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L a facette est responsable de 55 à 67  % 
des cervicalgies chroniques [1,2]. La 
manipulation est un traitement possible 

de la dysfonction facettaire, encore faut-il savoir 
diagnostiquer cette dysfonction et est-ce que 
l’examen clinique est fi able pour une dysfonc-
tion facettaire cervicale ?

Une dysfonction facettaire cervicale est une 
dysfonction cervicale en extension. La vertèbre 
va bien en extension inclinaison homolatérale 
mais il y a un manque de mobilité en fl exion 
inclinaison controlatérale. Une dysfonction 
facettaire est le plus fréquemment retrouvée en 
C5-C6 au niveau des cervicales basses [3].

Après avoir rappelé la fi abilité d’un test et les 
descriptions des diff érents tests nous vous 
présenterons une revue de littérature et nos 
conclusions pour la pratique clinique.

Fiabilité d'un test  

Pour qu’un test soit validé, il doit être fi able, 
reproductible et non dangereux [4]. Il doit 
évidemment être utile, c'est-à-dire orienter le 
traitement manuel et contribuer à améliorer 
le patient [5, 6]. Nous nous intéresserons dans 
cette étude à la fi abilité uniquement. Pour qu’un 
test soit fi able, il doit être spécifi que et sensible.

Le bilan clinique permet de déterminer la 
probabilité fi nale que le patient soit por-
teur de la dysfonction avec un (des) signe(s) 
pathognomonique(s) de cette dysfonction. 
Pour qu’un test permette une probabilité fi nale 
signifi cative d’inclure ou d’exclure une dys-
fonction, le ratio de vraisemblance positif doit 
être supérieur à 10 et le ratio de vraisemblance 
négatif doit être inférieur à 0,1 [7].

Cook et al. [8] évaluent un test comme fi able 
pour une valeur de sensibilité de 90, un rapport 
de vraisemblance négatif inférieur à 0,2 et un 
rapport de vraisemblance positif de 5 ou plus.

Il est prouvé qu’un ensemble de tests est plus 
fi able qu’un test isolé. Un groupe de tests per-
met de de diminuer la faiblesse d’un test pris 
de façon isolée [8,  9]. Il s’agit de déterminer 
un ensemble de symptômes à retrouver dans 
l’examen subjectif et objectif pour déterminer 
s’il s’agit ou non d’une douleur mécanique et 
plus particulièrement d’une dysfonction facet-
taire [10]. Intuitivement dans leur activité quoti-
dienne, les thérapeutes manuelles prennent en 
compte un ensemble de tests objectifs évaluant 
les mouvements accessoires ou principaux d’un 
étage vertébral, en recherchant la réponse dou-
loureuse, la qualité du mouvement (...) ainsi que 
l’interrogatoire du patient. Ils n’utilisent pas un 
test isolé [11].

Nous avons détaillé le raisonnement clinique 
dans des précédents articles.

Un diagnostic d’exclusion médicale, puis un dia-
gnostic d’exclusion fonctionnel (diff érentiel) et 
enfi n un diagnostic d’inclusion.

Diagnostic d'exclusion 
médical : 
« reds fl ags »  

Il y a un consensus de plusieurs auteurs pour 
mettre en avant l’importance de l’interrogatoire 
pour détecter les « reds fl ags » qui permettront 
d’eff ectuer un diagnostic d’exclusion [12-14].

Le diagnostic d’exclusion reste le préalable 
indispensable à notre diagnostic d’un dysfonc-
tionnement mécanique. Il permet d’écarter les 
patients atteints d’une pathologie importante 
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(fracture, cancer, signes dure-mériens patholo-
gie de l’artère vertébrale ATCD de traumatismes 
cervicaux, infections, pathologies infl amma-
toires systémiques ou de repérer certaines 
pathologies HTA, douleur d’horaire non méca-
nique sévère et sans rémission, fi bromyalgies) 
[15]. Cet interrogatoire est d’autant plus impor-
tant pour les pathologies de l’artère vertébrale. 
En eff et, les tests visant à évaluer la qualité 
hémodynamique de l’artère vertébrale sont 
peu fi ables et, pour certains, voire même poten-
tiellement dangereux [14].

En 2014, Dewitte et al. [10], après une concerta-
tion entre experts, répertorient les éléments qui 
vont nous permettre de déterminer qu’il s’agit 
bien d’une douleur mécanique cervicale qui 
pourra répondre favorablement à un traitement 
manuel.

•  La douleur cervicale est la plainte première.

•  Une histoire non traumatique et un mode 
de début suggérant un dysfonctionnement 
mécanique.

•  Une durée limitée des symptômes (moins de 
38 jours).

•  Une douleur clairement mécanique aggra-
vée et améliorée par certaines positions et 
mouvements.

•  Aucun signe neurologique.

•  Aucune indication d’examen complémentaire 
(pour exclure les drapeaux rouges).

•  Une attente positive que la manipulation 
aidera.

•  Pas de signes d’hypersensibilité d’origine cen-
trale [16].

