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––– Résumé –––
Les douleurs chroniques pelviennes sont extrêmement fré-
quentes, notamment chez les femmes. Ces algies sont sou-
vent liées à des dysfonctions neurogènes. Celles-ci peuvent 
être la résultante locale d’un syndrome canalaire ou d’un 
étirement neural ou bien d’une hyperexcitabilité centrale, 
les deux possibilités peuvent s’associer.

une perturbation chimique, inflammatoire ou mécanique 
peut entraîner une stimulation des nervis nervorum - fibres 

C polymodales -, ce qui a pour effet de générer des algies 
in situ ou sur le trajet du nerf. De plus, la conduction neu-
ronale et l’intégration de la région dysfonctionnelle seront 
perturbées entraînant des adaptations posturales.

une nouvelle approche thérapeutique la « Posturothérapie 
NeuroSensorielle (PNS) » se basant sur des techniques ma-
nuelles bien connues au XVIIIe siècle, ainsi que sur les bases 
neurophysiologiques de la régulation posturale s’avère être 
une aide précieuse dans le cadre des douleurs chroniques 
tout particulièrement périnéales et pelviennes. Les traitements 
utilisés en Posturothérapie NeuroSensorielle sont constitués 
de neurostimulations manuelles appliquées directement 
sur le nerf (saturations), puis de sidérations musculaires qui 
modulent l’hypertonie et la nociception de façon simple et 
pérenne.

––– IntRoductIon –––
Les douleurs chroniques pelviennes sont extrêmement 
fréquentes notamment chez les femmes. une étude aus-
tralienne récente portant sur 1983 femmes âgées de 16-
49 ans ayant toujours leurs règles et sexuellement actives 
montre que seulement 23,3 % ne présentent aucune 
douleur pelvienne (Pitts & al 2008). Si l’on exclut les dys-
ménorrhées, les douleurs sont principalement liées aux 
dyspareunies (14,1 %) et aux douleurs pelviennes chro-
niques (21,5 %).
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le nerf mis à nu, manuellement ou par l'intermédiaire 
d'un crochet (Marshall, 1883). Ensuite Trombetta (1880),  
dans une approche non sanglante des sciatiques, fléchissait 
la cuisse du patient, le genou arrivant au menton, pour 
une tension importante sur la partie extra-pelvienne du 
nerf sciatique. 

D’autres manoeuvres manuelles étaient décrites dans 
le traitement des névralgies : des frictions douces, des 
compressions, des percussions, des pétrissages, des pres-
sions profondes du nerf. Ces techniques étaient pratiquées 
en Angleterre, en Allemagne, en France et en Amérique 
(Hurd 1890). À la fin du XIXe, les ostéopathes les utilisaient 
également, par exemple avec des stimulations des nerfs 
trijumeau et phrénique (Barber 1898). Ces traitements pré-
cèdent l’ostéopathie (Hulett 1903). Ils étaient déjà connus 
depuis longtemps par les rebouteux et les rhabilleurs.

Dans le cadre de la douleur chronique, une des principales 
causes est neurogène (Bouhassira 2008), ceci se confirme 
au niveau périnéal (Labat & al 2006 ; Labat et al 2010) où 
la douleur présente très souvent les caractéristiques des 
algies neurogènes, ou des myalgies consécutives à une 
dysfonction neurale ou un trouble postural pouvant être 
lié à une hyperexcitabilité centrale (Ploteau et al 2015). 
une nouvelle approche thérapeutique la « Posturothérapie 
NeuroSensorielle (PNS) » (Villeneuve 2012a) s’avère une 
aide précieuse dans le cadre des douleurs chroniques tout 
particulièrement périnéales et pelviennes. Les traitements 
utilisés en Posturothérapie NeuroSensorielle sont consti-
tués de neurostimulations manuelles dont certaines étaient 
déjà connues des premiers kinésithérapeutes, des méde-
cins et des ostéopathes, il y a deux siècles, mais sont depuis 
tombés dans l’oubli. Les avancées en neurophysiologie 
nous permettent aujourd’hui de mieux les comprendre et 
de les pratiquer, le plus souvent avec succès.

