Évaluation articulaire

	Utilités

-RC en musculo-squelettique (environ 50 % !)

-Déterminer l’origine de la douleur

-Nécessité de référer en méd. occ. ?

-Mieux communiquer avec les autres professionnels de la santé

-Objectiver l’évolution de la condition 

-Avoir une meilleure idée du pronostic

Nb.  Nous ne sommes pas habilité à formuler un dx !!!


	Étapes de l’examen clinique

Subjectif ** : interro; oriente l’évaluation objective

Objectif : complète le subjectif (sans le remplacer !)

Analyse : 

Plan de tx

+évaluations ultérieures

But de l’évaluation articulaire : reproduire les S/S évoqués par le patient 



	S/S des atteintes du système articulaire

atteinte articulaire

-aggravé à la compression de l’articulation

-schème capsulaire spécifique; certains mouvements sont typiquement plus limités que d’autres pour chaque articulation due à l’orientation des fibres du tissu de la capsule articulaire

atteinte ligamentaire

- phase chronique;
peu /pas de dl au mouv. résisté si articulation en position neutre

- phase aiguë; 

spasme protecteur et limitation de mouv. ++

- aiguë et chronique; 
dl à la mise en tension passive (ligament sous tension lorsque l’articulation n’est pas en position neutre) et dl aux tests spécifiques

atteinte musculo-tendineuse

-faiblesse et dl aux mouvements résistés et aux mouv. actifs

-amplitude mouv. passif > amplitude mouv. actifs

(mais limitation des mouvements passifs si bande tendue ou spasme)

inflammation

- rougeur

- œdème

- chaleur

- douleur

- perte de fonction

nb. L’inflammation n’est pas toujours identifiable dans les articulations recouvertes de muscles (rachis, hanches..).


	Séquence

1. observation

-particularités structurelles,  position, posture
-oedème

-coloration de la peau, cicatrice

-atrophie /hypertrophie musculaire

2. mouvements actifs

-observer les mouvements; côté sain d’abord

-interroger le patient sur ses sensations

NB. le patient ne doit pas forcer

Utilité :-évaluation du système muscle- tendon

-idée de l’amplitude normale du patient (côté sain)

3. mouvements passifs

À faire si les mouvements actifs sont incomplets, pour compléter l’amplitude articulaire.

-observer les mouvements; côté sain d’abord

- interroger le patient sur ses sensations

- ressentir la sensation d’arrêt;

dur : articulation (os sur os)

semi-mou : ligaments, tissus conjonctif

mou : système muscle-tendon

Utilité : - évaluation des structures passives          

           (ligaments, articulations)

- évaluation du système muscle-tendon en combinaison avec les mouvements actifs; 

ex : mouvement actif limité mais mouvement passif ok = atteinte du système muscle-tendon

4. mouvements résistés isométriques

- évaluation du système muscle-tendon (force, endurance)

- évaluation du système neuro-musculaire (si diminution de l’endurance)
 Nb. Attention à la position du thérapeute pour éviter les blessures et faire un test efficace

5. palpation

- chaleur (dos de la main)

- épaississement synovial

- tension musculaire

- dl et sensibilité…

6. tests et érpeuves spécifiques 

Confirment  les étapes précédentes.


	évaluation articulaire : région cervicale
1.observation

De face :     - alignement tête-rachis (menton avec  

manubrium)

- tête en rotation ou flexion latérale (torticolis)

De côté :     - lordose cervicale et cyphose thoracique

- lobe de l’oreille avec acromion

- bosse de bison (a/n C7)

- menton en protrusion vers l’avant et bascule de l’occiput

- épaule enroulée

De dos :      - spasticité, tension ou cordon musculaire
- épaule relevée (tension du trapèze)

2. mouvements actifs

Patient assis ou debout;

Noter l’amplitude des mouvements (côté sain d’abord)

Demander si dl (type et localisation)