Diagnostic d'exclusion
fonctionnelle  

•  Éliminer des dysfonctions comme une dys-
fonction de l’épaule et de la ceinture scapu-
laire, une possible névralgie brachiale, un 
syndrome de la traversée brachiale, etc.

Diagnostic d'inclusion  

Manque du texte

Examen subjectif ou 
interrogatoire  

La douleur cervicale est souvent le motif de 
consultation. Pour détecter avec fi abilité des 
patients atteints de douleurs cervicales, la com-
binaison de l’EVA (supérieur à 20  mm) et du 
questionnaire Bournemouth (BQ) (comprend 
7  items sur la douleur cervicale et peut être 
considéré comme une courte histoire médicale 
bien structurée) montrent une bonne sensibi-
lité (89,5) et spécifi cité (95,2) [9].
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Plusieurs études ont tenté d’établir une carto-
graphie des douleurs référées selon le niveau 
de la facette articulaire douloureuse. Une étude 
de cas témoins de 2007 a inclus 194  patients 
ayant une douleur cervicale depuis au moins 
6 mois. Elle a établi une cartographie en se ser-
vant d’un double bloc contrôlé. Le bloc concer-
nait la branche médiale de la racine dorsale sauf 
pour C1/C2 où l’injection était intra-articulaire. 
La carte établie est plus réaliste et moins carica-
turale que les cartographies précédentes (fig. 1 
et 2). Les tendances générales sont cependant 
retrouvées. La douleur est unilatérale :

– C1/C2, C2/C3 : région sous-occipitale ;

– �C3/C4 : région postéro-latérale du cou recou-
vrant l’angulaire de l’omoplate ;

– �C5/C6 : angle entre le cou et la ceinture scapu-
laire, propagation latérale dans le bras ;

– �C6/C7 : partie inférieure du cou et ceinture du 
membre supérieur. Propagation inférieure à 
l’omoplate interne.

Les deux étages les plus fréquemment touchés 
sont C2/C3 et C5/C6. Une douleur au niveau 
de la tête doit faire penser à l’étage C2/C3, une 
douleur du bas du cou n’impliquant pas la tête 
doit faire penser à C5/C6.

Il est à noter que les cartographies publiées 
reflètent l’innervation de la facette. La dysfonc-
tion facettaire cervicale est beaucoup plus fré-
quente qu’une dysfonction discale cervicale 
[17].

À l’examen subjectif, ou interrogatoire, les 
signes d’examen subjectif faisant penser à une 
dysfonction facettaire des cervicales inférieures 
sont [10] :

– le sentiment de verrouillage ;

– la restriction de mouvement ;

– la douleur de compression unilatérale ;

– souvent dans les cas aigus ;

– l’attitude antalgique.

Examen subjectif �

n �Test de mobilité cervicale 
passive �

L’examen manuel comprenant l’évaluation des 
rotations de C0/C2 et C2/C7 montre une assez 

bonne sensibilité (77,8) et spécificité (77,3). Les 
3  paramètres étudiés durant le mouvement 
sont la mobilité (hypermobilité, normale, hypo-
mobilité), le ressenti (dur, normal, facile, à vide) 
et la douleur ressentie (oui, non). S’il y a 2 de ces 
3  critères (hyper/hypomobile, dur à vide, dou-
loureux), le test est considéré comme positif. Il 
y a des références pour la mobilité : pour C0/C2 
45° avant 40 ans et 35° après 40 ans ; pour C2/
C7 25-30°.

Il est à noter qu’un test d’amplitude de mouve-
ment est peu reproductible dans les douleurs 
cervicales, mais l’est un peu plus si on y asso-
cie un test de reproduction de la douleur [9]. 
Le paramètre de la provocation de la douleur 
semble donc essentiel (fig. 3 et 4).

Une étude de cas témoins portant sur 3 patients 
atteints d’un bloc congénital C2/C3 et C5/C6 a 
étudié la validation de la rotation et de l’incli- KS n°611 - juillet 2019
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XX Figures 3 et 4

Test des inclinaisons basses : 
l’appui mentonnier vise à verrouiller l’étage cervicales haute pour solliciter  

la mobilité des cervicales basses

©
 P

. P
om

m
er

ol



naison. Elles ont une bonne sensibilité (78 %) et 
spécifi cité (98 %) pour l’étage C5/C6.

Ces résultats sont à relativiser étant donné la fai-
blesse méthodologique de l’étude [18].

n  Test d'impaction ou en 
extension-inclinaison assis 
(fi g. 5)  

Ce test n’est pas le test de Spurling car nous 
ne recherchons pas à mettre en évidence une 
douleur irradiante dans le membre supérieur. 
Ce test d’impaction comprend une inclinaison 
latérale passive et extension passive. C’est un 
test de reproduction de la douleur.

Ce test de convergence ou d’impaction facet-
taire modifi é présente pour les douleurs cer-

vicales une sensibilité (77,8  %) et spécifi cité 
(77,3  %) [9] et n’est donc pathognomonique 
d’un syndrome facettaire.

n  Test de fl exion-rotation  

Nous ne décrivons par ce test même s’il a un 
intérêt certains pour des dysfonctions de C0/C3 
car nous traitons dans cette article que des tests 
des cervicales inférieures.