Dans un premier temps nous ferons un rappel historique 
des origines des traitements manuels des nerfs. Puis nous 
décrirons l’aspect clinique de la douleur neurogène et les 
effets neurophysiologiques de la perturbation liée à un 
étirement neural.

––– taBlEau clInIquE Et

tRaItEmEnts dEs névRalgIEs

au XvIIIE Et XIXE sIèclEs –––

Durant au moins deux siècles, les thérapeutes utilisèrent des 
traitements manuels ou instrumentaux directement appli-
qués sur le nerf, notamment lors de douleurs sciatiques ou 
cervico-brachiales. Au cours des siècles, il y a eu différentes 
approches cliniques et thérapeutiques  de la douleur neu-
rale. En 1770, Cotugno, dans « De Ischiade nervosa », fut 
le premier à décrire  des traitements physiques et observa 
que « les fonctions des muscles tiennent des nerfs leurs 
myotilités ». Nous pourrions schématiser ses propos en 
disant que les nerfs commandent les muscles.

Les médecins de cette époque avaient observé que la dou-
leur neurale se localise préférentiellement à l’émergence 
des rameaux nerveux (Thouret 1782-83). La moindre 
pression «  sur les parties malades cause de la douleur » 
et celle-ci « cesse ou change de nature sous une forte 
pression » (Reverdit 1817). Au début du XIXe Ling, l’inven-
teur de la gymnastique médicale et du massage « stan-
dard », utilisait également des pressions directement sur 
les nerfs pour traiter : « des affections rhumatismales dans 
le muscle trapèze…, des douleurs consécutives dans les 
genoux et les pieds… » et même « des névralgies du pha-
rynx » (Georgii I847). Des chirurgiens effectuaient aussi 
des étirements du plexus brachial par une traction directe 
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› Figure 1 : traitement manuel, 
 effectué par un rhabilleur de nerf

› Figure 2 a et b : stimulations neurales effectuée par un 
ostéopathe : 2a sur le nerf phrénique; 2b sur le nerf 
trijumeau (d'après Barber 1898)



D’un point de vue clinique, les neuropathies périphériques 
sont diagnostiquées par l’étirement du nerf comme l’avait 
constaté Lasègue (Forst 1881) pour la sciatique qui de plus, 
est potentialisée par la flexion de la tête (Néri 1916) ou la 
flexion dorsale du pied (Bragard 1928). C’est également le 
cas pour le plexus brachial (Elvey et al, 1986; Kleinrensink et 
al. 1994) ou le plexus cervical (Hall & Elvey, 1999). 

 

En ce qui concerne les atteintes du nerf pudendal, la posture 
est un élément caractéristique de survenue de la douleur. 
Elle « apparaît avec la station assise à tel point que celle-ci 
devient insupportable, ce sont des patients qui vivent debout 
et qui appréhendent les déplacements en voiture » (Labat & 
al 2010). Les douleurs déclenchées ou potentialisées en po-
sition assise ou en se relevant doivent impérativement faire 
penser à des dysfonctions des nerfs innervant le périnée. 

Ces observations cliniques furent complétées et explicitées 
par les travaux neuro-anatomiques de Sappey qui en 1867, 
découvre que les nerfs sont eux-mêmes innervés par les 
nervis nervorum qui sont des récepteurs polymodaux 
(fibres C). Ces dernières peuvent transmettre des influx 
nociceptifs (Sauer et al 1999) et entraîner lors de leurs stimu-
lations, des réactions de protection musculaire. Les nerfs sont 
généralement considérés comme de simples conduits trans-
mettant des signaux électriques afin d’activer les muscles et 
de générer des sensations. Mais des données récentes ont 
montré que les axones des nerfs sont capables de répondre 
aux perturbations mécaniques, biochimiques et électophysio-
logiques qui leurs sont imposées et sont capables d'induire 
certains types de douleur (Bove 2008).

