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Principes
posturologigues

Relais medullaires avec regulation
medullaire

Reponses
=ADAPTATIONS

Systemes péeriphéeriques ;systemes
de régulations périphériques tendons
capsules muscles articulations ,... pieds
podologie ,les yeux ;réfraction
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Mise en jeu des organes sensoriels nécessaires au maintien de I'équilibre
sur terre et en impesanteur
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1. Noyau vestibulaire (bulbe)
2. Noyaux oculaires

3. Cervelet

4. Centres corticaux

5. Neurones spinaux

6. Centres sous-corticaux

“ Réflexes posturaux

@ Sur terre, les centres nerveux regoivent des informations de (a vision, de (appareil vestibulaire (canaux semi-circulaires, utricules, saccules)
et de Uappareil de la proprioception (terminaisons nerveuses dans les muscles, la peau et les articulations). Le noyau vestibulaire (1) situé
dans le bulbe recoit les informations du nerf vestibulaire. Il est aussi en connexion avec les noyaux oculaires (2), le cervelet (3), les centres
corticaux (4) et les centres sous-corticaux (5). Par ailleurs, il est connecté avec des neurones de la moelle épiniére qui commandent les
muscles squelettiques participant au maintien de la posture.

® En mission spatiale, [a plupart des informations proviennent de la vision de Lastronaute. Lappareil otolithique et la proprioception sont
mis partiellement au repos. Une situation conflictuelle se crée alors dans les centres nerveux, car les informations qui y parviennent ne sont
plus conformes aux schémas mémorisés. Cela se répercute sur les centres de [‘équilibre (noyaux vestibulaires et cervelet) et du vomissement
3/11/2007 (noyau émétique) situé dans le bulbe. Le centre émétique est en relation avec des noyaux bulbaires et des neurones médullaires qui
commandent au diaphragme et aux muscles abdominaux, et dont la contraction provoque le vomissement.
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Examen clinique «savoir

. mE59Ner. &1, faire rappeler.

s LE PLUS PRECIS POSSIBLE
= Long et Orienté
m ENLAISSANT LE SUJET
S'EXPRIMER
(pfs DIFFICULTES DE LA LANGUE)
s Antécédents familiaux

= Personnels traumatiques;
instabilités les accidents
spécifiques ,si fragilités pré-
existentes ou séquelles
fonctionnelles

» Atcd appareils par appareils TOUS
LES CAPTEURS

08/11/2007 ALAIN CAPIOD



EXAMEN CLINIQUE

<<apres avoir écouté il faut observer

il suffit de peu de chose :le sens de |'observation un regard nouveau, un fil a plomb
et quelques metres carrés libres au sol>>

s Protocole GENERAL

= Examen rachidien statique dynarmique et segmentaire
s Examen des ceintures; orientation DANS LES DIFFERENTS PLANS

s Examen périphériques des articulations atteintes , ces muscles et
tendons qui en dépendent et des systemes tampons; RCS Ceinture scap
,et pelvienne

m Examen spécifiques des capteurs;pied ,ceil,ATM et dents,la peau, le
rachis cervical supérieur



Examen rachidien
. statique dynamique segmentaire

Sta flque :les gepéres!e dos q LEL
Le grand axe vertical aligne 2
s l'apophyse épineuse de C7
s les apophyses épineuses

le pli inter fessier,

la ligne de jonction des membres .
inférieurs (contact des faces internes de
genoux, des mollets et des malléoles
internes).

On notera une attitude scoliotique, et
on repérera I’axe sacré et I'axe

coccygien. Paxe
talonnier
m Les axes verticaux talonniers sont
repérés ; un valgus ou un varus uni- ou I
bilateral Fig. | les axes principaux verticaux et horizontaux {dans e
Axe transversal plan frgnrof}. Points de repéeres des axes sacré et coccygien

s ligne biacromiale ,angle supéro interne
et pointes des omoplates ligne des
crétes iliagues

s EIPS ,pli sous fessier , hauteur des creux

os/Roplités ,axes des malléoles intefnes b 8
externes



s De face

m Axe des rotules
= De profil

08/11/2007 ALAIN CAPIOD

Equilibre des ceintures 5fafique suyfte

Grd axe de gravité médian
vertex, I'apophyse odontoide de
l'axis,

milieu du corps de L3

légerement en arriere du grand Vertex.
trochanter

legerement en avant du condyle
tibial et de la malléole externe
péroniere.