Mouvements accessoires :
glissement antéro-postérieur,
glissement latéral  

n  Glissement antéro-postérieur
ou test du rebond (fi g. 6)  

Il y a uniquement 2 essais cliniques portant sur 
la validité de l’examen manuel pour détecter 
une dysfonction facettaire cervicale au niveau 
du RCI  : en 2007, King et al. [3] ont repris avec 
173  patients l’étude de Jull et al. réalisée en 
1988 [19] sur 20  patients. Le principe de cette 
étude est de comparer l’évaluation clinique et 
le diagnostic par un double bloc contrôlé pour 
détecter une dysfonction facettaire cervicale. 
Cette étude montre une haute sensibilité de 
89 mais une faible spécifi cité de 47 et un faible 
ratio de vraisemblance positif de 1,7 pour les 
techniques de diagnostic manuel. Ceci invalide 
l’étude de Jull et al. [19] qui trouvaient une sen-
sibilité et une spécifi cité de 100 %. Cette diff é-
rence est due à la faiblesse de l’échantillon dans 
l’étude de Jul et al. De plus, l’étude de Jull et al. 
utilisait un bloc simple [3, 19].

L’évaluation du glissement antéropostérieur 
était au niveau des processus épineux, des 
lames et des articulaires postérieures. Trois 
signes devaient être présents lors du test pour 
diagnostiquer une dysfonction facettaire :

–  résistance inhabituelle sur le mouvement pas-
sif de l’articulaire ;

– sensation de fi n de mouvement anormale ;

–  reproduction de la douleur (tests  + si une 
douleur supérieure à 3/10 EVA est rapportée 
par le patient. Pour notre part, nous utilisons 
la reproduction de la douleur, motif de la 
consultation.KS n°611 - juillet 2019
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 X Figure 5

Test d’impaction ou pseudo-test facettaire sujet 
assis, le thérapeute test une facette gauche 

avec extension et inclinaison gauche
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 X Figure 6

Test du rebond ou test postéro-antérieur
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Cette étude présente de nombreux biais. Le pre-
mier biais est que l’examen manuel comprend 
un seul test qui est assez flou. On ne sait pas 
quelle localisation du glissement antéroposté-
rieur prime  : l’épineuse, la lame ou l’articulaire. 
Ensuite, cette étude n’a pas été réalisée en double 
aveugle, un seul clinicien a examiné les patients 
et seuls les patients diagnostiqués comme ayant 
une dysfonction facettaire cervicale lors du l’exa-
men manuel ont été soumis à un double bloc [20].

Dans notre pratique quotidienne ce test doit 
être seulement positif s’il reproduit la douleur 
motif de la consultation lors de l’impaction 
facettaire sachant que l’appui peut engendrer 
la douleur (faux positif ).

n �Test de mobilité en glissement 
latéral (fig. 7 et 8) �

Un seul essai clinique s’est intéressé à la vali-
dité du « Lateral gliding test » ou test des petits 
leviers. Le test des petits leviers consiste à éva-
luer dans une position neutre du rachis cervical, 
le glissement latéral d’un étage cervical donné. 
L’examinateur évalue le glissement latéral, le 
ressenti de la fin du mouvement et la résistance 
au mouvement. Dans cette étude, on ne prend 
pas en compte la reproduction de la douleur 
du patient. Si une restriction est détectée, on 
effectue le même test en flexion cervicale et en 
extension cervicale.

Dans une dysfonction d’extension, la restriction 
du glissement latéral est augmentée en flexion 

cervicale et diminuée en extension cervicale. 
Une restriction du glissement de gauche à 
droite indique une hypomobilité du côté droit 
et une difficulté à l’ouverture.

Fernandez de las Penas et al. [21] ont effectué 
une étude clinique incluant 39  patients ayant 
depuis au moins un mois des douleurs cervicales 
ou d’épaule avec des caractéristiques méca-
niques. Ils comparent le diagnostic par le test 
des petits leviers et le test par radiographie éva-
luant le mouvement d’inclinaison pour détec-
ter une dysfonction facettaire. Les résultats de 
ces 2  diagnostics concordent. Cependant, cet 
essai clinique présente 2 biais importants. Tout 
d’abord la radiographie de l’inclinaison n’est pas 
un gold standard pour diagnostiquer une dys-
fonction d’une facette articulaire. De plus, elle 
évalue un positionnement alors que le test des 
petits leviers est un test de mobilité. Ensuite, 
cette étude n’est pas randomisée, elle inclut 
exclusivement des patients atteints de douleurs 
cervicales et n’inclue pas de groupe contrôle.