––– la conclusIon nEuRonalE

pEut êtRE pERtuRBéE paR

l'allongEmEnt d'un nERF –––
Lorsqu’il y a des perturbations des voies neuronales, la 
conduction des informations peut être perturbée. L’allon-
gement d’un nerf, chez l’animal, réduit les potentiels 

d’action et les vitesses de conduction (Skoulis et al 1998), 
voire entraîne une perte complète des réponses électro-
physiologiques (Shibukawa et Shirai 2001). Chez l’homme, 
un allongement du tibia de 1,0 mm par jour entraîne une 
réduction de conduction motrice dans le nerf fibulaire 
profond  (Galardi et al 1990). La survenue d’une entorse 
de la cheville en inversion qui étire les ligaments latéraux, 
mais également les nerfs, perturbe systématiquement les 
latences motrices distales du nerf fibulaire profond (Klein-
rensink 1994). Ces perturbations des voies neuronales 
peuvent avoir des conséquences locales, comme des alté-
rations de la fonction motrice (faiblesse, paralysie, atro-
phie musculaire), sensorielle (douleurs et paresthésies) et 
autonome (anhidrose et ulcération) (Donovan et al 2010). 

En 1949, Brown-Séquard, le physiologiste et neurologue 
franco-britannique avait déjà démontré qu’il pouvait exis-
ter des perturbations à distance. En effet, un simple écrase-
ment du nerf sciatique pouvait provoquer une crise d’épi-
lepsie chez le rat. Par ailleurs, ces perturbations motrices 
et algiques entraînent leurs lots d’adaptation posturale, par 
exemple un étirement du nerf tibial dans sa partie proximale, 
à la suite d’une hyperextension du genou après avoir glissé 
sur un sol humide, entraînera une réaction défense du 
muscle poplité ce qui générera, alors, un genu flexum qui 
initiera des compensations pelviennes et rachidiennes.

Les deux grandes étiologies mécaniques des neuropathies 
sont les compressions dans les tunnels fibro-cartilagineux 
(syndrome canalaire) et celles dynamiques liées à l’étirement 
et au positionnement  des membres (Shacklock 2005, Do-
novan et al 2010), notamment le pied plat qui perturbe 
les nerfs tibial (Daniels & al 1998) et plantaires médial et 
latéral (Budak & al 2001). Les compressions, mais surtout 
les étirements neuraux sont rarement mis en évidence, car 
les examens cliniques et électrophysiologiques se révèlent 
parfois peu  fiables (Donovan et al 2010). 

Les nerfs sont présents dans toutes les structures humaines et 
constituent un réseau qui en relie les diverses parties. Ils sont 
donc un des acteurs principaux d’une transmission physiolo-
gique de l’information des pieds à la tête et réciproquement. 
une altération de la transmission de l’information peut en-
gendrer un trouble de la régulation posturale. Au niveau du 
périnée, des altérations du nerf pudendal peuvent être cause 
ou conséquence de cette régulation perturbée.

––– la doulEuR nEuRalE Est la plus

FRéquEntE dEs doulEuRs

chRonIquEs –––
Les atteintes isolées d’un tronc nerveux, plexus ou ra-
cine sont fréquentes et leurs conséquences posturales 
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› Figure 3 : étirement du nerf sciatique – 
 Manœuvre de Lasègue (d’après Forst 1881)



––– dysFonctIon nEuRalE

Et algIEs du péRInéE –––
La prévalence de la douleur pelvienne chronique est estimée 
à 3,8 % chez les femmes de 15 à 73 ans (Fernandez 2007, 
Lyer et Reginald 2000, Zondervan et Kennedy 2005). Elle 
est supérieure à celle de la migraine (2,1 %), identique à 
celle de l’asthme et à celle des douleurs dorso-lombaires 
(Howard 2003). un tiers  des hommes présenteront, au 
cours de leur vie, des symptômes compatibles avec un 
syndrome douloureux pelvien chronique ou prostatite 
chronique (Weidner et al 1991). Le mode de déclenchement 
est le plus souvent idiopathique. un traumatisme, des 
microtraumatismes répétés (vélo, cheval), des infections, 
etc. pourraient déclencher les premières douleurs. 

