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es dysfonctions de

la jonction cervico-

dorsale s'accompagnent

trés fréquemment

d’irradiations doulou-
reuses dans la région scapulaire
et brachiale. Celles-ci peuvent
entrer dans le cadre du
syndrome cellulo-téno-myalgique
décrit par Robert Maigne. Dans
son livre, celui-ci répertorie les
zones cellulalgiques, les cordons
myalgiques et les ténalgies liés
aux DDIM de C4-C5 & C7-D1,
qui donnent des douleurs
projetées dans la région
scapulaire et brachiale.
Les algies de cette région peuvent
aussi étre liées a des dysfonctions
neurales. Lexpérience clinique
montre qu’évaluer les territoires
d’innervation dysfonctionnels et
stimuler les points neuraux
correspondants peut contribuer
au traitement des ces algies.
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PLACE DES THERAPIES
NEURALES DANS
NOTRE ARSENAL
THERAPEUTIQUE

Pour comprendre la place des thérapies
neurales, il faut se référer au schéma du

systéme postural d’aplomb. Les dysfonc-

tions neurales se situent au niveau de:
entrées. De celles-ci partent des message:
nociceptifs vers le systéme nerveux cen
tral et le cerveau, lequel va élaborer de:
stratégies de réponse, qui vont étre trans
mises aux sorties :les muscles, les articula
tions. Le cervelet agit comme compara
teur, analysant la conformité de lactior
exécutée par rapport a I'information initia

le et a 'ordre donné par le cerveau (fig. 1)
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Fig.I : Schéma de fonctionnement du systéme postural d’aplomb et place des thérapies manuelles.
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es thérapies manuelles classiques
adressent aux sorties : techniques myo-
nsives, décordage dynamique, tech-
iques de Jones au niveau musculaire;
1anipulations vertébrales et périphé-
ques au niveau articulaire. Elles suffiront
soulager les patients qui présentent des
ysfonctionnements aigus ou subaigus.
lais elles ne permettront pas d’obtenir
n effet durable chez les patients chro-
iques. En effet, s’il persiste des perturba-
ons au niveau des entrées, celles-ci vont
ontinuer a envoyer des messages noci-
eptifs vers le cerveau. Cela va donc
ngendrer une récidive des dysfonctions
rticulaires et des contractures muscu-

ires, myogéloses et points gichette.

es thérapies neurales, elles, s’adressent
ux entrées du systéme : la correction de
. pathologie neurale dysfonctionnelle va
teindre les messages nociceptifs et cela
ermettra donc a nos thérapies classiques

‘avoir un effet durable.

SYNDROMES
CANALAIRES ET
DYSFONCTIONS
NEURALES

es algies neurales sont liées, soit a des
athologies organiques, soit a des dysfonc-
onnements mécaniques provenant de
ompressions neurales (syndrome canalai-
), tels que le syndrome du canal carpien,

 syndrome du canal tarsien...

chacklock distingue des syndromes cana-
ires et des troubles neuro-dynamiques.
es premiers, liés a une compression du
erf, sont susceptibles de générer une
sion (par exemple un syndrome du canal
arpien). Les troubles neuro-dynamiques
nglobent des problémes mécaniques d’un
utre type qui perturbent la fonction ner-
euse (par exemple une irritation neurale
lisant suite 2 une pronation ou une supi-
ation excessive du pied). Ces dysfonc-

onnements neuraux peuvent entrainer

des répercussions a distance. Des étire-
ments neuraux peuvent provoquer une
hypertonie au niveau des muscles dépen-
dant de ce nerf, ce qui va modifier les
chaines musculaires et articulaires avec

des répercussions posturales a distance.