On decrlt une verticale

de l'oreille et tombant
normalement a 1 ou 2 travers de
doigt en avant de la malléole
externe.

Fig. 2-8 : le e grand axe vertical de grovité

E P d“35 infure: r*—' esrapfr'm
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Basculz 271 rorarion dzs ¢

Examen de face et de dos avec
points de reperes osseux des axes
‘vertical et transversal

[&

L e déficit isolé d'un capleur oculoire s'accompagne ' le déficit du capteur oculaire, séquelle _— e
d'une boscule homolatérale adaptative des csintures, d'une d'un raumatisme crdnien, esl caraciGrisé par une bascule “tampon” Fig. 211 - E——
rofation externe compensalice duv membre inféricur homolatérale des ceintures scapuluire ef pelvienne, par une affifude ‘ g ‘e P‘b” transversal fvu par G[:—dr_—,\ssus) :
avec "ouverture du pied” vicieuse du port de téle of par un offaissement du phi fessier gauche Rotafion hétéroatérale des ceintures [sca pu lum aniérieys droi
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dynamique

Ne pas oublier

d’étudier la marche

oy 4 flexion
Secteur par secteur

Schoéeber 10cm +... Latéro
DDS <15 & 20 cm oyl
Piedallu ascension

des EIPS ° rotation
Etoile de Maigne et IR
Lesage

08/11/2007 ALAIN CAPIOD




distance doigts sol

PHIITII o rrrs A

signe de LASEGUE

-»Z +\

TFD : ischio-jambiers + carré des lombes +
Rectitude ou lordose lombaire, flexion du genou

08/11/2007 ALAI



La rotation cervicale et globale du rachis

Rotation générale du rachis

Rotation du rachis cervical T honild

B —vue supérieure

Inclinaison do rachis
fimcliraisors thhoraoosfombalre
el Fachicienme rovale)

Y

08/11/2007 ALAIN CAPIOD Mo s 13
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Les mouvements de rotation du rachis cervical
constituent un reflet de I'équilibre des chaines
musculaires postérieures

test visualisable par le praticien et

le patient.: apprecie instantanement
['efficacite des corrections au
systeme postural

le praticien ; derriére le patient,
blogue les épaules et demande une
rotation droite puis gauche, douce
et progressive, et maximum du cou.

on vérifier les modifications de
cette rotation avant et apres
corrections En pratique:

—  un deséquilibre du capteur
odal limite la rotation du cote de la
atéralité du patient;

—  un défaut de convergence
oculaire limite la rotation du cote de
I'oeil hypo-convergent;

\\\\\\\\\\1.\\\\\\\\\
\\%}}.‘.‘.-u\\\\\\ RS }}}k\v
f— \' ~

.
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un deséequilibre occlusallimite la
rotation des deux cotes

—  un dysfonctionnement du
coccyx ou d'une premiere cote
limite la rotation en homolatéral;

— enfin, une cicatrice géne la
rotation en controlatéral.

La correction de tous les capteurs
en dysfonctionnement améliore
instantanément et symeétrise
I'amplitude de la rotation cervicale.

L’'examen des ceintures,, ceinture
pelvienne, et le test de la
rotation,cervicale sont parmi les
tests les plus importants

08/11/2007 ALAIN CAPIOD 15



Piedallu et lére cote :LES SYSTEMES

dans les plans
m Piedallu:debout puis assis
= Epreuves des trois doigts

= Etudes des rétractions
musculaires ;ischio
guadriceps pyramidal petit
et moyen fessiers

= psoas

postérleur

08/11/2007 ALAIN CAPIOD
PIEDALLU




CEINTURE SCAPULAIRE

Repéerage de la lere cote
m Test d’élevation
m Test du recul

m Sighes
fonctionnels;syndrome costo
claviculaire;et tests ADSON
WRIGHT.....

