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Glossaire

SLR (EJT) : Straight Leg Raise (Elévation jambe Tendue)
SP : Syndrome du piriforme

MI : Membre inférieur

MS : Membre supérieur

IF : Impact factor

ECR : Essai contr6lé randomisé

PEC : Prise en charge

NG / sliding : Neuroglissement

NT / tensionner : Neurotension

MN : Mobilisation neurale

ND : neurodynamique

BLR : Bent leg raise (= Elévation de jambe fléchie)
ULNT : Upper limb neural tension (= test de mise en tension nerveuse du membre supérieur)
1J : Ischio-jambiers

EVA : Echelle visuelle analogique

IFMK : Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie
MKDE : masseur-kinésithérapeute diplomé d’état

SCC : syndrome du canal carpien

SCU : syndrome du canal ulnaire

NCB : névralgie cervico-brachiale

SCT : syndrome du canal tarsien

US : ultrasons

TM : thérapie manuelle

LBP : low back pain (= lombalgie)

CGL : mobilisations cervicales en glissement latéral
NPRS : Numeric pain rating scale (= échelle numérique)
NDI : Neck Disability Index

GROC : Global rating of change (échelle de qualité de vie)

PSFS : Patient specific functional scale (= échelle fonctionnelle spécifuque)
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1 Introduction

Les douleurs musculosquelettiques représentent une charge socio-économique
considérable [1], affectant la qualité de vie [2], impactant les capacités physiques a travers des
mouvements anormaux, des schémes musculaires aberrants [3, 4], et causant des changements
cognitifs et émotionnels [5]. Plusieurs approches thérapeutiques kinésithérapiques ont été décrites
a ce jour dans la littérature pour prendre en charge ce probléme douloureux. Une de ces approches
inclut la gestion du tissu nerveux, qui est une thérapie particuliérement recommandée pour les
douleurs musculosquelettiques d’ordre nerveux. Les neuropathies périphériques d’ordre
musculosquelettique sont de plus en plus fréquentes de nos jours, notamment de par la fréquence
¢levée de syndromes canalaires, ou le nerf se retrouve pris au piege par des structures ostéo-
ligamentaires ou musculaires [6]. Une surutilisation d’un muscle ou une malposition (mauvaise
posture) acquise peuvent en étre la cause.

Le syndrome du muscle piriforme est une entité relativement mal connue par rapport a
d’autres syndromes canalaires, controversée, ayant une définition imprécise, et pour laquelle il n’y
a pas de consensus de rééducation. C’est une neuropathie du nerf sciatique causée par la
compression de ce nerf par le muscle piriforme. L’étiologie dépend usuellement de prédispositions
individuelles, ou d’anomalies congénitales. Cependant, des traumatismes tels que des chutes
répétées sur les fesses peuvent aussi déclencher cette pathologie [7]. Dans cette affection, la
sensibilité du tissu nerveux a des stimuli mécaniques est une caractéristique primaire. Bien que la
notion de dysfonction du tissu nerveux ne soit pas nouvelle, I’étude de la douleur neuropathique
est de plus en plus populaire dans la littérature [8, 9].

