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14.6. Les neurostimulations
manuelles et la posturo-thérapie
neurosensorielle

Thierry Mulliez, Philippe Villeneuve

Classiquement, les posturologues, en fonction de leurs professions, vont utiliser
des neurostimulations instrumentales (prismes posturaux, semelles de posture,
alphs...) dans I'objectif de stimuler récepteurs, voies neurales centripetes et sys-
téme nerveux central, et ainsi de générer une remédiation posturale. Mais la
bonne transmission de I’influx nerveux est rarement investiguée et donc encore
moins évaluée. Lexpérience montre que le clinicien doit, avant de déterminer
son traitement, objectiver les capacités fonctionnelles bien évidemment des
capteurs stimulés, mais également des voies neuronales impliquées, grace aux
différents tests cliniques (voir chapitre 8.). Une perturbation neurale entrainant
une perturbation de la vitesse de transmission de I'information, mais aussi une
perturbation tonique musculaire [50], 'examen clinique posturologique peut
mettre en évidence ces perturbations [51]. Des neurostimulations manuelles
neurales adaptées restaureront alors un bon cheminement de I'information
et son intégration, mais également une régularisation des hypertonies et leurs
conséquences douloureuses.

De plus en plus de travaux abordent la pathologie fonctionnelle sous cet
aspect neural, considérant qu’avant I’articulation, avant le muscle, on trouve
le nerf.

Ici, nous décrirons une approche originale, utilisée a la fois pour le diagnos-
tic : Pexamen posturo-dynamique (EPD) et le traitement par neurostimulations
manuelles, ou « saturations neurales », I’ensemble étant regroupé sous le terme
de « posturo-thérapie neurosensorielle » (PNS).

Quelle peut étre sa place parmi les traitements manuels du xx1¢ siecle ?

On propose trois arguments :

e le constat du flux informationnel permanent nécessaire a la gestion automa-
tique de la posture sous la forme de micro-courants mesurables, flux dépendant
de l'intégrité neurale ;

o la possibilité de moduler, par une stimulation manuelle, la circulation de ces
informations a destinée proprio, extéro, intéroceptive, ou motrice ;

e Pintégration de la thérapie manuelle dans la pratique posturologique.

La saturation neurale

Depuis plusieurs siécles, il est connu que la stimulation manuelle directe des
rameaux nerveux a leur émergence (pression) peut exacerber la douleur, mais
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FIGURE 14.6. Localisation schématique d’un nervi nervorum a la périphérie

d’un tronc nerveux.

Le nervi nervorum se situe uniquement au niveau de I’épinévre et de la périnevre.

Source : Jean-Pierre Barral, Alain Croibier, Manipulations des nerfs périphériques, 2004, Elsevier
Masson.

aussi la traiter. Les rebouteux puis les neurologues du x1x¢ siecle tels Lasegue,
Tinel, Valleix [52] ont développé le diagnostic de douleur par étirement neu-
ral. Par la suite, des chirurgiens comme Marshall et son éleve Horsley [52]
ont montré le role des nervi nervorum dans efficacité du traitement par
étirement neural. Ils ont appliqué des stimulations mécaniques directement
ou indirectement sur les nerfs, notamment pour traiter des sciatiques ou des
névralgies cervico-brachiales.

Aujourd’hui, nous dirions que ces stimulations permettent une modulation
des voies de communication afférentes et efférentes et, ainsi, modifient le seuil
de déclenchement des réactions responsables des spasmes musculaires et des
blocages articulaires.

La découverte par Sappey en 1857 [53] des nerfs du nerf (nervi nervorum)
peut expliquer cette modulation.

En effet, les nerfs ne sont pas de simples fils transportant des signaux €élec-
triques [54, 56]. Ce sont eux-mémes des récepteurs polymodaux (fibres C)
codant entre autres les informations mécaniques et algiques [57], tandis que
leur gaine posséde aussi des nocicepteurs, localisés dans Iépinévre et le péri-
nevre (figure 14.6).

Détirement neural qui survient lors de traumatismes aigus ou chroniques,
d’origine posturale (déficience posturale), professionnelle (poste ou charge
de travail) ou sportive (surmenage, technopathie), modifie les temps de
latence et la vitesse de conduction [50] des influx nerveux. L’information
proprioceptive issue de la région perturbée et son intégration centrale s’en
trouvent altérées, ce qui provoque des réflexes de protection musculaire
[52,:55,:58; 59].
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La saturation neurale cible ces boucles parasites, véritables cercles vicieux
qu’il importe donc de neutraliser avant d’initier un traitement par neurostimu-
lations instrumentales (prismes posturaux, semelles de posture, alphs...).

Le potentiel d’action d’un nerf traduit I'activité des fibres propageant un
message. Il a été montré expérimentalement par Mei et al. [60], pour les
mécanorécepteurs, que ce potentiel croit avec I'intensité d’une stimulation
jusqu’a un plateau, puis qu’il se produit un effondrement de ce potentiel. Ce
phénomeéne que reproduit iz vivo la stimulation ponctuelle des nocicepteurs
neuraux pourrait expliquer Peffet de la saturation neurale constaté clinique-
ment [61].