Selon Cook et al. [8], les mouvements passifs 
accessoires (glissements antéro-postérieurs 
et les glissements latéraux) sont considérés 
comme un dépistage efficace, mais seule la 
palpation du glissement latéral de C2/C3 est 
considérée comme un test de diagnostic fiable. 
Ils s’appuient notamment sur l’étude de Jull et 
al. de 1988 [19] qui démontre les mouvements 
accessoires comme fiable pour diagnostiquer 
une douleur zygapophysaire (sensibilité 94, 
spécificité 81, LR + 4,9, LR - 0,07). La méthodo-
logie de cette étude est détaillée et l’étude a KS n°611 - juillet 2019
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XX Figures 7 et 8

Test des petits leviers ou test en glissement latéral en extension et en flexion cervicale 
On recherche une translation raide en flexion signifiant une difficulté d’ouverture 

et plus importante en extension
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sélectionné des articles qui ont un score de 10 
ou plus sur 14 sur le QUADAS. Néanmoins, ils 
ne détaillent pas les tests évalués. Par ailleurs, 
l’étude de Jull et al. présente plusieurs biais 
comme vu précédemment [8].

n  Test de fermeture passif
(fi g. 9 et 10)  

Ce test consiste à réaliser une translation en 
direction opposée sur une position d’extension 
et inclinaison homolatérale. Il peut être sensitif 
avec la notion d’arrêt dur mais il plus pertinent 
de rechercher la reproduction douloureuse 
d’impaction facettaire (attention : l’appui créant 

la translation ne doit pas être douloureux). 
Cette douleur est vive en aigu avec une forte 
appréhension, voire impossible.

n  Test d'ouverture passif
(fi g. 11 et 12)  

Ce test consiste à réaliser une translation en 
direction homolatérale sur une position de 
fl exion et d’inclinaison controlatérale. Il peut 
être sensitif avec limitation du mouvement 
ou raideur et s’accompagner d’une douleur 
d’étirement.

Suite et bibliographie complète
 dans notre numéro d'octobre

 X Figures 9 et 10

Test en glissement latéral en direction vers la gauche par les index 
sur une position d’extension et inclinaison droite
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 X Figures 11 et 12

Restriction du test d’ouverture facettaire par glissement homolatéral 
en fl exion cervicale et inclinaison controlatérale
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L e but n’est pas de publier une recherche 
exhaustive mais d’évoquer celles sur le 
sujet et les applications concrètes pour le 

clinicien.

Recherche bibliographique  

Nous avons eff ectué une recherche sur plu-
sieurs sites  : PubMed, Scorpus, Science Direct, 
PEDro en utilisant les mots clés « Cervical facet 
pain  », «  Zygapophysial joint pain  », «  Cervi-
cal pain  », «  Validity  », «  Cervical diagnostic  », 

« Manual examination » (fi g. 1). Nous avons éga-

lement utilisé les sites offi  ciels (HAS, etc.) ainsi 

qu’une recherche manuelle dans les ouvrages 

de référence.

Critères d'inclusion  

Pour la recherche Internet, nous avons choisi 

d’inclure les articles publiés entre 2000 et 2017, 

ou les articles datant d’avant 2000 s’ils sont cités 

régulièrement dans la recherche actuelle [5-6].

  Figure 1

Recherche bibliographique :
méthodes

Recherche sur les moteurs Internet (n = 576) :
«Cervical facet pain»

«Zygapophysal joint pain»
«Cervical pain»

«Validity»
«Cervical diagnostic»

«Manual examination»

Études supplémentaires 
sélectionnées grâce 

aux recherches annexes

42 articles

 Figure 1

29 articles
+

un ouvrage 
de référence

Lecture des titres et des résumés et analyse 
avec les critères d’inclusion et d’exclusion afi n 
de déterminer les études à inclure dans notre 
revue de littérature

Lecture des articles en entier en plus 
des résumés et analyse avec les critères d’inclusion 
et d’exclusion

La formation continue 
des  masseurs-kinésithérapeutes rééducateurs libéraux

fi fpl • 104, rue de Miromesnil - 75384 Paris cedex 08 • Tél. 01 55 80 50 00 - www.fi fpl.fr

28  thèmes retenus pour l’année 2019

Plafonds de prise en charge
Les montants de prise en charge sont de 300 € par jour, plafonnés à 900 € par 
an et par professionnel pour les formations répondant au cahier des charges 
et thèmes de la profession.

Modalités de prise en charge
Toute demande préalable de prise en charge doit impérativement être saisie 
en ligne (www.fi fpl.fr), au plus tard, dans les 10 jours calendaires suivant 
le 1er jour de formation. Passé ce délai, votre demande de prise en charge 
sera refusée.

Modalités à la fi n du stage
•  Au cours du stage, vous devez, d’une part signer la feuille de présence et, 

d’autre part remplir et signer la fi che d’évaluation.
•  Dès la fi n de votre formation demandez à l’organisme de formation de vous 

compléter l’attestation de présence et règlement téléchargeable sur notre 
site. Cette attestation, une fois complétée par l’organisme de formation, 
doit être impérativement déposée dans la rubrique Services en ligne. Cette 
pièce permettra en eff et le solde de votre dossier (si aucun autre justifi catif 
manquant).