- Flexion :
menton vers la poitrine

normal : 45°

- Extension :
tête vers l’arrière

normal : 55°

! Pas d’extension si arthrose, arthrite rhumatoïde ou insuffisance vertébrobasillaire ou trauma  !
- Flexion latérale :
oreille vers épaule

normal : 40°

- Rotation :

menton vers épaule

normal : 70-80°


	3. palpation

Comparer G vs D, demander ss dl (type, localisation)

DL : 

Patient avec la tête bien appuyée, la scapula bien dégagée, bras le long du corps ou sur oreiller, un oreiller entre les genoux.

- sous occiput; m. suboccipitaux, insertions muscles para spinaux (16VG, 10V, 20VB, 12VB)

- PÉ et ligament nucal (VG),

- M. para spinaux  a/n cervical (ligne des huatos)

- Massifs articulaires; environ 2.5 cm de la ligne médiane (avec la pulpe du médius en faisant de petites rotations)

- Région dorsale haute (1ière et 2ième chaînes de Vessie)

- Angle supéro-médial de la scapula  et m. élévateur de la scapula (13-14IG)

DD :

Thérapeute assis, deux mains sous la nuque du patient, coude appuyés sur la table

- sous occiput; m. suboccipitaux, insertions muscles para spinaux (16VG, 10V, 20VB, 12VB)

- PÉ et ligament nucal (VG),

- M. para spinaux  a/n cervical (ligne des huatos)

- Massifs articulaires; environ 2.5 cm de la ligne médiane (avec la pulpe du médius en faisant de petites rotations)

- SCM, en le pinçant entre le pouce et l’index

- Partie antérieure du trapèze




	Évaluation articulaire : épaule

généralités

- Épaule : mobilité ++, donc stabilité faible

- 4 articulations 
sterno-claviculaire

acromio-claviculaire

scapulo-thoracique

gléno-humérale

- Coiffe des rotateurs ( supra-épineux, infra-épineux, petit rond, subscapulaire) stabilise l’épaule; souvent atteinte (particulièrement le supra-épineux qui lutte directement contre la gravité)
- Scapula : suit les mouvements de l’articulation gléno-humérale, est bien appuyée en antérieur (acromio-claviculaire) mais n’est supportée que par des muscles en postérieur; lorsqu’il y a dysharmonie dans le mouvement de l’épaule ces muscles compensent…
- Espace sub-acromiale; zone # 1 des troubles de l’épaule car facilement compressée par les mouvements de l’épaule et dons irritation des structures (tendon, bourses, capsules…).  Souvent du à des ostéophytes sub-acromiale, à une tête humérale trop haute (chute, stress) ou frottement sur un ligament.

Nb.  Les douleurs de l’épaule peuvent être référées au coude !! (en général, voir l’articulation proximale si douleur d’une articulation et tests négatifs).

1. observation

de face

- posture de la tête

- déplacement du biceps (si chef rupturé a/n de l’épaule = masse en distal)

- articulations 
sterno-claviculaire : arthrite ?

acromio-claviculaire : acromion / clavicule plus saillant

gléno-humérale (plus difficile à  observer)

 de côté

- enroulements des épaules
- atrophie des deltoïdes

de dos

- hauteur des épaules (côté dominant souvent plus bas  

car plus d’étirement ligamentaire)

- distance entre le bord médial de la scapula et le rachis

- décollement de la scapula (= trouble du dentelé antérieur)

- atrophie musculaire fosse supra  ou infra-épineux

5. mouvements résistés

Comparer G vs D, demander sensations (types, localisation), côté sain d’abor

! Faire les résistances avec l’épaule en position neutre !
! Attention ! Bonne position du thérapeute pour faire des tests valables et éviter les blessures.

- Flexion : sans fléchir le coude; décollement de la scapula ? 