Cette douleur neuropathique peut étre causée par une compression, ou un €tirement du nerf.
Il est possible de traiter dans d’autres pathologies mononeuropathiques périphériques de type
syndrome canalaire (exemple du syndrome du canal carpien ou de la névralgie cervico-brachiale)
ce trouble par le biais d’un traitement neurodynamique, comprenant entre autre la mobilisation
neurale. La mobilisation neurale utilise des positions spécifiques et des mouvements du corps pour
diminuer la douleur accrue en réponse a des stimulations mécaniques du systéme nerveux, aussi
connue sous le nom de « mécanosensibilité » ; résoudre les symptomes et restaurer la fonction [9,
10]. Lorsqu’une neurodynamique altérée a été€ objectivée, le premier objectif de la mobilisation
neurale est d’essayer de restaurer la balance dynamique entre le mouvement relatif du tissu
nerveux et des interfaces mécaniques aux alentours, pour ainsi permettre de réduire les pressions
intrinséques s’exercant sur le tissu neural et permettre une fonction neurale physiologique optimale
[10, 11]. Théoriquement, cela facilite le glissement nerveux en réduisant les adhérences nerveuses
et la dispersion des fluides toxiques. Cela permet d’augmenter la vascularisation neurale et
d’améliorer le flux axoplasmique dans le but de réduire I’cedéme intraneural [ 12—15]. En se faisant,
cela accomplit son rdle primaire de fournissement d’un environnement nerveux sain, pour ensuite
restaurer la mobilité du tissu neural [10—12, 16].
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Au mois de septembre 2017, je voulais que ce mémoire de fin d’étude aborde le sujet de la
lombalgie chronique car c’est un probléme de santé plutot fréquent, couteux pour le systeme de
santé, et nombreux sont les patients rencontrés en cabinet libéral qui en souffrent. Lors de
différents stages et expériences personnelles, j’ai remarqué que les patients qui en plus d’avoir
une rachialgie présentaient également une douleur fessiére n’étaient pas rares, douleur centrée
autour du muscle piriforme. Avec une contracture de ce dernier notablement remarquable, se
traduisant par une douleur a la contraction résistée, a I’étirement et a la palpation. Ces cas cliniques
m’ayant interpelé, je me suis donc demandé pourquoi dans la lombalgie il peut y avoir une
contracture du piriforme, et en quoi la douleur lombaire et la douleur fessiere pouvaient étre
associées.

Apres avoir choisi ces themes généraux que sont la lombalgie et le muscle piriforme, j’ai
fait une recherche associant ces deux termes dans la littérature scientifique, pour avoir une notion
de ce qu’il se dit a ce sujet.

En ayant des soucis pour trouver de la littérature allant dans le sens de ce que je voulais
traiter, et me rappelant d’un patient rencontré au centre de rééducation Les Rosiers lors d’un stage
effectué au printemps 2017, qui venait en s€éances de masso-kinésithérapie pour la prise en charge
d’un « syndrome myofascial du muscle piriforme » (présentant une douleur localisée dans la fesse
et irradiant a la face postérieure du membre inférieur jusqu’au genou) ; j’ai finalement décidé de
plus orienter mes recherches pour le traitement de ce syndrome du piriforme.

A partir de ce syndrome, une arborescence a ¢été effectuée a la fin de I’année 2017, pour
pouvoir avoir une idée plus précise de la pathologie, rédiger par la suite ma revue de 1’art et de
noter une « faille », une zone d’ombre m’interrogeant. En effet, il est fait état de la combinaison
d’une douleur musculaire et d’une douleur neurogeéne dans la symptomatologie de ce syndrome
douloureux. Cependant, la littérature actuelle ne recense empiriquement pour la prise en charge
de cette pathologie uniquement un traitement musculaire, principalement fait d’étirements du
muscle incriminé, sans que ’efficacité de cette technique ne soit concrétement démontrée. A
partir de 1a, je me suis demand¢ si en kinésithérapie, ’utilisation de la neurodynamique et
plus précisément la mobilisation neurale, administrée manuellement ou en tant qu’auto-
exercices pour le traitement du nerf, peut apporter une alternative efficace en terme de
douleur entre autre, au traitement du muscle, dans la prise en charge d’une sciatique a
début fessier de type syndrome canalaire, pouvant étre étiquetée « syndrome du
piriforme ».

La rédaction de ce mémoire se décompose en plusieurs parties : premi¢rement la revue de
I’art, ou j’expose des points généraux sur le muscle piriforme et le nerf sciatique, suivie d’une
partie traitant de la pathologie, ses spécificités et son traitement ; avant d’expliciter ma
problématique. Ma méthodologie de recherche documentaire suit, pour enchainer avec et les
résultats de cette recherche. Pour terminer, une discussion viendra analyser les résultats
précédents, pour les contextualiser et voir ce qui est applicable.