Depuis le 1er juillet 2018, seules les formations dispensées par des organismes de formation référencés DATADOCK et dont le programme répond 
aux critères de la profession concernée, pourront être prises en charge par le FIF PL (décision du Conseil de gestion du FIF PL du 29 juin 2017).

11.  Prévention, éducation à la santé, ergonomie et ETP
12.  Rééducation des pathologies respiratoires, cardio-

vasculaires, réentraînement et réhabilitation à l’eff ort
13.  Rééducation périnéo-sphinctérienne et ano-rectale
14. Rééducation des pathologies neurologiques
   5. Gériatrie
16. Rééducation des pathologies d’équilibration
17.  Rééducation de la face et de la déglutition
18. Thérapies manuelles et analytiques
19. Techniques globales, posturales, gymniques
10.  Kinésithérapie du sport et traumatologie
11. Biomécanique et sens du mouvement
12. Massage
13. Drainage lymphatique manuel
14.  Formation des cadres des organisations professionnelles
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Thèmes et plafonds de prise en charge sur fonds spécifiques

La prise en charge des thèmes listés ci-dessous ne vient pas en déduction de votre budget annuel 2018
Thèmes Plafonds de prise en charge

Formation de longue durée :
– 100 h de formation minimum ;
–  thèmes de formation entrant dans les critères 

de prise en charge 2018 de la profession ;
– une prise en charge tous les 3 ans.

Prise en charge plafonnée à 70 % du coût réel 
de la formation, limitée à 2 500 € 

par professionnel (pour les formations 
prioritaires) et limitée à 1 000 € (pour les 

formations non prioritaires)

Validation des acquis d’expérience (VAE)
(phase d’accompagnement + présentation)

Prise en charge au coût réel plafonnée 
à 1 000 € par an et par professionnel

Bilan de compétences :
– une prise en charge tous les 3 ans.

Prise en charge au coût réel plafonnée 
à 1 500 € par professionnel

Formation de conversion :
– une prise en charge tous les 3 ans.
Attention : un courrier de motivation est à joindre 
obligatoirement à votre demande de prise en charge.

Prise en charge au coût réel plafonnée 
à 2 000 €, limitée à 200 € par jour 

et par professionnel

Attention :
–  sont éligibles les formations d’une durée minimale de 6 h soit sur une journée, soit par 3 modules successifs de 2 h ou par 2 modules successifs de 3 h ;
–  sont également éligibles les formations d’une durée minimale de 3 h correspondant à une prise en charge d’une demi-journée.
Rappel : aucun organisme de formation ne peut être agréé ou sélectionné par le FIF PL ; seuls des thèmes de formation peuvent être présentés.

15.  Ostéopathie (perfectionnement ou remise à niveau, 
en dehors de l’ostéopathie cranienne et viscérale)

16. Bilan-diagnostic kinésithérapique et évaluation
17. Soins palliatifs et traitement de la douleur
18. Contentions souples
19. Santé, bien-être, remise en forme
20. Esthétique et plastique
21. Prescription en kinésithérapie
22.  Santé publique, méthodologie de recherche, anglais médical
23. Culture médicale, psychologie
24.  Droits professionnels, cadres juridiques des professionnels 

libéraux, formation des experts en kinésithérapie
25. Formation de formateurs (sauf tuteur de stage)
26.  Gestion du cabinet : dossier patient, comptabilité, 

informatique, technique de communication, 
télétransmission, démarche qualité

27.  Ateliers des congrès, colloques, symposium, ayant lieu 
exclusivement sur le territoire français

28.  La santé connectée

jours maximum3

Pour les formations e-learning, la prise en charge est plafonnée à 150 € par 
thème de formation, et limitée à 300 € par an et par professionnel.
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Critères d'exclusion  

Nous avons exclu les lettres aux éditeurs et les 
articles datant d’avant 2000, hormis s’ils conti-
nuent à avoir un impact actuellement.

Méthodologie  

Après un premier tri de 576 articles grâce aux 
résumés, nous avons sélectionner 43 articles.

Résultats  

Après notre recherche Internet et manuelle, 
nous avons réuni 43  articles et un ouvrage de 
référence. Après lecture des résumés, nous 
avons conservé 29 articles.

La gradation des articles est listée dans le 
tableau I. Concernant les revues de littérature, 

nous avons diff érencié celles utilisant une grille 
pour évaluer la qualité méthodologique des 
articles recueillis, type QUADAS.

Batterie de tests ou cluster 
possible  

Une réfl exion entre professionnels a regroupé 
les signes d’examen objectif faisant penser à 
une dysfonction facettaire du rachis cervical 
moyen et inférieur [10].

•  Souvent, dans les cas aigus, la restriction 
importante du mouvement est associée à 
une posture antalgique. La tête est déviée en 
fl exion et en rotation controlatérale à la lésion 
pour éviter la fermeture de la facette.

•  Le mouvement combiné de l’extension, de 
l’inclinaison homolatérale et de la rotation 
est limité en actif et en passif et évoque des 
signes comparables. Il y a une douleur de com-
pression unilatérale qui apparait au début au 
milieu ou à la fi n du mouvement. L’extension et 
la rotation sont très limitées et douloureuses, 
associées à des muscles hypertoniques.