- Extension 

- Abduction 

- Adduction :ne pas trop lever le bras (position neutre)-- Rotation latérale : coude à 90°, amener main vers le dos, humérus collé au corps

- Rotation médiale :  coude à 90°, amener main vers le nombril, humérus collé au corps

nb. Pour évaluer la force : 5 sec., 
pour évaluer l’endurance : 5 x 5 sec.

6. palpation

Palper transversalement aux fibres musculaires

En DD;  

Avant-bras reposants sur les hanches

· tubercule majeur (15 GI), t. du supra-épineux, déplacement de la bourse sous-acromiale

· sillon intertuberculaire; t. du long biceps

· tubercule mineur (JianQuan); t. du sub-scapulaire

· processus coracoïde (1P); t. petit pectoral, coraco-brachial et court biceps

· articulations sterno-claviculaire et acromio-claviculaire

· deltoïdes (3 chefs)

nb. dl de l’épaule postérieur souvent référée a/n du V deltoïdien 

En DL;

Oreiller entre les genoux, bras appuyés sur un oreiller ou le long du corps

· fosses supra et infra-épineuse (12-13IG, 11IG)

· trapèze supérieur et moyen (21VB, 16 GI)

· PÉ, m. para spinaux et rhomboïdes (VG, Huato, V)

· petits et grands ronds (9, 10 IG)

· acromion (14 TF, 15 GI)

· élévateur de la scapula (14 IG en montant)
- dentelé antérieur (dl épaule + irradiation bras et avant-bras côté ulnaire)
	2.mouvements actifs (+mouv. passifs à la fin)

Patient debout ou assis, évaluer côté sain d’abord

Demander si dl (type, localisation…)

Faire les mouvements passifs à la fin avec une main au coude et l’autre à l’avant-bras

- Flexion : 
bras vers l’avant, paume vers le corps

- Abduction :
éloigner le bras du corps, paume vers

le bas

- Adduction horizontale :bras vers l’épaule opposée,

coude levé a/n de l’épaule

- Rotation médiale : coude à 90°, amener la main vers le nombril, humérus collé au corps

- Rotation latérale : coude à 90°, amener main vers  le

 dos, humérus collé au corps

normal = 60-70°

nb. Le côté dominant est souvent plus limité car plus utilisé et donc plus usé.

3.observation spécifique

· syndrome d’accrochage / arc douloureux

Mouvement actif d’abduction; présence du arc douloureux entre 60 et 120° (souvent à 90°), autant en montant qu’en descendant

Nb. La douleur disparaît au-delà ou en-deça de l’arc douloureux

Positif (dl)= trouble de l’espace sous acromial

· rythme scapulo-humérale

Patient de dos ou de face;

Rythme scapulo-humérale normal = d’abord articulation gléno-humérale et ensuite scapula (proportion respective de 2 pour 1)

Si compensation de la scapula :

- scapula bouge avant gléno-humérale

- épaule monte vers l’oreille

= trouble a/n de l’ articulation gléno-humérale

4. mouvements combinés

Très utilisés, surtout pour mesurer l’évolution d’un cas et comparer la G vs D.
Patient assis ou debout ;
Noter le niveau vertébral atteint; 

· bras derrière le dos (combine extension, rotation médiale et adduction)

· main derrière la nuque (combine abduction, rotation latérale et flexion antérieure)

7.tests et épreuves spécifiques 

· test du bras tombant

Patient : bras en abduction à 90°

Thérapeute : met la main sous le bras pour le soutenir

Positif (bras tombe le long du corps) 
= déchirure de la coiffe des rotateurs

· test du supra-épineux de Maggy

Patient : bras en flexion à 45°, abduction à 45° et rotation médiale* à 45° (ie. tourner le coude  vers le haut

Thérapeute : essaie de descendre le bras

Positif (dl et faiblesse)= déchirure du supra-épineux

*permet d’isoler l’action du supra-épineux

· test de la longue portion du biceps

Patient : flexion antérieure de l’épaule et supination du bras (sans abduction)

Thérapeure : résiste au mouvement, peut aussi palper la gouttière du t. bicipitale après le mouvement

Positif (dl et faiblesse) = tendinite du chefs long du biceps



	Évaluation articulaire : épaule (suite)
5. mouvements résistés

! Bonne position du thérapeute pour faire des tests valables et éviter les blessures!
Faire ces mouvements avec l’épaule en position neutre.
Patient en DD, assis ou debout

- Flexion : en position neutre, décollement de la scapula ?