2 Revue de l'art

2.1 Généralités

2.1.1 Anatomie

2.1.1.1 Muscle piriforme

Le muscle piriforme est un muscle faisant partie de la famille des pelvi-trochantériens
(en compagnie du jumeau supérieur, du jumeau inférieur, de 1’obturateur interne, de
I’obturateur externe et du carré fémoral). C’est un muscle qui relie le bassin au membre
inférieur. Il prend son origine proximale sur la face pelvienne du sacrum, sur le pourtour des
deuxiémes, troisiemes foramens sacraux pelviens ; c’est le seul muscle prenant son insertion
directement sur le sacrum. Le muscle piriforme a aussi parfois des fibres prenant une insertion
en arricre de la ligne glutéale postérieure, en compagnie du muscle grand fessier et du ligament
sacro-tubéral, ainsi qu’au niveau du bord supérieur de I’incisure ischiatique de 1’os coxal, en
avant de I’interligne de 1’articulation sacro-iliaque [17]. Il posseéde un corps charnu triangulaire
a base sacrée qui, depuis ses origines et apres étre passé au contact de I’articulation sacro-
iliaque, passe sous la grande incisure ischiatique de 1’0os coxal qu’il divise en canal
suprapiriforme et canal infrapiriforme [18], puis au-dessus du ligament sacro-épineux. Apres
avoir ensuite traversé la région glutéale obliquement vers le bas, le dehors et ’avant, il vient
s’insérer par son tendon souvent conjoint avec celui du muscle obturateur interne et des
jumeaux supérieur et inférieur sur le bord supérieur du grand trochanter du fémur [17, 19]. Son
action principale est la rotation latérale de hanche. Toutefois, son action est conditionnée par la
position de I’articulation coxo-fémorale. En effet, le muscle piriforme devient rotateur médial
de hanche lorsque cette derniere est positionnée a une amplitude au moins égale a 60° de flexion
[19-21]. Il permet plus modestement 1’abduction de hanche dans le plan frontal, et la provoque
principalement quand la hanche est fléchie a 90° (abduction horizontale pour écarter les genoux
quand on est assis [22-25]). Etant placé sur I’axe d’extension, il ne joue cependant pas un
grand role en lors de I’extension de 1’articulation coxo-fémorale [21]. Ce muscle est innervé
par le nerf du muscle piriforme, qui est une branche collatérale du plexus sacré (racines S1, S2).
Le nerf sciatique chemine en dehors du bassin a travers le canal infrapiriforme dans la majeure
partie des cas [18].

Ce muscle piriforme peut cependant avoir des variations anatomiques, repérées lors
d’observations d’image IRM. Il peut y avoir une asymétrie de volume entre les deux piriformes d’une
personne, avec une hypertrophie dont la latéralité peut trés bien étre indifférente. L’un des deux
muscles peut étre atrophié (image a 'IRM d’aspect en « fantdme », qui est un artefact avec une
diminution du signal). Il peut enfin exister une division en deux de ce muscle, auquel cas, on dit que
le muscle est bifide ou bipartite ; les deux parties du muscle pouvant étre équivalentes ou non [26].



Contre-page 1 : Classification de Beatton et Anson [26]

a=Typel:
b=Type?2:
c=Type3:
d=Type 4:
e=Type5:
f=Type6:

nerf passant en dessous du muscle (90% des personnes)

divisions du nerf passant entre et en dessous du muscle (7.1% des personnes)
divisions du nerf passant au-dessus et en dessous du muscle (2.1% des personnes)
nerf passant a travers le muscle (0.8% des personnes)

divisions du nerf passant entre et au-dessus du muscle (hypothétique)

nerf passant au-dessus du muscle (hypothétique)



Plusieurs structures vasculo-nerveuses passent a proximité du muscle piriforme, dont le
nerf sciatique qui est la plus importante. Ainsi, toute pathologie intrinséque au muscle piriforme
peut faire en sorte que ce muscle vienne irriter le nerf [22].