L‘innervation du périnée est complexe. Il existe trois types 
de douleurs neurogènes communément décrites dans les 
douleurs périnéales (Labat 2004), mais il convient de ne pas 
oublier certaines algies provenant du plexus coccygien et 
du ganglion impar qui peuvent constituer une quatrième 
catégorie. 

La première concerne les algies du nerf pudendal. Ce nerf 
émerge des racines de S2 à S4, il innerve les muscles d’un 
hémi-plancher pelvien. En cas d’agression de ce nerf : 
compression, étirement  ou choc, cela provoque une dys-
fonction des voies de conduction nerveuse et entraîne une 
hyperexcitabilité neuronale, ce qui génère une hypertonie 
des muscles dépendant de ce nerf. Les douleurs qui en 
découlent sont principalement liées à la position assise qui 
met en tension le nerf pudendal, les ligaments sacro-scia-
tiques et les muscles piriformes et obturateurs internes. 

Le nerf pudendal peut être comprimé dans le canal d’Alcock, 
dédoublement de l’aponévrose de l’obturateur interne, 
(Amarenco et al 1987).  

Le nerf pudendal peut également être soumis à des 
contraintes au niveau de la pince ligamentaire entre le 
ligament sacro-tubéral et le ligament sacro-épineux (Robert 
et al 1998). En fonction de la position du bassin et de ses 
structures ligamentaires et osseuses, le nerf risque d’être 
comprimé ou étiré. Ceci semblerait se retrouver dans 
68 % des cas, alors que la compression au niveau du canal 
d’Alcock ne serait mise en cause que dans 20 % des cas 
(de Bisschop 2008).

La seconde grande cause de ces algies du périnée concerne 
le plexus lombaire avec le nerf cutané latéral de la cuisse 
(L2-L3), le nerf ilio-hypogastrique (L1), le nerf génito-
fémoral (L1-L2) et le nerf ilio-inguinal (L1). Ces nerfs 
peuvent provoquer des troubles sensitifs irradiant globa-
lement dans la région inguinale, la face antérieure de la 
cuisse jusqu’aux parties génitales pouvant provoquer de la 

sont rencontrées quotidiennement dans nos cabinets en 
posturologie notamment parmi les patients chroniques. 
Cela concerne aussi bien les pathologies traumatiques 
des nerfs, des plexus et des racines que les pathologies 
dites par enclavement, ou les syndromes canalaires qui 
représentent une large part des consultations. Pourtant, 
ces dysfonctions neurales sont souvent oubliées. une 
vaste enquête (plus de 20'000 personnes) effectuée en 
France par Bouhassira et collaborateurs (2008) indique que 
31,7 % des sujets interrogés souffrent de douleurs chro-
niques. Chez ceux dont la plainte était d’intensité modé-
rée à sévère, plus du quart (25,6 %) présentaient des dou-
leurs neuropathiques. Ces douleurs sont plus gênantes, 
plus prononcées et plus anciennes que les douleurs non 
neuropathiques. 