- Extension 

- Abduction

- Adduction : ne pas trop lever le bras (position neutre)

- Rotation médiale : coude à 90°, garder l’humérus collé au corps, amener la main au nombril
- Rotation latérale : coude à 90°, garder l’humérus collé au corps

Nb. pour évaluer la force = 5 secondes,
pour évaluer la résistance = 5 X 5 secondes
6. palpation

Palper transversalement aux fibres musculaires.

DL

Oreiller entre les genoux, bras appuyés sur des oreillers ou le long du corps
- fosse supra (12 IG, 13IG) et infra-épineuse (11IG)

- trapèze supérieur (21VB, 16 GI) et moyen
- PÉ (ligne VG) 

- m. paraspinaux (ligne huato)

- rhomboïdes (1 et 2ième chaîne de vessie)

- petit et grand rond (9IG, 10IG)

- acromion (15 GI, 14 TF)

- élévateur de la scapula (14 IG vers processus transverses de C1-C4)
- dentelé antérieur (trouble du dentelé ant. : dl à l’épaule et irradiation au bras côté ulnaire, décollement de la scapula)
DD

Avant bras reposant sur les hanches (30°)

- tubercule majeur (15 GI) t. du supra-épineux

  et mineur (Jianquan) t. du subscapulaire
- sillon intertuberculaire (t. du long biceps)

- processus coracoïde (1P) t. petit pectoral, coraco brachial et court biceps
- art. sterno-claviculaire et acromio-claviculaire
- deltoïde (3 chefs); dl de l’épaule postérieure souvent référée a/n du V deltoïdien

	7 tests et épreuves spécifiques

· test du bras tombant

Patient : bras en abduction à 90°

Thérapeute : soutient le bras pour le protéger

Négatif (capable de descendre lentement le bras)

Positif (bras tombe le long du corps) = déchirure de la coiffe des rotateurs.
· test du supra-épineux de maggy

Patient : bras en flexion à 45°, en abduction à 45° et en rotation médiale** (ie. tourner le coude vers le haut)

Thérapeute : essaie de descendre le bras.

Positif (dl, faiblesse) = muscle supra-épineux affecté

**important car isole l’action du supra-épineux
· test de longue portion du biceps

Patient : flexion antérieure de l’épaule et supination du bras, coude non-fléchi.

Thérapeute : résiste à la flexion du bras, palpe par la suite la gouttière bicipitale

Positif (dl, faiblesse, sensibilité à la palpation) = tendinite du long chef du biceps




	Évaluation articulaire :

coude-poignet-main
1. observation :


- texture de la peau

- cicatrice, lésion

- œdème

- rougeur

- Main : atrophie de l’éminence thénar (tunnel carpien chronique ?)

2. mouvements actifs

Patient assis ou en DD

coude :
- flexion /extension



- supination / pronation

poignet : bras appuyé;

- flexion /extension



- déviation ulnaire et radiale

main : bras appuyé;



- ouvrir et fermer la main qqs fois



- faire écarter les doigts

- le patient sert la main du thérapeute; évaluation subjective de la force de préhension (= implique les m. fléchisseurs et les m.  extenseurs)

3. mouvements passifs

Si limitation aux mouvements actifs, faire les mouvements passifs avec une légère surpression.