•  Les tests de provocation (test du rebond) sont 
positifs sur le segment atteint.

•  Test du mouvement intervertébral : restriction 
du mouvement descendant (« compression ») 
du même côté.

•  Une distraction segmentaire soulage le 
traitement.

Une dysfonction facettaire ou de convergence 
(extension, inclinaison et rotation homolaté-
rales) entraîne une restriction de mouvement 
en fl exion-inclinaison controlatérales à la lésion 
= Ouverture. En revanche, la fermeture est très 
douloureuse, surtout en aigu (en extension, 
inclinaison homolatérales).

De Hertogh et al. [9] ont réalisé une étude où ils 
étudient la capacité d’une combinaison de tests 
pour détecter dans un groupe les personnes 
souff rant du cou. Ils font leur essai clinique sur 
un groupe de 42 sujets examinés par deux thé-
rapeutes manuels aveuglés. Le gold standard est 
la répartition dans le groupe patient ou contrôle 
par les thérapeutes références s’occupant habi-
tuellement de ces patients. Ils ont montré que 
la combinaison de l’EVA, du questionnaire Bour-

  Tableau I

Gradation des articles, extrait de Levet [32]

Revues de littérature utilisant une grille 
d'évaluation

Caroll et al., 2008 [5, 6]
Cook et al., 2010 [8]
Falco et al., 2012 [2]
Guzman et al., 2008 [12]
Nordin et al., 2008 [15]
Sehgal et al., 2007 [4]
Schellingehout et al., 2012 [22]
Smith et al., 2013 [23]

Revue de littérature n’utilisant pas de grille 
d’évaluation

Kipalani et al., 2008 [20]
Rubinstein et al., 2008 [13]

Étude de Grade A Manchikanti et al., 2004 [1]

Étude de Grade B Boswell et al., 2003 [24]

Étude de Grade C Abbott et al., 2009 [11]
Cooper et al., 2007 [17]
De Hertogh et al., 2007 [9]
Dewitte et al., 2014 [10]
Fernandez de las Penas et al., 2005 [21]
Hall et al., 2004 [25]
Hall et al., 2008 [26]
Humphreys et al., 2004 [18]
Jull et al., 1988 [19]
King et al., 2007 [3]
Manchikanti et al., 2008 [27]
Martel et al., 2009 [28]
Ogince et al., 2007 [29]
Smith et al., 2005 [23]

Traduction française des autoquestionnaires Demaille-Wlodyka, 2004 [30]
Forestier et al., 2007 [31]
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nemouth (BQ) et de l’examen manuel [com-
prennent l’évaluation des rotations (mobilité, 
ressenti du mouvement et douleur) des étages 
C0/C2 et C2/C7 ainsi que le Spurling test modi-
fié ou test d’extension inclinaison (C1/C2 et C6/
C7) montrent une haute sensibilité (100) et une 
bonne spécificité (86,4) [9]. Malgré des lacunes 
méthodologiques (pas de randomisation, choix 
du gold standard critiquable), cette étude nous 
semble intéressante.

Nous vous présentons quelques études sur ces 
tests (tab. II et III).

Au total, il n’y a pas d’étude de haute qualité 
méthodologique montrant des symptômes 
et des tests cliniques pathognomiques d’une 
dysfonction facettaire [20]. Ceci rejoint la revue 
de littérature de Smith et al. [23] qui montre 
l’absence d’un protocole validé d’un diagnostic 
pour déterminer la nécessité d’un traitement 

manipulatif chez des personnes souffrant de 
douleurs de cou.

La majorité des essais cliniques et des revues 
de littérature sur le diagnostic manuel d’une 
dysfonction facettaire, font référence à l’étude 
de King et al. de 2007 [3] reprenant l’étude de 
Jull et al. [19] de 1988. Or, cette étude ne valide 
pas le traitement manuel (glissement antéro-
postérieur) pour diagnostiquer une dysfonction 
facettaire.

Il est également difficile de regrouper les études 
car pour une même manœuvre de test les thé-
rapeutes ne cherchent pas forcement la même 
chose. Certains cherchent à reproduire la dou-
leur alors que d’autres se préoccupent davan-
tage de la résistance au mouvement... [11]. La 
reproduction de la douleur semble cependant 
être un paramètre essentiel dans l’évaluation.
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XX Tableau II

Résumé des études clinique

Études cliniques

G 
R 
A 
D 
E

Nombre  
de patients

Paramètre mesuré RCS RCI Test Sensibilité Spécificité RV+ RV–
Gold standard

De Hertogh et al., 
2007 [9] C

42

Douleur cervicale X X

EVA+ 
Questionnaire  

de Bournemout 
h+ examen manuel 

(rotation C0/C2 et C2/C7,  
Spurling C1/C2 et C6/C7)