De plus 78,4 % des patients présentant des douleurs neuro-
pathiques ont plusieurs zones douloureuses ce qui permet 
d’envisager un lien à travers des processus liés à l’hyperex-
citabilité centrale que l’on retrouve dans les pathologies 
neurofonctionnelles telles que : les douleurs musculo-sque-
lettiques (Kramis & al 1996), les  cervicalgies (Sterling 2003), 
les lombalgies chroniques (Giesecke et al 2004), la  fibro-
myalgie (Giesecke et al 2003), le syndrome des intestins 
irritables (Yunus 2007), etc. En ce qui concerne plus par-
ticulièrement le périnée, cette relation a été décrite pour 
la cystite interstitielle ou syndrome de la vessie doulou-
reuse (Clauw et al 1997), le syndrome du plancher pel-
vien hyperactif (Van der Velde et al 2001) et le vaginisme 
(Frasson et al 2009). D’autres auteurs (Clauw et al 1997, 
Labat et al 2010) ont montré que si 52 % des patients se 
plaignant de douleurs pelviennes isolées, 24 % souffrent 
également d’un syndrome du côlon irritable, 9 % de pol-
lakiurie et d’urgence mictionnelle, 15 % cumulant les trois 
syndromes. Les associations sont très fréquentes entre 
toutes les pathologies douloureuses : cystites interstitielles, 
vestibulodynies, syndrome du côlon irritable, douleurs pel-
viennes et fibromyalgie. Les douleurs myofasciales seraient 
présentes chez 15 % des patientes présentant des dou-
leurs pelviennes chroniques (Labat, Riant et al 2010).

Des mécanismes liés au contrôle de la douleur sont vrai-
semblablement impliqués dans la chronicité des douleurs 
périnéales. Le support anatomique de ces mécanismes 
serait les fibres C nociceptives (Lee J et al  2001, Yang et 
al 2003) qui, chez les patientes atteintes de fibromyalgie, 
présentent une activité permanente, anormale, et une mé-
cano-sensibilité accrue notamment aux vibrations (Nagi et 
al 2011).

Des mécanismes algogènes semblables expliqueraient les 
algies périnéales et les douleurs dues à la fibromyalgie 
(Clauw et al 1997). Ceci pourrait contribuer à expliquer les 
douleurs et l’hypersensibilité dont souffrent ces patientes 
(Serra & al. 2014), mais également  certains échecs théra-
peutiques (Yang et al  2003).
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dyspareunie d’intromission ou  des douleurs testiculaires, 
ainsi que des douleurs abdominales (Maigne 1981).

Le troisième grand  type de pathologies du périnée concerne 
les nerfs cluniaux inférieurs (nerfs cutanés de la fesse), qui 
proviennent du nerf cutané postérieur de la cuisse. Celui 
que nous retrouvons le plus souvent dysfonctionnel est le 
nerf clunial médial qui se détache à la partie inférieure de 
la fesse et se dirige sous l'ischion pour innerver les régions 
latérales de l’anus et des grandes lèvres. La facilitation des 
nerfs cutanés dépendant du système orthosympathique 
est souvent associée à des stress émotionnels (Thomas 
1921). Dans notre pratique, ils sont fréquemment retrou-
vés lors d’abus sexuels dans l'enfance (Leithner et al 2009), 
mais ils peuvent également être liés à d'autres événements. 
Ils sont alors vraisemblablement en relation avec un dys-
fonctionnement du système limbique (Fenton 2007).

Les dysfonctions en relation avec le plexus coccygien et le 
ganglion impair représentent un quatrième type d’algie 
périnéal qui se manifeste surtout au niveau du périnée pos-
térieur et peuvent être confondues avec les irritations des 
branches rectales du nerf pudendal, ou de la branche 
médiale du nerf clunial inférieur. Le ganglion impair 
(impar) constitué par la réunion des deux chaînes gan-
glionnaires orthosympathiques pré-vertébrales se situe 
au niveau de la face antérieure du coccyx. C’est donc 
un ganglion neuro-végétatif innervant les viscères, les 
muscles et la peau du petit bassin ainsi que le système 
artériel  pelvis pédieux. Des étirements ou compressions 
neurales peuvent avoir un effet irréversible sur la conduc-
tion du nerf (désafférentation), mais notre pratique nous 
montre que fréquemment nous sommes le plus souvent 
en présence de dysfonction. Si nous n’obtenons pas de 
résultat sur l’évaluation de la douleur lors de deux traite-
ments consécutifs, il conviendra d’adresser le patient en 
vue d’une évaluation médicale plus approfondie.