4.palpation

coude : 
- olécrane (10 TF)

- épicondyle latéral (11GI) et médial (3C)


- tête radiale (10GI)

avant-bras :
- muscles extenseurs (GI, TF, IG) et fléchisseurs (C, CC, P)

poignet :- côté ulnaire (nodule, contraction, dl; 
5IG), ligament collatéral ulnaire

- styloïde radiale (7P); passage des tendons du long abducteur et court extenseur du pouce

main :
- nodules faces ventrales et dorsales


- articulation trapézio-premier métatarsien

Doigts :- palper chaque articulation (déformation, nodule, dl)

Évaluation articulaire : dos et lombes

1. observation

Patient debout sans soulier, jambes légèrement écartées

De dos : 

- hauteur des épaules

- scoliose (à vérifier de routine entre 7 et 16 ans); passer deux doigts de chaque côté du rachis quelques fois et voir si les traces sont droites

- hauteur des crêtes iliaques

- tension /spasmes musculaires

De côté :

- épaules enroulées

- cyphose thoracique (hyper ou hypo / méplat thoracique)

nb. méplat thoracique = ne disparaît pas à la flexion du tronc

- lordose lombaire (hyper ou hypo)

2. mouvements actifs 

! Ne pas faire si dl lombaire++ ou radiculopathie (risque d’aggraver une hernie discale)

Patient debout, genoux restent légèrement fléchis

Demander si dl

Flexion antérieure :

- mesurer distance médius-plancher

- gibbosité (un côté de la cage thoracique surélevé)

- zone hypo/hyper mobile

Flexion latérale :

Debout, le patient glisse la main le long de sa cuisse (sans compensation de la ceinture scapulaire), le thérapeute maintient le bassin du patient si nécessaire

normal = main au genou

Extension :

Patient debout, mains sur les hanches, se penche vers l’arrière (sans extension du cou);

- zone hypo/hyper mobile (zone où il y a un angle prononçé, où ça casse)

- dl = trouble des facettes articulaires

rotation :

Patient assis sur un tabouret (pour bloquer le bassin), bras en croix sur les épaules et se tourne en regardant le plus loin possible vers l’arrière;

normal = 45° ,  nb. rotation a/n de T11-T12-L1

3.palpation

en dv; 

Oreiller sous le ventre et les chevilles

- PÉ (VG); hypomobilité (=dur) ou hypermobilité (=mou)

-Huatos et 1ière et 2ième chaînes de V

- pincer-rouler;
tx et dx (adhérences, peau plus épaisse, sensibilité = dysfonction articulaire qqs niveaux plus haut)
	5.tests et épreuves spécifiques 

coude

· Test pour épicondylite latérale ( tennis elbow)

Patient : assis, bras appuyé (coude à 90°)

Thérapeute : peut faire résisté pour l’extension du poignet

Positif (dl) : investiguer endroit douloureux

· Test pour épicondylite médiale ( golfer’s elbow)

Patient : assis, bras appuyé (coude à 90°), en supination et fait flexion du poignet

Thérapeute : peut faire résisté pour la flexion du poignet (patient pousse dans la main). 

poignet 
· Test de Tinel pour syndrome du tunnel carpien

Patient : assis, bras appuyé, en supination

Thérapeute : percute avec le bout des doigts la zone médiane de l’avant-bras et du poignet du patient.

Positif (dl, engourdissement) = syndrome du tunnel carpien

· Test de Phalen pour syndrome du tunnel carpien

Patient : assis, appui ses 2 poignets l’un contre l’autre en maintenant une légère pression pendant 1 à 2 minutes;

Positif (dl, engourdissement) = syndrome du tunnel carpien

· Test de Finkelstein pour ténosynovite de Quervain

Patient : met le pouce à l’intérieur des doigts, ferme la main et fait une flexion du poignet (et une déviation ulnaire si pas de dl à la flexion)