Contracture des scalenes

Des trapezes et sterno
cleido mastoidiens

Angulaire de 'omoplate

08/11/2007 ALAIN CAPIOD
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cAAMEN SEGMENTAILR
n LEXAMEN SEGMENTAIRE
n Pression axiale des EPINEUSES
s Pression latérale des EPINEUSES
n Pression friction des ARTICULAIRES POSTERIEURES
n Pression du ligament INTEREPINEUX
s Pression LATERALE CONTRARIEE

m LEXAMEN DES NERFS RACHIDIENS
n BRANCHES ANTERIEURES :
n Réflexes
n Testing musculaire
n RECHERCHE DE SIGNES D IRRITATION PYRAMIDALE
(babinski Hofman ...)
n BRANCHES POSTERIEURES
s CELLULALGIES Aspect de la peau

s CORDONS MYALGIQUES

s DOULEURS TENO PERIOSTEES
08/11/2007 ALAIN CAPIOD 18
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Fig. 148 — Une cause d'erreur dans I'examen
segmentaire : I'apophysite épineusa.

La douleur est provoguée par une simple friction de
I'épineuse. Elle est superficielle. Ella disparait
aprés linjection de guelques goultes d'anesthe-
sique local.

Fig. 150 — |l faut toujours, préalablement &
I'examen segmentaire, examiner les plans cutanés
par le « pincé-roulé = pour éliminer cetta cause
d'arreur.

Fig. 141 — Les quatre manceuvres de I'examen segmentaire (Maigne) :
pression axiale sur I'épineuse. ©) pression-friction sur les articulations interapo-

pression lalérale sur |'épineuse, physaires,

Fig. 149 — Une autre cause d'erreur : si, lors de la
pression latérale sur I'épineuse ou lors de la
pression axiale, le pouce comprime contre I'épi-
neuse un pli de peau anormalement sensible
(cellulalgie), cela provoquera une douleur trom-
peuse. Il en va de méme pour la recharche de la
douleur articulaire postérisure ou ligamentaire.

l9. 118 — Syndrome cellu

oelomma
epréscntation des zonss co o TYAI0IqUS vertébral

egmentaire habituele,
« 8igne de la friction »

— Pression axiale sur I'épineuse.

est effeciude sur le sujet couché en fravers

coeseas)

Sescccccccocccec

seg_manlaira {R. Maigne).
“ PINCé-roulé », avee leur
chevelu, le pincé-rould est

et af)

=




DIM ET SEGMENT

Le “dérangement intervertébral
mineur (DIM) est une

dysfonction vertébrale
segmentaire;douloureuse, bénigne,

& . . -o|lg- " b

E.‘?M-%J- Jrane
/ ! - ART LAz oy

-7 INTERALaLHYSqiar
Boabine (449

' g L Jeiwgm{‘-t“m

E‘i}m"whl nic, “}‘IN%{.

Voie autonome ___
névraxiale

Parasympathique
crdnien

M. des gouttiéres vertébrales

BRAMCHe tosteeityac

Br- cutanée dorsale du
n.spinal

 J—

_Segment
spinal

Articulation_— AUNCHE ANTELEYAS LW l’a-.ng o forea
J1°R com? gris S ; Hidy
Branche ventr / ¥ (fibres adtono post- ’&3“‘"&5 ‘L"q?‘""mﬂd Cavmum @uberin,
du n.spinal e, gglnaires) ;
. W S

B S~
= Ggl. prévisceéral

R communict-B-
blanc (fibres &

qutonp™* pré- ———— BRANCHE' ANTERIEURE
gglnaires) o RAMEAU MENINGE
’ SCALENE ANT ET MOY
l (N~ o E-POSTERIEURE
] A7)
i el 2 L e evareur scapuia
| Ganglion Musculature Ry 7 T
latero-vertebral ventro-lat. ) ARAWEAU ARTICULAIRE

Pra T
oz Y — TRAPEZE
IRGT/
5. ,- MIEAU MUSCULAIRE

Jégument

— Schéma d’un métamére théorique.

klUl ] \I\JPUI IVACAL T L \J)’l Iyruiriic vorliiuiv—

Branches du nerf spinal

periosto-myalgique vertébral segmentaire (coupe schématique en C4)

de Maigne).
08/11/2007 ALAIN CAPIOI



Examens des articulations périphériques

apres inspection comparative au repos des articulations on étudie
s Jes Amplitudes en actif puis en Passif
s On notera
m Les limitations voir blocages / douleurs ; arc douloureux ou simple passage douloureux