Souvent en rééducation périnéale, les kinésithérapeutes 
se retrouvent face à des muscles spasmés, contractés et 
douloureux. Le traitement classique s’intéresse principale-
ment à l’aspect myofacial. Il est cependant  beaucoup plus 
logique et plus efficace de s’intéresser en priorité au nerf 
avant de vouloir solutionner des tensions musculaires. 

––– IdEntIFIcatIon clInIquE

dE la doulEuR nEuRalE –––
Au niveau du périnée, les douleurs s’expriment fré-
quemment sous forme d’algies neurogènes (Labat et al 
2006) : brûlures, uni ou bilatérales, des fourmillements, 
décharges électriques, tensions musculaires. Des phéno-
mènes allodyniques, situés principalement dans les zones : 
rectale, périnéale, urétrale et/ou des organes génitaux qui 

peuvent se propager vers l’avant des cuisses ou au niveau 
de l’abdomen. Il peut également coexister des sensations 
de corps étranger  au niveau du rectum (balle de tennis) 
ou dans le vagin (oursin). Ces douleurs souvent intolérables, 
peuvent atteindre 10 sur l’échelle EVA, devenant alors po-
tentiellement une cause de suicide. 

En cas d’allodynie, l’effleurement minime d’une zone cuta-
née est insupportable. L’interrogatoire montre souvent l’asso-
ciation avec d’autres pathologies neuro-fonctionnelles : fibro-
myalgie, migraine ou syndrome des intestins irritables. 
quotidiennes, ces douleurs qui persistent parfois des an-
nées compromettent la qualité de vie de ces patients. Elles 
s’accompagnent fréquemment d’insomnies, d’anxiété ou 
de dépression et répondent mal aux antalgiques usuels et 
aux anti-inflammatoires.

Devant la fréquence et les difficultés de traitement de ces 
algies, il convient d’élargir notre façon de concevoir ces pa-
thologies. Les modèles physiopathologiques classiques tels 
que les syndromes canalaires et  myofasciaux, s’ils ne sont 
pas à rejeter, sont néanmoins insuffisants. Pour envisager 
des traitements plus efficaces et plus pérennes, il convient 
d’avoir une vision plus systémique et plus fonctionnelle. 
La prise en compte d’approches thérapeutiques liées à la 
régulation posturale et aux dysfonctions neurales nous a 
très clairement permis d’améliorer la qualité de vie de nos 
patients, voire pour certains de les guérir. 

En général une douleur neuropathique est rarement isolée 
(Bouhasira 2008), et particulièrement au niveau pelvien (La-
bat et al 2010). Smith & al (2008) ont montré que, sur une 
population de 38'050 femmes, il existait une corrélation 
entre incontinence, troubles respiratoires et rachialgies. Les 
douleurs et dysfonctions pelviennes doivent toujours être 
envisagées dans la globalité de la régulation posturale. 

––– lE systèmE postuRal –––

À partir de bases fondamentales et cliniques éclatées 
entre diverses spécialités Pierre-Marie Gagey et collabo-
rateurs, suite aux travaux princeps de Baron (1955), ont 
décrit le concept de système postural en 1995. Celui-ci 
s’inscrit dans une logique cybernétique, de régulation du 
système biologique.

Le système nerveux central est un des acteurs clés de notre 
régulation posturale. Il reçoit des informations de nos ré-
cepteurs sensoriels connectés à l’environnement (exocap-
teurs) : pied (peau plantaire), yeux (rétine), vestibule (cellules 
ciliées), mais également de ceux en relation avec notre 
monde intérieur : muscles (fuseaux neuromusculaires), 
articulation (appareil de Golgi, Pacini, ruffini) et viscères 
(fibres C)… La majorité de ces informations convergent 

Mains Libres n° 5 . 2o15 . www.mainslibres.ch . 203 . 



On peut comprendre par ces simples exemples que si le 
pied ne joue pas correctement son rôle de stabilisateur 
postural, il y aura des répercussions directes sur la stabilité 
du bassin et sur l’ensemble du rachis, ce qui contribuera à 
potentialiser les algies du périnée. 

