignet (prise en 
charge thérapeutique)

Les résultats montrent 
qu’il existe des  
variations au niveau des 
potentiels dans la prise 
en charge manuelle 
au niveau d’un sous-
groupe. Les auteurs 
concluent que le  
traitement manuel peut 
avoir de meilleurs  
résultats que la chirurgie 
ou que le traitement 
conservateur si au  
préalable on a évalué la 
modification de l’EMG 
selon les positions du 
poignet. 

Akaline 2002 (32)  
N=36
Etude randomisée  
et comparative

Syndrome du canal  
carpien (traitement 
conservateur)

G1 : Comparaison entre 
1 groupe traité par attelle 
(nuit et jour pendant  
4 semaines avec port la 
journée le plus possible)

G2 : un autre groupe  
traité par attelle  
et mobilisation des  
tendons et des nerfs 

Après un suivi de 8 mois, 
les auteurs considèrent 
que le résultat est en 
faveur de l’utilisation des  
neuroméningés mais pas 
de façon statistiquement 
fiable.
72% sont satisfaits  
dans le groupe 1.
93% sont satisfaits  
dans le groupe 2.
La force des préhensions 
est statistiquement plus 
importante dans le groupe 
2/1 (force de prise  
latérale).

Tal-Akabi 2000 (33) 
N=21
Etude comparative

Syndrome du canal  
carpien avec indication 
de chirurgie

Trois groupes de  
7 personnes dont G1 
sans traitement durant  
3 semaines

G2 – G3 : 2 groupes 
symptomatiques   
traités par mobilisation 
du carpe (N=7)  
ou par techniques  
neuroméningées (N=7) 
avec UNLT2 durant  
3 semaines

Les deux groupes  
traités G2 et G3  
ont de bons résultats  
statistiquement fiables 
par rapport au groupe 
témoin mais il n’existe 
pas de différence  
significative entre les 
deux groupes traités.  
Le traitement manuel 
évite la chirurgie.

Weirich 1998 (34)  
N=36
Etude comparative

Chirurgie de transposition 
du nerf ulnaire  
(post-opératoire)

Le groupe témoin N=16  
a eu une chirurgie de 
transposition du nerf 
ulnaire avec mobilisations 
articulaires et  
neurodynamiques  
retardées

Le groupe thérapeutique 
N=20 a eu une chirurgie 
de transposition du nerf 
ulnaire avec mobilisation 
immédiate

On compare une prise  
en charge à base de  
mobilisation immédiate et 
retardée. Il n’existe pas de 
différence sur la douleur, 
la satisfaction des patients 
mais le groupe ayant une 
mobilisation précoce a 
une reprise du travail  
au bout d’un mois en 
moyenne (l’autre groupe  
à 2,75 mois de moyenne).

AUTEURS  
ET TyPES D’éTUDES

LoCALISATIoN 
PAThoLogIE

gRoUPE CoNTRoLE
gRoUPE 
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Allison, 2002 (35)  
N=30
Etude comparative 
randomisée 
Simple aveugle

Névralgies  
cervico-brachiales 
(prise en charge 
de 8 semaines).
A 6 semaines

Comparaison entre 
3 groupes à 8 semaines :
G1 (n=10) : groupe 
contrôle (exercices 
à la maison).
G2 (n=10) : groupe 
(thérapie manuelle 
thoracique et épaule 
+ exercices à  
la maison)

G3 (n=10) : techniques 
de mobilisations  
nerveuses et  
mobilisations  
cervicales + exercices 
à la maison

Le groupe 2 a de 
meilleurs résultats  
que le groupe 1. 
Le G3 a de meilleurs 
résultats que G2 surtout 
au niveau de la douleur 
(EVA) et une supériorité 
très nette par rapport  
à G1. L'apport des  
mobilisations cervicales  
et des mobilisations  
nerveuses augmentent  
le taux de réussite.