EXAMEN PALPATOIRE
s POINTS DE REPERES
» OSSEUX
s MUSCULAIRES
s TENDINEUX

TESTING MUSCULO -TENDINEUX
» Testing :signes de DEFICIT
e Signes de rétraction
e Tendinopathie
» Teno bursite

EXAMEN DES ARTICULATIONS SUS ET SOUS JACENTES

EXAMEN DU RACHIS et recherche d’ELEMENT DU SYNDROME
» Cellulo-Téno-Périosto-Myalgique

e Douleurs projetées

EXAMEN NEUROLOGIQUE

s Sensitif
n  Moteur
m  Réflexe

EXAMEN CUTANE ET VASCULAIRE
»  POULS PERIPHERIQUES auscultations
s Peau

LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES NECESSAIRES EN PREMANIPULATIF
s radiologie conventionnelle scanner voir IRM
o  PERMETTENT D’ELIMINER UNE CONTRE INDICATION A LA MANIPULATION

08/11/2007 ALAIN CAPIOD 21



Examen des

global

= Statique points de
reperes ,scoliose

s Dynamique

m rotation
s Latéroflex

Examen du
rachis cervical
supérieur

Un segment atteint
:C0 /C1/€2/C3

Les conséquences a
distance ;céphalées
occipitale , femporo-
mandibulaire et
susorbitaire

signes de la friction | « “\ Q ; \ @ 7
\ S ; ﬁ e \ . §

, de langle de la

machoire ,du sourcil
08/11/2007

capteurs
i *

- L'examen segmentaire : recherche ¢
douleur articulaire postérieure.

e ——

/" = \\I f/ \ f/

\

| \ — | i — Las branches pogléreures de C2 at de
| / f J [ 3 (C2P et C3P) at les branches antérieuras de C2
/ { / / l\ el 03 [C2A sl C3A) (d'apris G. Lazorihes)
/ \ / /
1 p \ )
/ \\ / / N\
occipitale . sus orbitaire

Le signe de «l'angle de la méchoirs »

igne de L friction = |

B LY et
doigls froltant e cuir chavalu contre b crane. Ce
manmuvre 88l douloureuse dans e larmic

1% | il
innera par ke ramaau nerveus imité, Elle rempla
g e« pincd-nou



= Rachis cervical supérieur

b

m Etude de l'inclinaison it it e
. . postérieur i ¥, -
c0/c1;Test du ligt alaire * ol the &3

postérieur

= Test de la rotation C1/C2 en B i

Obligue supérieur
de la téle

décubitus s
s Examen du grand oblique Obliue infériou

posteéerieur de la téte :
= Si atteinte GOP==> atteinte L5-S1
s Examen du petit droit postérieur

. Si atteinte PDP==> atteinte sacro-iliaque

m Recherche des zones d'irritation ZlI

08/11/2007 ALAIN CAPIOD

+ Semi-épineux
| de la téte
[ (sectionné)

B Splénius de la téte

Figure 5 : Grand oblique droit. Blocage de la rota-
tion de C2 par le pouce gauche.

{sectionné}

.........

Co ®

Figure 6 : Grand oblique droit. Contraction isomé-
trique droite, regard d droite.
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Test du ligament alaire

Une lésion de cet appareil ligamentaire
intracanalaire se marque par l’'absence de
rotation HOMOLATERALE de C2

lorsqu’on met 'occiput,la téte en inclinaison
latérale.

exemple:Pour une inclinaison latérale droite
Médecin derriere le patient assis a cheval ou
en travers

La main du médecin Main droite est ouverte
en “fourchette”, le pouce entre en contact
Iégerement appuyé avec le bord latéral
gauche de I'apophyse épineuse de C2
I'extrémité du pouce se situe a environ 1 cm
en arriere des transverses.

ALAIN CAPIOD

Ligament alaire ou
oceipito-odontoidien latéral

Vae da face des articalations occinusC.

24



De la main gauche on provoque une tres légere
Inclinaison laterale vers la droite de la téte du
patient au maximum de 8 a 10 ° d’ amplitude.

Si le ligament alaire gauche est intact,il joue son
role de rotateur de C2 et donc le rebord de
I’épineuse de C2 vient au contact avec le pouce.