Le port de semelles de posture (Villeneuve 1996) vien-
dra dans certains cas compléter le traitement des algies 
du périnée dans la prise en charge posturologique. Ces 
semelles permettent d’effectuer une remédiation postu-
rale, un changement du schéma corporel. Au préalable, 
il convient d’effectuer un traitement par neurostimula-
tions manuelles qui restaurera la conduction neuronale 
physiologique et s’accompagnera d’une diminution des 
hypertonies musculaires pelviennes. Comme cela a déjà 
été décrit au niveau du nerf fibulaire profond (Villeneuve 
2012 et 2013), du plexus brachial (Cordier et Joris 2012) 
et du diaphragme (Mulliez 2013).

––– tRaItEmEnts paR

nEuRostImulatIons manuEllEs –––
Lors de chaque prise en charge, un examen clinique est 
réalisé en début et en fin de traitement afin d’évaluer 
l’impact de la prise en charge thérapeutique. Cet examen 
clinique requiert divers tests dont certains ont montré 
leur reproductibilité : test posturo-dynamique (Villeneuve 
1995), test posturo-statique, test des chaînes stabilisa-
trices (Parpay et Villeneuve 1991), à la palpation senso-
rielle et à la manœuvre de convergence podale (Parpay 
et Villeneuve 1991). Ce dernier test, la manœuvre de 
convergence podale, est un test cinématique non spé-
cifique du nerf pudendal, mais qui envisage le tonus 
des rotateurs externes de hanche. Ces différents tests 
analysent le tonus postural, donc la sortie du système 
postural.

par l’intermédiaire des nerfs centripètes, tout d’abord 
vers les cornes postérieures de la moelle, puis transitent 
par le thalamus qui les distribue au niveau sous-cortical et 
cortical. Ces informations sont généralement intégrées de 
manière non consciente. Le système nerveux central régu-
lera alors en retour la stabilité posturale, grâce aux voies 
de communication neuronale centrifuge qui permet-
tront une modulation du tonus musculaire. Les premiers 
muscles à entrer en action dans la régulation posturale 
sont les muscles extrinsèques (Nashner 1977, Nashner et 
Mc Collum 1985, Schieppati et al 1994) et intrinsèques 
des pieds (Tanaka et al 1993, Schieppati et al 1994, Tor-
tolero et al 2008). Les réactions des muscles intrinsèques 
des pieds modifient rapidement la position des orteils qui 
présentent une masse minime, ce qui entraîne une modi-
fication du centre des pressions. Parallèlement, le centre 
de gravité auquel s’applique l’ensemble de la masse cor-
porel possède une inertie importante et se déplace donc 
plus lentement et moins que le centre des pressions. Le 
centre des pressions limite donc les oscillations du centre 
de masse, ce que Vierordt (1864) a exprimé de la façon 
suivante « Le corps se trouve en équilibre monopodal sur 
l’astragale, comme une tige sur le bout du doigt du  jon-
gleur ». Ces premières observations furent depuis vérifiées 
par Winter et al (1998).

––– RElatIon EntRE pIEd

Et BassIn –––
Les liens entre pied et bassin sont extrêmement étroits. 
D’un point de vue morphologique par exemple, la pré-
sence d’un pied valgus organique entraînera une rotation 
interne du membre inférieur et une antéversion pelvienne 
(Khamis et Yizhar  2007, Tateuchi et al 2011). La rota-
tion interne fémorale entraînera un étirement des muscles 
pelvi-trochantériens homolatéraux au valgus, alors que les 
pelvi-trochantériens controlatéraux se contracteront de fa-
çon concentrique, afin de conserver le bassin et le regard 
dans le plan frontal. Il y aura une torsion des différentes 
pièces osseuses du bassin avec, comme conséquence, un 
étirement des ligaments sacro-sciatiques et sacro-tubérales 
et aura une répercussion sur la pince ligamentaire où 
passe le nerf pudendal, mais également sur la tension des 
muscles obturateurs internes, pouvant comprimer le nerf 
pudendal  au niveau du  canal d’Alcock. 