Positif (dl, brûlure) = ténosynovite de Quervain

 ! attention, beaucoup de faux positif !!
4.tests et épreuves spécifiques 

· test de lasègue / slr

Mise en tension neurale;

Patient en DD, thérapeute lève la jambe de façon passive en bloquant le genou

Normal : élévation de plus de 70° et raideur face postérieure de la cuisse et du genou

Positif (reproduction de la dl au dos, irradiant aux pieds entre 30 et 70°)= compression du nerf sciatique)

Nb.
avant 30° : pas de mise en tension neurale


Après 70 ° : mise en tension sacro-iliaque et lombaire

· dorsiflexion passive (à la fin du slr)

Patient en DD, thérapeute lève la jambe un peu en dessous de l’angle douloureux et fait une dorsiflexion passive du pied (comparer avec dorsiflexion jambe étendue)

Positif (reproduction de la dl au dos, irradiant aux pieds) = compression du nerf sciatique terminal (tibial postérieur).

· test de bowstring (à la fin du slr)

Patient en DD, thérapeute lève la jambe un peu en dessous de l’angle douloureux et fait une pression a/n du creux poplité (40V)

Positif (reproduction de la dl au dos, irradiant aux pieds) = compression de la branche tibiale du nerf sciatique

· test de kernig

Patient en DD, thérapeute lève la jambe un peu en dessous de l’angle douloureux et le patient relève la tête et les épaules;

Vérifier aussi jambe contro-latérale

Positif (reproduction de la dl au dos, irradiant aux pieds)= hernie discale 

· mise en tension du piriforme

Patient en DD, cuisse fléchie à 90°, thérapeute fait une mobilisation passive de la cuisse en adduction.

· mouvement résisté du piriforme

Patient en DD, cuisse fléchie à 90°, thérapeute résiste à l’abduction de la cuisse.


	Évaluation articulaire : hanche

généralités

- articulation sphénoïde congruente; bonne stabilité car os bien encavés
- reliée au squelette axial (via sacro-iliaque); supporte les 2/3 du poids corporel donc dl lors de la mise en charge
- recouvertes de muscles; difficilement palpable
1. observation

De dos :

- symétrie du pli sous-fessier et crête iliaque (même hauteur)

- coloration de la peau

- atrophie musculaire (surtout glutéaux)

À la marche :
longueur de pas diminuer d’un côté ?


nb. dl côté du pas plus long (dl à la mise en charge)

2. mouvements actifs (+mouv. passifs à la fin)

DD :

- Flexion : genou fléchi, fléchir la cuisse le plus loin possible,  normal : 110-120°

-Abduction : écarter jambe vers l’externe + surpression

attention à garder le bassin immobile, 
normal : 45°

-Adduction : jambe lésée croise l’autre jambe + surpression, normal : 40°

-Rotation :  genou plié à 90°

Latérale : amener jambe en médial + surpression

normal : 45°

Médiale : amener jambe vers latéral + surpression

normal : 40°

DL : 

Thérapeute stabilise le bassin d’une main 

Patient replie le genou de la jambe d’appuie, envoie la jambe libre le plus loin possible vers l’arrière + surpression

3.mesures

DD : 

mesurer EIAS – malléole médiale, des deux côtés

Si côté plus court, plier genou à 45°; 
si rotule plus distale = tibia plus court

si rotule plus proximale = fémur plus court 


	4.palpation

DL :

- glutéaux (grand, petit, moyen) 53V-54V 30VB

- ligament sacro-iliaque postérieur (autour EIAS) et crête iliaque

- bourse trochantérienne (enflure, sensation de grumaux) a/n du grand trochanter

- tractus ilio-tibial et tenseur du fascia-lata; 31 à 33VB, 40V

5.tests et érpeuves spécifiques 

· test de fabere

Patient en DD, se positionne en flexion-abduction-rotation latérale (ie. fléchir  un genou et le croiser sur la jambe opposée)