La méme manoeuvre est répetee dans le sens
oppose.
Penser a faire ce test dans les traumas cervicaux

s les Pieges: 2 pathologies peuvent empécher ou géner la rotation
de C2:

s + Une hypoextensibilité controlatérale du Grand Oblique Postérieur
s + Une pathologie articulaire C2-C3 visibles sur les clichés RX

08/11/2007 ALAIN CAPIOD 25



Fig. 185 — Syndrome vertébral segmentaire C3.

( Callulalgie :
-— partie postérieure et inférieure de la nugue,
—— région antérolatérale du cou,

- au niveau du crane, la cellulalgie est remplacée
ppar une douleur du cuir chavelu & la « manoeuvre
dde friction »; cela concerne, pour C3, la région
ooccipitale paramédiane. Parfois, exista une zone
dde cellulalgie au niveau du sourcil.

CCordons myalgiques : muscle angulaire de I'omo-
plplate, accessoirement muscle stemo-cléido-mastai-
didien et trapeze.

Irinsertion téno-périostée . muscle angulaire de
I'd'omaplate.

08/11/2007

ALAIN CAPIOD

Flg. 187 — Syndrome vertébral segmentaire C2.
Il va se traduira par ;
— une sensibilité a la manceuvre de friction au niveau du cuir chevelu. Elle est a ce
niveau I'eéquivalent du pincé-roulé. La partie moyenne lalérale correspond au territoire
de la branche postérieure de C2, La parfie rétro- et sus-auriculaire correspond au
territoire de rameaux issus de la branche antérieure de C2 et, & un moindre degré, de
C3,
— une cellulalgie de la peau de I'angle de la méchoire (innervée par des rameaux de
la branche antérieure de C2 et de C3);
— une cellulalgie de la région du sourcil : « signe du sourcil » de Maigne, associé
parfois & une douleur au « pincé-roulé » de la pommette de la joue (v. chapitre
Céphalées, p. 336). Ce signe est commun aux frois premiers segments cervicaux;
— cordon myalgigue du muscle sterno-cléido-mastoidien (plus rare que pour G3).

CCoC CcCCoCoo

Flg. 188 — Syndrome vertébral segmentaire C1.
— Cellulalgie de la région du sourcil, et plus rarement de la pommette,
— Cordons myalgigues des muscles sous-occipitaux.

26



2 Capteur podal

= Atcd traumatiques

= Les chaussures usure décentrée des semelles

= |a marche marche en avant et en arriere :
instabilité et asymétrie du mouvement des talons

= entorses et TENDINITE a répétition

= douleurs mécaniques ascendantes, lombalgies,

= membre inférieur court vrai : obliquité de la ligne
des EIPS en flexion du tronc, M. I. tendus

= bascule et rotation opposées des ceintures
scapulaire et pelvienne

08/11/2007 ALAIN CAPIOD 27



Au podoscope :

- valgus/ varus calcanéen

affaissement de voiite
et/ou arche antérieure
- eh appui mono podal :
instabilité unilatérale et

asymétrie du valgus
calcanéen

08/11/2007 ALAIN CAPIOD
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FORMULE DES ORTEILS

Egyptien

Grec Carré

un pied de type grec ou un
pied de type ancestral sont
précurseurs d’insuffisance
du premier rayon,

un pied de type égyptien
majore les contraintes liees
aux chaussures.

INNERVATION SENSITIVE DU PIED

Nerf

Nerf cutané .
" phéne interne
péronier sa
(SPE) (crural)

Nerf musculo-

cutané
Nerf saphéne: - Nerf
externe, plantaire
(SPE externe
Nerf tibial
antérieur A
Nerf—\g (SPE) 56
p';ﬂ‘;';: 'Nerf plantaire s

interne

08/11/2007

Nerf'
tibial
postérieur

Nerf

plantaire
externe

il

Ly didormanions de |'srridre-pied dand e plan wginal {quin, walusy ouw
duna e plun frondsd {varus, vilgua),

Figure I



3 ATM ET APPAREIL DENTO
MANDUCATEUR

ATCD de dysmorphie faciale ,trauma facial ou mentonnier avec impact
dentaire (tr de l'articulé)ou impact des ATM, de méme les
anesthésies générales avec intubation prolongée hyper-extension
cervicale ou ouverture buccale prolongée