2.1.1.2 Nerf sciatique

Le nerf sciatique est le nerf le plus volumineux et le plus long du corps humain. Il mesure
en moyenne 5 mm d’épaisseur et entre 10 et 15 mm de largeur a son origine. Il est issu de la
réunion de rameaux ventraux lombaires (racines L4 et L5) et de rameaux ventraux sacraux (S1,
S2 et S3). C’est un nerf mixte constituant donc la branche terminale du plexus sacral. Le nerf
passe normalement en avant puis en dessous du muscle piriforme au niveau du pelvis. Il sort
ensuite du bassin a travers le canal infrapiriforme, entre le muscle piriforme qui est au-dessus,
et le muscle obturateur interne accompagné du muscle jumeau supérieur qui sont en dessous.
Apres un trajet arciforme dans la région glutéale, le nerf sciatique descend verticalement dans
la région fémorale postérieure. Enfin, il se termine dans la partie supérieure de la fosse poplitée
en se divisant en nerf tibial et nerf fibulaire commun [17, 18].

Cependant, il existe parfois des variations anatomiques : le nerf peut par exemple
traverser le muscle piriforme entre ses fibres. Lorsque sa division ne se fait pas au niveau de la
région poplitée, il peut également étre divisé en deux contingents au niveau intrapelvien. Un
contingent fibulaire commun correspondant a la partie latérale du nerf et un contingent tibial
correspondant a la partie médiale du nerf ; chacune de ces deux portions de nerfs pouvant
traverser le muscle. Le contingent médial peut aussi passer au-dessus alors que le contingent
latéral passe en dessous. Enfin, la totalité du nerf sciatique peut passer a I’intérieur du muscle
dans de plus rares cas (cf contre-page 1 : classification de Beaton et Anson) [17-19, 23, 26-28]

2.1.2 Biomécanique

Les muscles pelvi-trochantériens ont un rdle particulier : certains sont antéverseurs
(obturateur externe), d’autres rétroverseurs (obturateur interne ainsi que les muscles jumeaux
supérieurs et inférieurs) du bassin, alors que le piriforme joue lui un réle ambivalent ; il permet
de revenir en rétroversion quand on est en antéversion et inversement. Il joue un réle de
régulateur en se tendant lors des mouvements sagittaux du bassin pour permettre 1’équilibre
dynamique de ce dernier. L’antéversion pelvienne est plus forte chez la femme que chez
I’homme, avec une courbure lombaire également plus forte. Elle peut étre majorée en fin de
grossesse puisque la partie antérieure des corps vertébraux est déjetée en avant [29].



Le muscle piriforme passant au contact de 1’articulation sacro-iliaque, il permet de ce
fait la coaptation de I’articulation. Ce n’est pas un muscle moteur de cette articulation, mais
plutdt un muscle coercitif. L’articulation sacro-iliaque est une articulation peu mobile, qui se
situe au milieu du complexe lombo-pelvi-fémoral mobile. En fin de grossesse, les articulations
sacro-iliaques ont tendance a devenir plus mobiles, ce qui a tendance a tirer sur le muscle
piriforme homolatéral. Pour éviter une trop grande mobilité et garder une certaine stabilité, le
muscle va se contracter, ce qui peut engendrer une contracture. Toutefois, « il semblerait que
les articulations sacro-iliaques soient plus souvent incriminées que réellement concernées par
les pathologies » [21]. Ce muscle permet donc la stabilisation de la hanche, qui de par sa
direction qui est proche de celle du col fémoral, applique la téte fémorale dans le cotyle. Il
permet également la stabilisation de 1’articulation sacro-iliaque par augmentation de la
compression articulaire. Il est aussi décrit comme participant faiblement a 1’extension de
hanche, ce qui explique qu’il soit plus particulierement mis en tension lors de la flexion de
hanche [19, 30].