72,2 90,9 8 0,3

EVA+ 
Questionnaire 

de Bournemout 
h

89,5 95,2 22,5 0,1Catégorisation des 
patients par 8 thérapeutes 

de référence

De Las Penas et al., 
2005 [21] C

39

Dysfonction facettaire X X
Glissement latéral 

(ressenti de fin de  
mouvement, résistance)

Résultats des deux diagnostics 
concordantsRadiographie cervicale

Comparaison de groupes 
avec ou sans symptômes

Humphreys et al., 
2004 [18] C 3 patient avec un blocage 

congénital Niveau de fixation X

Rotation  
et inclinaison  

passive  
(patient assis)

C2/C3 : 55 C2/C3 : 98 27,5 0,46

C5/C6 : 78 C5/C6 : 91 8,66 0,24

Jull et al.,  
1988 [19] C

20
Dysfonction facettaire X Glissement 

antéro-postérieur 100 100 ... ...
Bloc contrôlé simple

King et al.,  
2007 [3] B

173
Dysfonction facettaire X Glissement 

antéro-postérieur 89 47 1,68 0,23
Double bloc contrôlé

Critères de fiabilité
Ratio de vraisemblance ≥ 10    Ratio de vraisemblance ≤ 0,1 [7]
Sensibilité > 90   Ratio de vraisemblance ≥ 5   Ratio de vraisemblance < 0,2 [8]
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  Tableau III

Résumé des revues de littérature, d'après Levet [32]

Revues 
de littérature

Description de la 
méthodologie

Utilisation d'une grille 
d'évaluation Paramètre mesuré Informations à retenir

Caroll et al., 2008* 
[5, 6] Oui Oui

Description de la méthodologie pour 
des revues de littérature sur le cou et ses 
désordres associés

Méthodologie détaillée pour les revues 
de littérature de ce groupe

Caroll et al., 2008* 
[5, 6] Oui Oui

Priorités de recherche et implications 
méthodologiques concernant le cou et 
ses désordres associés

Pauvreté méthodologique des articles 
existant sur le cou et ses désordres 
associés

Cook et al., 
2010 [8] Oui QUADAS

Tests cliniques pour le diagnostic d'une 
dysfonction rachidienne

Mouvements passifs acessoires : 
test clinique pour diagnostiquer une 
dysfonction facettaire (pas de détail sur 
les études cliniques étudiées, utilisation 
de l'étude de Jull et al. [19])

Falco et al., 
2012 [2] Oui QUAREL

Utilité diagnostique des injections au 
niveau de la facette cervicale

Le bloc est sûr, valide et reproductible 
pour diagnostiquer une dysfonction 
facettaire cervicale

Guzmann et al., 
2008* [12] Oui Oui

Fournir un guide pour diagnostiquer et 
traiter les patients avec des douleurs 
de cou

Importance de détecter les drapeaux 
rouges

Kipalani et al., 2008 
[20] Oui Non

Anatomie, étiologie, prévalence 
caractéristique, clinique, diagnostic et 
traitement

Description de l'innervation de la facette 
articulaire
Pas de test manuel spécifi que pour 
diagnostiquer une dysfonction facettaire
Étude Jull et al. [19] invalidée par celle 
de King et al. [3]

Nordin et al., 2008* 
[15] Oui Oui

Évaluation de la douleur du cou Importance du diagnostic d'exclusion 
(drapeaux rouges)
Utilité des autoquestionnaires (NDI) et 
EVA

Rubinstein et al., 
2008 [13] Oui Non

Procédures de diagnostic pour les 
douleurs de cou

L'interrogatoire est important pour 
détecter les drapeaux rouges
L'examen clinique est utilisé pour 
confi rmer les suspicions détectées 
pendant l'interrogatoire
Preuves solides pour la précision 
diagnostique du bloc de la facette 
articulaire

Schellingehout et al., 
2012 [22] Oui The COSMIN checklist

Propriétés de mesures des 
questionnaires spécifi ques pour les 
patients avec des douleurs de cou

NDI, échelle la plus utilisée et la plus 
évaluable
La traduction d'une échelle peut 
déformer son continue

Seghal et al., 
2007 [4] Oui AHRQ

QUADAS

Utilité diagnostique des injections de 
la facette articulaire dans la douleur 
rachidienne chronique

Le bloc diagnostique de la facette est 
sûr, valide et reproductible ; cependant, 
il existe des faux positifs (27 à 63 % pour 
les blocs simples)

Smith et al., 
2013 [23] Oui Oui

Critères cliniques justifi ant la 
manipulation pour des patients avec des 
douleurs cervicales

Absence d'un protocole validé et 
reproductible justifi ant le besoin d'une 
manipulation pour les personnes 
présentant une douleur cervicale

* Publications du Task Force on Neck Pain
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Existe-t-il un test étalon 
ou gold standard ? �

Des essais cliniques randomisés ont montré que 
le double bloc est une méthode validée pour 
identifier une dysfonction facettaire cervicale 
[20]. On anesthésie la branche médiale de la 
racine dorsale qui innerve la facette articulaire. 
Le diagnostic d’une dysfonction facettaire cer-
vical par un bloc contrôlé semble être sûr, fiable 
et reproductible.