Le nerf est constitué de faisceaux de fibres
nerveuses, entourés de gaines conjonc-
tives : 'endonévre autour de I'axone, le
périnévre autour de chaque faisceau et
I'épinévre englobant I'ensemble des fais-
ceaux nerveux. Le nerf est richement vas-
cularisé par un réseau anastomotique
artériel et veineux réparti dans les enve-
loppes conjonctives. Cette vascularisation
provient de nombreux plexus situés le
long des trajets nerveux et est primordia-
le pour la qualité du transport de l'infor-
mation. Il n’y a pas de vaisseaux lympha-
tiques dans le nerf, ce qui a comme consé-
quence que le drainage d’'un oedéme est
impossible. Or, toute perturbation de la
microcirculation entraine un oedéme dans
le nerf. La compression neurale provoque
d’abord des troubles de la microcircula-
tion intraneurale, puis, si elle se prolonge,
des Iésions axonales et du tissu conjonctif.
Une élongation du nerf entraine une aug-
mentation de la pression intraneurale et
par conséquent une perturbation de la
microcirculation : un étirement du nerf de
6 a 10 % de sa longueur ralentit I'influx
nerveux. Un nerf doit pouvoir glisser par
rapport aux structures avoisinantes, et les
faisceaux nerveux intraneuraux glissent
également entre eux. S'il y a une pertur-
bation du glissement, cela provoque des
tractions sur le nerf et des troubles de la
microcirculation intraneurale : la dysfonc-
tion neurale s’installe.

CLINIQUE DE
LA DYSFONCTION
NEURALE

A l'anamnése, les dysfonctions neurales
provoquent des algies diffuses dans le ter-

ritoire cutané du nerf périphérique : dou-

leurs de type brilures, élancements, pares-
thésies ou dysesthésies avec un rythme
mécanique précis. Les patients décrivent
des lourdeurs des bras ou des jambes. La
vie quotidienne est peu altérée, mais la
chronicité de la symptomatologie doulou-

reuse peut perturber la qualité de vie.

Les dysfonctions neurales engendrent une
hypertonie musculaire dans le territoire
du nerf concerné. Cette hypertonie se tra-
duit cliniquement par une hypomobilité,
que la palpation peut objectiver en perce-
vant une perte d’élasticité tissulaire et une
diminution du glissement. Les points neu-
raux vont se retrouver a la partie superfi-
cielle du trajet du nerf, a I'endroit ou il est
fortement sollicité : la ou il change de
direction, ou il est maintenu en place par

un foramen ou par un rétinaculum.

Lexamen clinique retrouvera I’hyperto-
nie musculaire, pergue par une palpation
perpendiculaire a la direction des fibres
musculaires. Il existe une dermalgie loca-
le dans le territoire du nerf concerné, liée
a un réflexe sympathique provenant des
vasa nervorum. La mobilité articulaire
n’est pas perturbée, hormis un frein élas-
tique en fin de mouvement. Cette symp-
tomatologie peut étre potentialisée par
une mise en tension des nerfs (par
exemple une élévation du bras pour le

plexus brachial).

Il est par ailleurs nécessaire d’examiner le
patient dans sa globalité : les dysfonctions
locales constatées peuvent en effet entrer
dans le cadre de dysfonctions régionales
ou généralisées. Lexamen posturodyna-
mique permettra d’identifier la répartition
des hypertonies. On pourra ensuite explo-
rer les territoires des divers plexus ner-
veux, si 'examen détecte des hypertonies

plus étendues.

Il est aussi indispensable de réaliser un
diagnostic différentiel avec une pathologie
organique.Au niveau de la région cervico-
scapulaire et brachiale, on réalisera un dia-
gnostic différentiel entre la névralgie cer-
vico-brachiale et la dysfonction neurale
(tableau ).
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Tableau | : Diagnostic différentiel entre névralgie cervico-brachiale et dysfonction neurale.

SATURATION NEURALE
ET SIDERATION
MUSCULAIRE

Pour confirmer le diagnostic, on réalise
une palpation sensorielle dans le territoi-
re du nerf, en recherchant une perte de
glissement du muscle et de la peau. La sti-
mulation neurale réalisée sur le point neu-
ral correspondant entraine une diminu-
tion de I'hypertonie et de la dermalgie, et
améliore donc le glissement local. On
pourra alors réaliser une saturation neu-

rale sur le point de stimulation.

La saturation neurale se réalise avec les 2
pouces superposés, un pouce sensoriel et
un pouce actif. On focalise en faisant
converger les doigts, que 'on met en ten-

sion. Puis on fait un retrait brusque des

pouces, en les écartant latéralement, ce

qui provoque une vibration du nerf. Ceci
entraine par voie réflexe une régression
immédiate de I'’hypertonie musculaire et
de la dermalgie. Si le muscle garde une
hypertonie résiduelle, on peut réaliser
ensuite une sidération musculaire. Pour
cela, on met le muscle en étirement; on
demande au patient une contraction
contre résistance, avec un contréle palpa-
toire sur le muscle traité. Puis on lache
brusquement, ce qui permet une remise a

zéro des fuseaux neuro-musculaires.