2.2 Pathologie

2.2.1 Définition

Bien que cette affection ait été décrite initialement en 1947 par Robinson, il est difficile
de trouver dans la littérature contemporaine une définition précise de I’entité qu’est le syndrome
du muscle piriforme. Différents auteurs apportent des éléments différents, comme par exemple
la localisation du début de la douleur. Cependant il est possible de tenter de faire ressortir une
définition en regroupant les éléments qui reviennent le plus souvent. Ce syndrome semble étre
une douleur ressentie sur le territoire du nerf sciatique, a début fessier. Cette douleur s’étend a
la face postérieure de la cuisse, parfois jusque dans le mollet, due a une compression prolongée
du nerf par le muscle piriforme, créant un syndrome canalaire. Il y a une aggravation de la
douleur lors de la position assise et lors de manceuvres augmentant la tension du muscle
piriforme [22, 31, 32]. Le fait qu’il n’y ait pas de consensus sur une définition fait que les études
ne sont pas totalement comparables. En effet, certaines incluent par exemple des patients
lombalgiques, tandis que d’autres les excluent [24].

2.2.2 Epidémiologie

Le syndrome du piriforme touche plus fréquemment les femmes, notamment du fait de la
différence de taille de pelvis entre les femmes et les hommes. Le bassin masculin est plus grand et
plus étroit, tandis que le bassin féminin est moins grand et plus large, avec une grande échancrure
ischiatique plus large [22, 31, 33, 34]. La maladie serait 6 fois plus présente chez la femme que
chez I’homme. L’age moyen concernant la survenue de ce syndrome est de 43 ans [32]. Parmi les
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patients diagnostiqués comme souffrants d’une sciatique, 0.33 a 6 % d’entre eux auraient en fait
un syndrome du muscle piriforme [31] ; et 17.2% des patients diagnostiqués comme étant
lombalgiques souffriraient en réalité d’un syndrome du piriforme [30].

2.2.3 Etiopathogénie

Il n’y a pas une seule, mais plusieurs étiologies possibles pour un syndrome du
piriforme. Cependant, pour la plupart des patients, il n’y a pas de cause identifiable. Le fait que
le muscle soit hypertrophié, spasmé ou rétréci, qu’il y ait une inflammation, une irritation ou
un neurinome du nerf sciatique peut jouer un role. Il en va de méme pour I’infection, la myosite
ossifiante, 1’abcés ou la bursite du muscle [35].

Une surutilisation du muscle piriforme notamment dans certains sports par les athletes
(principalement chez les coureurs), ainsi que des traumatismes répétés au niveau de la hanche,
du bassin (articulations sacro-iliaques) et de la région glutéale sont des causes principales dans
la survenue d’un syndrome du muscle piriforme. Ces traumatismes au niveau du muscle
piriforme favorisent la survenue d’un éventuel hématome venant comprimer le nerf [18, 32, 35].
Mais il est aussi possible que des personnes soient naturellement, du fait de la génétique et des
antécédents familiaux de compressions nerveuses notamment, prédisposées a contracter un
syndrome du piriforme plus facilement qu’une autre personne. Les affections associées a la
maladie de Charcot-Marie-Tooth peuvent également engendrer un syndrome du piriforme [35].
Les variations anatomiques ne sont pas facilement repérables cliniquement ni facilement
identifiables en imagerie, mais elles peuvent, aussi bien au niveau du muscle piriforme que du
nerf sciatique, €tre aussi évoquées comme pouvant prédisposer a un éventuel syndrome du
piriforme [18, 19, 27]. Cependant, il faut étre prudent avant d’incriminer une variation
anatomique, ¢étant donné que chez de nombreux sujets asymptomatiques sont observées ces
variations anatomiques [18]. Une hyperlordose lombaire ou un flexum de hanche peut aussi
expliquer une augmentation de la mise en tension du muscle piriforme ainsi que du nerf
sciatique [18], et favoriser un conflit. L’inégalité de longueur des membres inférieurs pourrait
favoriser pour certains auteurs une hypertrophie du muscle piriforme du c6té du membre le plus
court [18]. L’hypertrophie du muscle est plus souvent observée que [’atrophie, mais cette
derniére peut aussi étre évoquée comme pouvant s’associer a un syndrome du piriforme [26].