Thérapeute : maintient le bassin du patient + surpression; comparer g vs d

Dl inguinale = trouble de la hanche

Dl postérieure = trouble sacro-iliaque

· Squat test

Pour vérifier l’intégrité du système hanche-genou-cheville

Patient : s’accroupie jusqu’où il peut  (noter dl et limitation)

Nb : 
personne âgée : fournir un appui, personne sportive : ajouter saut à la fin

· épreuve de tredelenburg
Patient debout, vérifier hauteur des EIPS
En appui sur une jambe revérifier l’ EIPS;  si affaissement côté non-appuyé alors disfonction du moyen glutéal côté en appui (paralysie ? inhibition motrice due à un syndrome myofascial ? dysfonction sacro-iliaque ?)

nb. dl a/n de la hanche = investiguer aussi région lombaire




	Évaluation articulaire : genou
généralités

- Bras de levier fémur tibia long, donc stress ++ sur l’articulation du genou

- Peu de congruence osseuse alors stabilité donnée par :  ligaments ++  et muscles + (surtout quadriceps)

- Articulation découverte; facilement palpable, inflammation visible et infiltration facile (cortisone)

- Troubles  
Tibio-fémorales = tr. à la mise en charge (ex. marche)

Fémoro-patellaires = tr. à la flexion-extension  (ex. vélo. Monter les marches…)

1. observation

De face :


patient debout, chevilles collées

- s/s inflammation

-œdème; rapide (qq min. -8hrs) = hémarthrose, à référer rapidement car sang irritant pour structures articulaires, plus lente (8-24hrs)= liquide synovial; moins critique

- alignement genou (valrum, valgum; max. 9cm entre chevilles lorsque genoux collés


- atrophie musculaire; surtout quad. médial


- déformations; ostéophytes, bourses…

De côté :

patient debout, chevilles collées

- hyper-extension; récurvatum

nb. chez la femme il y a légère hyperextension car laxité ligamentaire plus grande

Patient assis sur le bord de la table :

Angle Q; angle formé entre le milieu de la rotule et la tubérosité tibiale (déviation latérale ou médiale)

Évaluation articulaire : genou (suite)

4. tests et épreuves spécifiques 

· signe du rabot

En DD, jambes en extension

Le thérapeute fait une pression sur la rotule et le patient fait une dorsiflexion et contracte le quadriceps ; 

Si dl et irritation = signe de chondromalacie

· test du ligament collatéral médial 
(valgum forcé)
Patient en DD et jambe en légère flexion, près du bord de la table, le thérapeute pousse sur la cuisse vers l’interne et sur la jambe vers l’externe pour ouvrir l’articulation (valgum forcé);

Noter stabilité (ie. degré d’ouverture) et dl

Nb. ne pas faire ce test en aigu ! 

· test du ligament collatéral latéral 
(valrum forcé)
Patient en DD et jambe en légère flexion, près du bord de la table, le thérapeute s’assoie sur la table et supporte la jambe, pousse sur la cuisse vers l’externe et sur la jambe vers l’interne pour ouvrir l’articulation (valrum forcé);

Noter stabilité (ie. degré d’ouverture) et dl

Nb. ne pas faire ce test en aigu ! 


	2. mouvements actifs (+mouv. passifs à la fin)

Patient assis sur le bord de la table :
extension active g et d; puis thérapeute met sa main sur la rotule et extension actives à nouveau; noter crépitements, soubresauts, accrochages (fréquent) = possibilité de chondromalacie

En DD :


· Test de l’amplitude d’extension

Le Patient tire les orteils vers lui et contracte les muscles de la cuisse, le thérapeute met la main
sous le genou;

talon lève = hyperextension

limitation de l’extension = patho articulaire ou inflammatoire

+ terminer l’extension passivement

· Test de l’amplitude de flexion

Le patient amène le genou le plus près de lui possible (sans flexion plantaire); mesurer distance talon-fesse (diminuée si atteinte articulaire)

+ terminer la flexion passivement

· Rotation tibiale

pour vérifier l’intégrité des ménisques

patients genoux fléchis, met les orteils directions latérale et médiale, le thérapeute stabilise le genou

+ terminer la rotation passivement

3. palpation

DD; genoux fléchis

- plateau tibial à l’IAG (insertion des ménisques lat et méd); 8F
- ligaments collatéraux méd. et lat.