Coppieters 2000, 2003 
(36) N=20
Etude randomisée 
comparative

Lombalgie chronique G1 : un groupe avec 
traitement ultrasons

G2 : 1 groupe avec 
ULNT1 et glissement 
latéral intervébral pour 
ouvrir le foramen

Le traitement par 
ULNT1 et manipulations  
cervicales a de meilleurs 
résultats sur l'amplitude 
et la douleur que les 
ultra- sons. Le traitement  
est statistiquement fiable 
contrairement aux  
ultra- sons.

George 2002 (37)  
N=88
Etude non comparative 
de patients

Lombalgie chronique Une sélection de 
patients a été réalisée 
sur 88 lombalgiques.  
Six présentaient un 
Slump test positif.  
Il n'existe pas de groupe 
témoin

Le traitement a porté sur 
6 patients. Le groupe de 
6 patients a été traité par 
mobilisation en Slump

Sur 88 patients, seuls  
6 patients avaient des  
critères à être soignés 
avec la technique 
Slump. Sur 6 patients, 
les résultats sont  
encourageants mais 
nécessitent d'autres  
études. 5/6 avait une 
nette amélioration. 

Cleland JA 2006 (38) 
N=30
Etude comparative 
randomisée

Lombalgie sans  
radiculagie, E.J.T.  
négatif mais Slump 
positif

Groupe témoin G1  
de 14 patients  
avec mobilisations  
et exercices.  
6 séances à raison  
de 2 par semaines

G2 = 16 patients avec 
traitement G1 avec  
en plus le Slump  
(passif et exercices  
sà la maison).  
A raison de 2 par 
semaines

Il n'existe pas de  
différence significative 
entre les 2 groupes sur 
l'échelle Oswestry.  
Par contre, les signes  
subjectifs de  
désagrément (douleurs) 
et de centralisation des 
symptômes sont  
statistiquement  
améliorés par rapport  
au groupe témoin.

AUTEURS  
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Intérêt pratique : 

Le traitement doit être passif, les exercices à la maison ne sont pas toujours bénéfiques. Il existe des preuves sur l'efficacité de ces 
techniques au niveau des canaux carpiens légers et moyens, des fortes présomptions sur les névralgies cervico-brachiales, les 
épicondylites d'origine neurogène et dans les suites de WHIPLASH et over use syndrome, les lombalgies.
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Conclusion
Il reste cependant encore à fournir 
d’autres études pour valider nos traite-
ments manuels mais les revues d’evi-
dence bas medecine de Cochrane 2003 
(39) et l’étude de revue de Muller (40) 
sur le canal carpien et notre pratique 
quotidienne nous confortent dans le 
bien-fondé de ces techniques. 

Les recommandations 2008 de l’ameri-
can therapy association sur la cervical-
gie sont un autre exemple de validation 
de nos techniques. 

En effet, elle comporte :

≥  Utilisation du neck disability index 
(traduction validée).

≥  Mesurer les dysfonctions articulai-
res.

≥  Utilisation des 4 tests pour le dia-
gnostic de NCB (déficit de rotation 
homolatérale, UNLT1, traction, 
Spurling).

≥  Réaliser des mobilisations et des 
manipulations cervicales pour rédui-
re la douleur (association avec exer-
cices à la maison).

≥  Réaliser des manipulations des tho-
raciques supérieures pour des cervi-
calgies primaires (étude de Cleland), 
pour les douleurs du bras et des cer-
vicales.

≥  étirement des scalènes, trapèze supé-
rieur, de l’élévateur de la scapula, 
petit et grand pectoral.

≥ Exercices sensitivo-moteur.

≥ Mac Enzie non prouvé.

≥  Mobilisation des nerfs pour réduire 
les douleurs dans le bras.

≥  Traction (contrairement aux recom-
mandations de la hAS 2003).

Nous ne sommes que des rebouteux 
ostéopathes un peu sorciers pour cer-
tains et le chemin est long pour modifier 
les idées et les pensées. ■
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