D’un point de vue neural, nous avons vu précédemment 
que, à la suite d’une entorse des ligaments latéraux de la 
cheville, il existe une perturbation systématique des latences 
motrices distales du nerf fibulaire profond (Kleinrensink 
1994). Ce dernier est un nerf mixte constitué par des 
fibres provenant de L4, L5, S1 et S2. Sa perturbation suite 
à une entorse pourra donc, en retour, faciliter les racines 
L4, L5, S1 et S2 perturbant le pelvis.
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› Figure 3 a, b, c  : examen clinique pratiqué en Posturo-
thérapie NeuroSensorielle (Villeneuve 2012).
3a Posturostatique, 
3b Posturodynamique (Villeneuve 1995), 
3c Palpation sensoriel



Dans le cas, d’une dysfonction du nerf pudendal, le prati-
cien effectuera un test sensoriel appréciant l’hypertonicité du 
muscle releveur de l’anus, la pulpe de ses doigts sera placée 
en dedans de la tubérosité ischiatique. L’absence de mouve-
ment du releveur de l’anus oriente vers une dysfonction du 
nerf pudendal qui l’innerve. Si une pression adaptée sur le 
nerf pudendal restaure tonicité et mouvement physiologique 
du muscle releveur de l’anus, le nerf doit donc  être traité. 

Le traitement, la saturation neurale (Villeneuve 2012 et 
2013) consiste à effectuer une vibration sur le nerf, en 
effectuant une pression directement sur le nerf puis en 
retirant vivement ses doigts. On agit vraisemblablement 
sur les nervi nervorum, fibres tactiles C qui codent les 
vibrations (Nagi et al 2011), comme la majorité des méca-
norécepteurs. La pression et la vibration vont alors s’associer 
ce qui entraînera un dépassement du seuil maximal des 
récepteurs ce qui correspondra à une saturation de l’in-
formation.

         

 

Ce phénomène de saturation des mécanorécepteurs suite 
à une stimulation supérieure au seuil maximal a été décrit 
par Mei (1993), lors d’études microneurographiques. La 
force appliquée par la main motrice dépendra de la main 
sensorielle qui ressentira la restauration d’un mouvement 
physiologique. 

Après le traitement du nerf par saturation neurale, une 
sidération musculaire est nécessaire afin de réguler l’hyper-
tonie résiduelle des muscles dépendant du nerf. La sidéra-
tion consiste à faire effectuer au patient une contraction 
isométrique des muscles innervés par le nerf précédem-
ment traité. Le thérapeute oppose donc une résistance 
adaptée puis, sans prévenir le patient, relâche la résistance. 
On récupère de cette manière un tonus musculaire régulé. 

On obtient, grâce à ces traitements, une relaxation mus-
culaire qui s’objectivera par l’amélioration de l’ensemble 
des tests cliniques effectués préalablement au traitement.

––– conclusIon –––
Les algies périnéales chroniques sont fréquemment liées 
à des dysfonctions neurales, elles sont difficiles à traiter 
avec les traitements habituels qui n’envisagent pas un 
traitement manuel directement sur les nerfs. Pour optimi-
ser et rendre pérenne ces traitements, la Posturothérapie 
NeuroSensorielle utilise une méthodologie par laquelle il 
convient tout d’abord de vérifier la physiologie neurale par 
l’intermédiaire de l’évaluation palpatoire du tonus muscu-
laire local : intra et extra pelvien et postural.  

Il s’agit ensuite d’effectuer des neurostimulations manuelles 
sur le nerf dysfonctionnel et de compléter le traitement par 
une sidération des muscles liés au nerf traité. Si l’examen 
clinique postural montre d’autres troubles posturaux, il 
conviendra de les traiter. Dans le cadre des algies périnéales, 
des semelles posturales peuvent être un excellent complé-
ment thérapeutique.
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› Figure 4 : saturation : neurostimulation manuelle
 appliquée sur le nerf pudendal
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