Quand elle peut étre identifiée, il faut avoir connaissance de 1’étiologie pour pouvoir
adapter le traitement au patient.

Le trouble provient de deux composantes, une composante somatique qui est en lien
avec une douleur myofasciale du muscle piriforme et des trigger points, et une composante
neuropathique due a la compression du nerf sciatique [36].



2.2.4 Clinique

Un syndrome du piriforme est habituellement unilatéral. Le diagnostic est clinique mais
il n’existe pas de gold standard [37]. Cliniquement, on retrouve classiquement une douleur
sciatique fluctuante, sans lombalgie, a début fessier et irradiant a la face postérieure de la cuisse,
parfois jusqu’au mollet survenant principalement a la marche en cote ou prolongée, ainsi que
lors de la position assise car le poids corporel est appuyé sur le muscle. Les signes fonctionnels
peuvent étre la douleur lors du déplacement latéral dans une position assise, ou de I’abduction
de hanche pour sortir d’une voiture par exemple [18]. Le but de I’examen clinique est de tenter
de recréer la douleur (fessalgie associée a une sciatalgie) pour laquelle le patient consulte le
clinicien en testant la force isométrique pour essayer de reproduire la compression du nerf
sciatique dans le canal infrapiriforme, par la palpation musculaire entre le bord latéral du
sacrum et le grand trochanter du fémur pouvant révéler une rénitence, et I’étirement du muscle
piriforme [18, 19]. Il est aussi possible d’observer une attitude en rotation latérale de la coxo-
fémorale pouvant réveiller la douleur lors de la tentative de sa correction, signifiant également
une contracture musculaire. Lorsqu’un patient est atteint de ce syndrome, il est remarqué une
diminution de I’ensemble des fonctions du muscle piriforme, avec notamment une déficience
de stabilisation de hanche dans les activités quotidiennes et sportives telles que la course et le
saut [38, 39].

2.2.5 Diagnostic

Le diagnostic est difficile et se fait quand les autres causes possibles de la
symptomatologie clinique sont exclues. Il n’y a pas de cluster établi pour affirmer le diagnostic.
Cependant, plusieurs manceuvres ont été décrites pour €tablir le diagnostic d’un syndrome du
piriforme, et sont positives lorsqu’elles réveillent la douleur ou montrent une faiblesse
musculaire :

- Le test de Freiberg : le but de ce test est de provoquer une douleur en réalisant une
adduction associée a une rotation médiale de hanche alors que cette derniére est en
extension, le patient en décubitus. Par ce test, le nerf sciatique est mis en contact
avec le bord inférieur du muscle piriforme [40].

- Le test de Pace et Nagle : le patient est assis, I’examinateur place ses mains a la face
latérale des genoux et le patient doit réaliser une abduction associée a une rotation
latérale contre la résistance de l’examinateur. On teste la douleur et la force en
abduction associée a la rotation latérale [32, 36, 40].

- Le test de Beatty : le patient est en latérocubitus supralatéral du coté a tester, avec le
membre controlatéral allongé sur la table d’examen alors que le membre
symptomatique est fléchi avec le genou reposant sur la table pour obtenir une
adduction. Dans cette position, le patient doit élever le genou et le maintenir
quelques centimetres au-dessus de la table en réalisant une abduction associée a une
rotation latérale de hanche [18, 32, 36, 40].