Le patient se plaindra de
e signes fonctionnels survenant en fin de nuit ou le matin au réveil
apres effort ,au stress ,apres repas ou baillement
= cervicalgies, otalgies et céphalées pseudo migraineuses
prédominant (en fin de nuit et le matin ) sensations
vertigineuses acouphenes fausses angines odynophagies
glossodynie

= entorses et tendinopathies a répétition
08/11/2007 ALAIN CAPIOD 30



Inspection craniofaciale

Inspection buccale et
parametres d’occlusion
dentaire

analyse bruits ATM a
ouverture et fermeture
buccale

Palpation des
ATM;douleurs a pression
et mouvements

Palpation des muscles
masséters temporaux CLASSE f gvision 1 CLASSE 1 divon
ptérigoidiens )
Examen jﬂ
posturologique;ceinture ndik
s@atrachis cervical Sup aian capiop Lo closes gl - cowe | clse I, chson |

finfroclusion ou supraclusion) ; closse I, division 2 - classe i




Les classes occlusales

CLASSE 1

CLASSE |

B
. g

&
<:_‘ el

CLASSE 1I division 1

CLASSE I division 2 :
CLASSE Il CLASSE I
; Division 1 Division 2

—

CLASSE It

CLASSE 111

08/11 *les classes d'Angle : classe I ; classe Il division 1 | vec é:?g;rz:z Z’gj:fz,i’n;\spor !
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examen

= bascule et rotation opposées des
ceintures scapulaire et pelvienne

= limitation des rotations cervicales
actives, et prédominant coté atteint

= concordence de (en position assise):

- latéralité des douleurs céphaliques et
d'ATM et/ou des craquements

- déviation mandibulaire a I'ouverture
buccale

- décalage latéral du frein labial
inférieur
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uscles; palpation recherche de trigger
points et irradiations douoeurs

Figure 9.2. Insertions du muscle temporal, en bas, surtout sur le processus coronoide de la mandibule, et, en hat
sur I'os temporal. Les fibres antérieures (région du Pd,) sont presque verticales, alors que les fibres postérieurs
(région du Pd,) sont presque horizontales. L'arcade zygomatique a été enlevee.
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Territoire de la douleur référée (rouge sombre) des points-détente (X) du muscle ptérygoidien latéral
gauche (rouge clair). Voir la légende de la figure 11.2 pour les précisions anatomigues.
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test de la scapula

s ascension de 'angle
supéro-interne
d’omoplate a I'occlusion
serrée,

= S'estompant a 'ouverture
buccale

= non (ou peu) retrouvé au
haussement

des épaules maintenu quelques
secondes bouche ouverte

= non (ou peu) modifié apres
manipulation de DIM

cervicaux, de dyscinéxie primo
costale ou sacro-iliagque
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4 Capteur oculaire

signes fonctionnels

= cervicalgies, céphalées ou trouble migraineux et fatigue visuelle, a
prédominance vespérale ; maladresse gestuelle, gene a la
poursuite oculaire et la conduite nocturne

a I'examen postural

bascule homolatérale des ceintures scapulaire et pelvienne ;
port de téte incliné ; limitation de rotation cervicale du coté de
I'ceil hypo convergent

tests (avec VC ou lentilles) :

- défaut de convergence : a la fixation d'une cible
approchée lentement de la base du nez, « décrochage » a plus
de 20 cm

- hétéro(exo-)phorie au cover test de pres (cible a 50-60
cm et a_hauteur des yeux) et/ou de loin (point lumineux a 5m)

- amplitude de fusion en convergence < 30 d de pres et 16
dgle.lgin (prisme de Bereng, hasgoexterne) 37



CAPTEUR OCULAIRE

= tests (avec VC ou lentilles) :

- défaut de convergence : a
la fixation d'une cible
approchée lentement de la
base du nez, « décrochage » a
plus de 20 cm

- hétéro(exo-)phorie au
cover test de pres (cible a 50-
60 cm et a hauteur des yeux)
et/ou de loin (point lumineux a
5m)

- amplitude de fusion en
convergence < 30 d de pres et
16 d de loin (prisme de
Berens, base externe)
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m |l existe plusieurs types
d’heterophorie :
Exophorie : déviation de -

I'ceil allant de I'extérieur
vers la position primaire

. -—
Esophorie : déviation de

'ceil allant de lintérieur d )
vers la position primaire =)
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