Pour que le diagnostic soit positif, il doit y avoir 
un soulagement d’au moins 75 % des douleurs 
et la possibilité d’effectuer des mouvements 
qui étaient douloureux auparavant... Des blocs 
comparatifs avec deux substances de demi-vies 
différentes : la lidocaïne et la bupivacaïne sont 
plus faciles à mettre en place que la compa-
raison avec un placebo (eau salée). Cette com-
paraison de deux blocs permet néanmoins de 
mesurer l’éventuel effet placebo [2].

Cette méthode est le seul moyen validé pour 
diagnostiquer une dysfonction facettaire. Il y 
a cependant des faux positifs (27 à 63  % pour 
les blocs simples) [4]. Ceci peut être lié à diffé-
rents facteurs. L’administration de sédatifs, tels 
que le Midazolam ou le Fentanyl, pour relaxer 
le patient avant un bloc peut être un facteur de 
confusion. Ceci est cependant évité si le sou-
lagement de la douleur d’au moins 80  % et la 
possibilité d’effectuer des mouvements doulou-
reux auparavant sont pris comme critères pour 
un test positif [1].

Les facteurs psychologiques pouvaient être 
également un facteur de confusion. Mais une 
évaluation rétrospective a montré que la seule 
influence est la suivante  : il y a une plus haute 
prévalence et moins de faux positifs chez les 
patients avec dépression que sans dépression 
[27].

Les risques liés à l’aiguille et aux produits injec-
tés sont minimes et Il est donc évident que la 
mise en place d’un bloc contrôlé en tant que 
gold standard pour comparer avec un diagnos-
tic effectué par l’examen clinique est difficile. Il 
se pose un problème éthique, il paraît difficile 
d’imposer à des patients n’en ayant pas besoin 
des injections au niveau cervical.

Niveau méthodologique 
des études �

Nous avons choisi le grade des recommanda-
tions de la HAS pour évaluer la qualité métho-
dologique des études présentées. Cette échelle 
nous a permis de présenter un maximum 
d’études tout en mettant en garde le lecteur 
quant à leurs éventuelles lacunes [5, 6]. En effet, 
nous avons inclus dans notre étude de façon 
indifférenciée les essais cliniques randomisés et 
les études de cas témoins.

Or, les études de cas gonflent de façon artifi-
cielle la fiabilité du diagnostic [8]. Il est prouvé 
que combiner des études sans considérer l’im-
pact de leur méthodologie amène des biais 
[5, 6]. Cependant, sur le sujet du diagnostic des 
dysfonctions facettaire, le manque d'études de 
haut niveau méthodologique ne nous permet-
tait pas de faire autrement.

Il aurait été plus rigoureux d’utiliser le Qua-
lity Assessement of Diagnostic Accuracy Studies 
(QUADAS). Cette échelle est une évaluation de 
la qualité des études de la fiabilité d’un diagnos-
tic. 14  critères permettent d’évaluer la qualité 
méthodologique de l’étude. Chaque item est 
qualifié comme positif, négatif ou indéterminé. 
L’ensemble des critères positifs donne un score 
sur 14. Un score de 10 sur 14 correspond à un 
bon niveau méthodologique [7, 8].

En pratique, que faire ? �

L’interrogatoire est indispensable pour détecter 
les reds flags. La douleur doit être mécanique, 
unilatérale, au niveau de la nuque. Elle peut 
donner des maux de tête dans le cas de dysfonc-
tion facettaire du RCS et des douleurs dans la 
ceinture scapulaire et la région thoracique dans 
le cas de dysfonction facettaire du RCI. L’exten-
sion et l’inclinaison homolatérale déclenche la 
douleur mais n’est pas caractéristique. Le ques-
tionnaire de Bournemouth semble assez bien 
répondre à la nécessité d’un questionnaire.

L’examen objectif doit associer plusieurs tests. 
Nous conseillons une batterie de 5 tests :

– �la palpation des articulations déclenche la 
douleur avec la sensation d'une zygapophy-
saire plus volumineuse et dure ; KS n°613 - octobre 2019
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–  le glissement antéro-postérieur permet de 

déterminer le niveau lésionnel ;

–  le glissement latéral est douloureux en homo-

latéral, impaction très sensible, et raide en 

controlatéral en lien avec la diffi  culté à ouvrir 

la facette opposée  ;

–  le test d’impaction n’est pas pathognomo-

nique d’une dysfonction facettaire. Il peut 

cependant être utile pour localiser l’articula-

tion douloureuse ;

–  la pertinence des mouvements majeurs reste 

très limitée.

La faiblesse méthodologique des études et le 

manque de certitude au niveau d’un examen 

étalon nous impose la prudence. Toutes les 

études présentées s’intéressent aux douleurs 

cervicales chroniques, il faudrait de nouvelles 

études pour généraliser aux douleurs cervicales 

aiguës.

Notre étude portait uniquement sur la fi abilité. 

Il serait intéressant d’eff ectuer le même type 

d’étude concernant la reproductibilité inter- et 

intra-examinateur. ✖
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