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N ous avons abordé la description dans le 
précédent article (cf. KS n° 585) des tests 
d’Adson, de Wright et al., d'hyperab-

duction,  l'ULNT version Sanders, et la manœuvre 
costo-claviculaire ou « garde à vous ». Continuons 
cette énumération.

Le test de Sanders (fi g. 7)  

Il associe une abduction à 30° et une rotation laté-
rale ou externe du bras maximale, l’avant-bras 
fl échi à angle droit sur le bras avec adduction des 
omoplates et inspiration profonde. Le but est de 
fermer la pince costo-claviculaire. Il ne faut pas 
induire une rotation de tête qui induirait une ten-
sion dans les scalènes.

Ce test est très similaire au test de «  garde à 
vous  » et nous pratiquons soit l’un, soit l’autre. Il 
peut mettre en évidence un syndrome du billot 
huméral.

La manœuvre du chandelier
ou test de Roos [30]
ou Elevated arm stress 
test (EAST) dans une position 
de AER (arm elevated 
rotation) (fi g. 8)  

Cette manœuvre est considérée par de nombreux 
auteurs comme la plus fi able pour confi rmer un 
diagnostic de STTB évoqué par l’interrogatoire 
[30-32].

À partir d’une position du membre supérieur en 
chandelier ou AER (rotation latérale de 90°, en 
abduction à 90°, avant-bras fl échis à angle droit), 
elle s’eff ectue chez un sujet placé dos au mur, dans 
la position du «  haut les mains  »  : les membres 
supérieurs, le tronc et la tête étant dans le même 
plan frontal.

L’objectif est de provoquer une compression 
vasculaire.

 X Figure 7

Test de Sanders

 X Figure 8

Manœuvre du chandelier ou test de Roos
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Il est ensuite demandé au sujet de réaliser des 

mouvements d’ouverture et de fermeture des 

deux mains à un rythme soutenu 30 mouvements 

minimum.

En cas de compression neurologique, les symp-

tômes habituellement ressentis réapparaissent 

(paresthésies, engourdissement des doigts, de la 

main, de l’avant-bras ou du bras).

En cas de compression veineuse, on peut obser-

ver une cyanose de l’avant-bras ou du moignon de 

l’épaule, une dilatation des veines superfi cielles au 

niveau du moignon de l’épaule, une diffi  culté à la 

fermeture des mains avec une sensation de broie-

ment ou de striction du poignet et de l’avant-bras, 

avec un patient qui réclame l’arrêt du test.

En cas de compression artérielle, la main se 

recolore moins bien à l’ouverture, puis pâlit [33].

En ce qui concerne le nombre recommandé d’ou-

vertures et de fermetures de la main, il varie en 

fonction des auteurs : entre 50 et 100 fois pour cer-

tains [33]. D'autres considèrent que les symptômes 

doivent apparaître en moins d’une minute pour 

que le test soit considéré comme positif [34, 35].

Dans l’étude de Barsotti cité par Gillard [9] réali-

sée chez 150 recrues, ce test n’a pu être maintenu 

jusqu’au terme des 3 minutes en raison de l’appa-

rition de douleurs et d’une fatigue mal supportée 

n’ayant rien à voir avec les syndromes position-

nels. Il est donc recommandé de limiter le test à 

une minute [9].

En 1987, Maisonneuve [36] retrouve ce test posi-

tif dans 66 % des cas de STTB contre 12 % dans 

la population témoin. Ce test n’a de valeur que 

si les diagnostics diff érentiels liés à une patho-

logie cervicale, articulaire ou musculaire ont été 

éliminés.

Comme le rappelle Becker [33], le plus délicat 

n’est pas de mettre en évidence des anomalies à 

l’examen clinique dynamique mais bien d’établir 

un lien entre les symptômes fonctionnels décrits 

par le patient et les anomalies constatées par l’exa-

minateur. On demande au patient des fl exions-

extensions des doigts pendant une minute [9, 24], 

avec une apnée inspiratoire [28].

Le test est positif s’il déclenche des douleurs ou 

des paresthésies en moins de 60 secondes [24].

Il existe d’autres tests décrits que nous 
utilisons :

Le test du billot huméral
(fi g. 9)  

Ce test passif est très personnel [1,  21,  27]  ; il 

consiste à antérioriser la tête humérale pour pro-

voquer un étirement. Son but est de mettre en évi-

dence un syndrome d’étirement du plexus brachial 

par une instabilité antérieure de la tête humérale, 

cette instabilité étant favorisée par une sagitalisa-

tion de l’omoplate présente dans le diagnostic du 

petit pectoral [2].

Le test scapulo-costal
(fi g. 10)  

Ce test a été décrit par Dupuis [38]. On demande 

au patient de mettre la main en pronation et en 

arrière, le thérapeute tire cette main vers l’arrière 

pour augmenter l’extension de l’articulation 

gléno-humérale. On demande au sujet de contrac-

ter l’élévateur de la scapula.

On peut retrouver des signes vasculaires par une 

perte du pouls radial mais nous considérons le test 

positif si la reproduction des douleurs est obtenue 

par ce test.

Il existe d’autres tests décrits dans la littérature 
mais que nous n’utilisons pas :

 X Figure 9

Le test du billot huméral
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Le test d'Erb  

La tête du patient est inclinée en controlatéral, le 
membre supérieur en extension et abduction, le 
coude en extension, le poignet et les doigts fléchis.

Le test d'Allen [6]  

Le membre supérieur en chandelier avec une exten-
sion et une rotation controlatérale du cou. Il met en 
tension le plexus brachial, ferme la pince costo-cla-
viculaire et crée une tension sur le syndrome des 
scalènes. C'est une manœuvre pas assez spécifique.

Le test Haldstead  

Prise du pouls radial au poignet lors d’une position 
d’extension et rotation controlatérale du cou, l’exa-
minateur applique une pression vers le bas afin 
d’abaisser le moignon de l’épaule bras en abduc-
tion à 45° patient debout ou assis.

Ce test nous semble peu intéressant car il res-
semble énormément à l’UNLT2 sauf que l’UNLT2 
est passif et recherche juste la reproduction des 
symptômes et pas les signes d’abolition des pouls.

Conclusion  

Dans les futurs numéro de KS, nous vous présen-
terons une synthèse de la validité de ces tests. ✖

 X Figure 10

Le test scapulo-costal
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