Les trois principes des traitements neuraux
Le nerf commande le muscle

La dysfonction d’un nerf se manifeste par une hypertonicité des muscles qu’il
innerve. La manceuvre de Laségue, par exemple, teste le tonus des muscles pos-
térieurs du membre inférieur et de la fesse qui dépendent du plexus sacré [51].
Leur hypertonie se traduit cliniquement, en cas de névralgie sciatique, par une
hypomobilité que la palpation peut objectiver en percevant une perte d’exten-
sibilité tissulaire et une limitation des mouvements articulaires. La stimulation
neurale, lors de pathologies fonctionnelles, permet de restaurer les mobilités
musculaire et articulaire.

Le nerf étiré manifeste sa perturbation

Mettre le nerf ou le plexus nerveux examiné en tension stimule ses nervi
nervorum. C’est le cas pour le plexus cervical lors de la flexion de la téte [51],
et pour le plexus lombaire lors de la flexion de I’extension (flexion plantaire)
de la cheville. Ce moment de I’examen clinique est capital : une mise en ten-
sion insuffisante risque de ne pas mettre en évidence la dysfonction neurale
et de focaliser inutilement l'attention sur la douleur locale. La stimulation
manuelle directe d’un nerf permet alors de moduler les réflexes de défense,
dont il est le point de départ [62, 63].

Le nerf est accessible

Les points qu’utilise le traitement sont le plus souvent situés la ou le nerf est
fortement sollicité, 1a ot il change de direction, la ou il est maintenu en place
par un foramen, comme a I’émergence du nerf supra-orbitaire, un canal pour le
nerf pudendal [59], ou par un rétinaculum, comme celui des muscles extenseurs
du pied pour les fibulaires profond et superficiel [52]. A défaut, on contacte le
nerf en profondeur a travers les plans musculaires [64].
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F1GURE 14.7. Testing sensoriel prémanipulatif.

Le pouce de la main droite stimule le nerf grand occipital pendant que les doigts de la main
gauche apprécient la cinétique musculaire.

Photographie : Institut de Posturologie.

La pratique de la saturation

A travers I’exemple d’une névralgie du grand occipital ou nerf d’Arnold,
branche de la racine C2, nous allons décrire la méthodologie clinique neurale.

Dans un premier temps, le patient est debout, et I'EPD [65, 66] oriente le
diagnostic de dysfonction vers la région cervicale : I'inflexion latérale de celle-
ci du coté dysfonctionnel ne respecte pas la physiologie car elle enclenche une
rotation céphalique (il a été montré que la résultante biomécanique des latéro-
flexions additionnées de la charniére cervico-occipitale, du rachis cervical supé-
rieur et inférieur est normalement pure, sans rotation).

Ensuite, on positionne le patient en décubitus, afin d’évaluer la tonicité des
différentes loges musculaires sous-occipitales par un examen analytique qui
recherche le ou les segments sous-occipitaux ou vertébraux dysfonctionnels.

Puis on localise, grace a une palpation sensorielle!, les territoires musculaires
hypertoniques, la téte du patient maintenue en flexion : muscles semi-épineux et
longissimus de la téte sous la ligne nucale supérieure ou muscle occipito-frontal
au-dessus, tout en vérifiant la concordance de ce testing avec I'EPD.

Une stimulation de controle par compression digitale du nerf grand occipital
homolatéral au niveau de son émergence superficielle, 2 a 5 cm en dehors de la
protubérance occipitale externe (zone gachette de la névralgie d’Arnold), nous
confirme le plus souvent la dominance du nerf sur ces muscles qui deviendront
alors plus mobiles (figure 14.7).

Il suffira, pour effectuer le geste thérapeutique, d’apporter une neurostimu-
lation manuelle sur I'endroit déterminé juste avant. Le geste, appelé satura-
tion neurale [52], consiste en I"application d’une pression ciblée suivie d’un

1. Palpation du plat de la main, appréciant sur différents niveaux de profondeur la tonicité
et la mobilité des tissus.



Non-proportionnalité facteur/effer 243

FiGUuRre 14.8. Saturation neurale du nerf grand occipital (nerf d’Arnold).
Photographie : Institut de Posturologie.

retrait latéral rapide neutralisant le potentiel d’action neural parasite a des-
tinée motrice et sensitive (figure 14.8). Cette saturation est habituellement
complétée par un traitement neuro-musculaire, la sidération [59], qui consiste
en une manceuvre de contraction contre-résistance relichée soudainement par
le praticien. Il conviendra ensuite de vérifier son effet local et a distance par une
palpation sensorielle et une EPD vues précédemment.

Conclusion

Avant d’envisager un traitement ostéopathique ou posturologique, il parait
pour le moins utile, voire indispensable, afin d’obtenir un résultat pérenne,
d’investiguer cliniquement les voies de communication neuronales par I’examen
global (EPD), 'examen segmentaire et la palpation sensorielle, puis d’intervenir
manuellement au niveau des phénoménes parasites ainsi mis en évidence.

La PNS [51, 52, 59] propose ainsi un protocole d’analyse et de traitement
au plus pres de I'étiologie des déséquilibres posturaux et de la douleur, que
compléteront ensuite et si nécessaire un traitement manipulatif articulaire, une
rééducation musculaire, une neurostimulation instrumentale, voire une orthese.
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