SATURATION NEURALE
DU NERF DORSAL
DE LA SCAPULA

Le nerf dorsal de la scapula est une branche
collatérale de la portion cervicale du plexus
la racine C5 et

brachial. Il est issu de

Fig. 2 : Nerf dorsal de la scapula : territoire et point de stimulation.
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Fig. 3 : Saturation du nerf dorsal de la scapula.

contient des rameaux nerveux provenan
de C4 et C5. Il innerve I'élévateur de la sca
pula et le muscle rhomboide. Il traverse e
muscle scaléne moyen et se dirige oblique
ment vers le bas. Son trajet suit le bord infé
rieur de I'élévateur de la scapula et passe er
dedans de I'angle de 'omoplate. C’est a c
niveau que se trouve le point neural, ou i

est possible de stimuler ce nerf.

La symptomatologie douloureuse compor
te les douleurs de I'élévateur de la scapul:
et du rhomboide. Le diagnostic sera confir
mé par la palpation d’'une hypertonie al
niveau du muscle rhomboide : cela va se tra
duire par une hypomobilité et une perte de
glissement a la palpation du muscle. La zon
de stimulation neurale se trouve a I'angle d
la scapula, en dedans de I'élévateur de I
scapula (fig. 2). Si on stimule le point neura
on constate une diminution de I'hypertoni
du rhomboide et de I'hypomobilité. Cec
confirme la dysfonction neurale du ner
dorsal de la scapula. On pourra ainsi prati
quer une saturation de ce nerf au point d
stimulation neurale (fig. 3). S'il persiste un
hypertonie résiduelle, on réalisera ensuit
une sidération du muscle rhomboide, ain:
que de I'élévateur de la scapula. La sidéra
tion du rhomboide droit (fig. 4) se fera e
demandant au sujet de mettre la main droi
te sur I'épaule gauche, coude droit a I'hor
zontale. Le patient réalise une poussé

contrariée du coude vers la droite et le prz

ticien lache brusquement son appui.




4 : Sidération du rhomboide.

SATURATION
NEURALE DU NERF
SUPRA-SCAPULAIRE

nerf supra-scapulaire provient du tronc
périeur du plexus brachial. Il chemine en
iére de la clavicule, a la face profonde du
ipéze sur le bord supérieur de la scapula.
raverse ensuite 'échancrure coracoidien-
sous le ligament coracoidien transverse. |l

rerve le supra-épineux et |'infra-épineux.
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La dysfonction du nerf supra-scapulaire
entrainera des douleurs de la région pos-
térieure de I'épaule. Lexamen clinique
retrouve une hypertonie et une hypomo-

bilité au niveau du muscle infra-épineux.

La zone de stimulation neurale se situe au
dessus de I'épine de la scapula, dans une
petite fossette en dehors de I'élévateur de
la scapula (fig. 5). S'il y a effectivement une
dysfonction neurale du supra-scapulaire, la
stimulation de ce point neural entraine
une diminution de I'hypertonie de l'infra-
épineux. On peut ensuite effectuer une
saturation neurale a ce niveau (fig. 6).
Lhypertonie résiduelle sera traitée par
sidération de l'infra-épineux (fig. 7) : on
demande une rotation externe contrariée

et on lache brusquement.

CONCLUSION

En pratiquant des thérapies neurales, on
agit sur I'entrée du systeme postural plu-
tét que sur la sortie. Cela permet
d’éteindre les influx nociceptifs qui entre-
tiennent les dysfonctions articulaires et les
contractures musculaires. |l en résulte que
les thérapies musculaires et manipulatives
seront facilitées aprés avoir traité les dys-

fonctions neurales. Les bénéfices du trai-

. 5 : Nerf suprascapulaire : territoire et point de
mulation.

Fig. 6 : Saturation du nerf suprascapulaire.

tement manuel seront plus rapides et plus
durables dans le temps. L'application des
thérapies neurales peut étre étendue aux
autres nerfs du plexus brachial, mais aussi
aux autres plexus nerveux : cervical, lom-
baire, sacré, honteux. La seule condition
nécessaire est I'accessibilité du nerf en un

endroit proche de la surface cutanée. @
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Fig. 7 : Sidération de l'infra-épineux.
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