DD; genoux en extension

- patella, mobilité et cartilage sous-jacent, ligament et insertion sur la tubérosité tibiale

- quadriceps

- insertion du tractus ilio-tibial sur plateau tibial

- patte d’oie (9Rte)

DV

- kyste de Baker ( région poplitée)

· test du ligament croisé antérieur (tiroir antérieur)

Patient en DD, genoux fléchis à 90°, 

Thérapeute est assis sur l’avant du pied et met ses deux mains dans le creux poplité du patient (pouces vers l’avant) et tire le tibia vers lui;

Si ouverture de qq cm = lésion /déchirure ligamentaire

· test du ligament croisé postérieur (tiroir postérieur)

Patient en DD, genoux fléchis à 90°, 

Thérapeute est assis sur l’avant du pied et met ses deux mains dans le creux poplité du patient (pouces vers l’avant) et pousse le tibia vers l’arrière;

Si ouverture de qq cm = lésion /déchirure ligamentaire




	Évaluation articulaire : cheville et pied
1. observation

De face :

- valgus

- enflure, gonflement, inflammation, goutte

- cicatrice, cors

- ongle incarné

- symétrie naturelle de l’ouverture des pieds

De côté : un pied devant l’autre,  avec mise en charge

- affaissement de l’arche plantaire

De dos :

- tendons calcanéens (creux, induration)

- œdème malléolaire unilatéral = étirement ligamentaire / bilatéral = intra-articulaire, atteinte capsulaire

- œdème aux deux pieds = trouble systémique (insuf. veineuse, insuf. cardiaque…)

2. mouvements actifs avec mise en charge

Debout, le patient :

- Se met sur la pointe des pieds : force, dl, équilibre

- Se met sur les talons : force, dl, équilibre

- Inversion

- Éversion

Nb. ne pas faire si œdème ++ ou boiterie

3. mouvements actifs sans mise en charge

En DD :

- flexion plantaire

- dorsiflexion

- inversion

- éversion

4. mouvements passifs

À faire si limitation dans les mouvements actifs, y aller doucement !


	5. palpation

En DD :

- tendon calcanéen (pincer); dl ? induration (tissu cicatriciel) ?

- pourtour de la malléole médiale (6Rn), ligament deltoïdien en éventail

- pourtour de la malléole latérale, 3 parties; ligament talo-fibulaire antérieur (40 VB) et postérieur, ligament calcanéo-fibulaire

- cou de pied (41E, 4 F), capsule (entre tibia et talus) et articulation

- arche du pied (4 Rte)

- interlignes articulaires (1ière métatarso-phalangienne, 2 Rte) (site fréquent de la goutte, arthrose, hallux valgus)

- 2 et 3ième espace intermétatarsien (névrome de Morton)
- fascia plantaire à partir de l’insertion calcanéenne- sous le pied un peu en médial-  (nodule, induration)

- tubérosité de l’os naviculaire (2Rn), tendon du tibial postérieur (attention ! tendinite du tendon du tibial postérieur souvent confondu avec fasciite plantaire)

- sous le calcanéum (périostite ou inflammation du bourrelet graisseux)

6. tests ligamentaires

Stabiliser l’articulation et éloigner les insertions ligamentaires pour chaque ligament…

Ex. : ligament talo-fibulaire antérieur (40VB): stabiliser la cheville et faire inversion passive du pied

Nb.  ! ne pas faire en aigu (irritant) !