- FAIR test (Flexion-Adduction-Internal-Rotation) : en latérocubitus, le membre a
tester étant supralatéral est amené passivement en flexion-adduction-rotation interne.
La position est maintenue par 1I’examinateur quelques secondes [19, 32, 40]. Ce test
est un bon indicateur de si le traitement kinésithérapique permettra ou non de
soulager le patient, ou bien s’il faudra agir chirurgicalement [35].

Cependant, et ce méme a ce jour, il n’y a pas de critére infaillible pour établir le
diagnostic du syndrome du piriforme, car aucun essai clinique contr6lé n’a ni statué de la
fiabilité des caractéristiques cliniques ni déterminé I’efficacité des traitements pour le syndrome
du piriforme. Le probléme principal avec le diagnostic clinique de ce syndrome réside dans le
manque de résultats et conclusions uniformes et cohérents [30].

Il est également notable qu’en dehors de ces tests spécifiques au syndrome du muscle
piriforme, il est mis en avant dans la littérature que I’amplitude retrouvée lors du test de mise
en tension du nerf sciatique (SLR) symptomatique est limitée [40] par rapport au c6té sain.

2.2.6 Existence controversée

Une étude de Silver et de Leadbetter [41] montre que sur 65 médecins interrogés, 7 %
estiment que le syndrome du muscle piriforme n’existe pas et 21 % ne savent pas comment
répondre a la question « qu’est-ce que c’est ? », ou montrent des doutes a ce sujet [42]. Nier
son existence résulte du fait que le diagnostic du syndrome du piriforme est difficile a poser.

Il n’existe pas d’examen paraclinique de référence pour affirmer qu’un patient souffre d’un
syndrome du piriforme, ce qui rend le diagnostic complexe et incertain [18, 19, 26]. Le fait
qu’on ne puisse le diagnostiquer facilement pousse méme un certain nombre de professionnels
a renier l’existence du syndrome du muscle piriforme. Pour ce qui est des praticiens
reconnaissant son existence, ils peuvent réguliérement avoir tendance a le sous-diagnostiquer
[42] ou le sur-diagnostiquer [43] en particulier dans les diagnostics de lombalgie chronique ou
de fessalgie chronique [30]. En effet, il existe plusieurs affections autres dont les symptomes
sont similaires a ceux du syndrome du piriforme, ce qui pousse certains scientifiques a
confondre cette pathologie avec une autre affection. La sémiologie du syndrome du muscle
piriforme étant trompeuse, elle peut induire le clinicien a diagnostiquer des pathologies
rachidiennes, coxales ou sacro-iliaques [19]. Une hernie discale, un syndrome facettaire L4-L5
ou L5-S1, une ostéochondrose lombaire, des calculs rénaux non diagnostiqués, une thrombose
de la veine iliaque, ou encore un pseudo-anévrysme de ’artére glutéale inférieure a la suite
d’une intervention gynécologique sont d’autres affections présentant des symptdmes similaires
au syndrome du piriforme [36]. Il faut cependant penser au syndrome du piriforme en cas de
sciatalgie commencant a la fesse, aprés avoir éliminé ces autres pathologies cliniquement et
grace a des examens complémentaires nécessaires.

Malgré les doutes émis par différents thérapeutes, 1’Organisation Mondiale de la Santé
reconnait et répertorie le « sciatic nerve pyriformis syndrome » dans la classification
internationale des maladies comme étant apparenté a une 1ésion du nerf sciatique [44].



2.3 La douleur, principal motif de consultation

2.3.1 Généralités

L’Inserm définit la douleur comme « une expérience sensorielle et émotionnelle
désagréable, associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite en ces termes »
[45]. C’est une sensation subjective. L’encyclopédie Larousse [46] la définit comme une
souffrance physique, une sensation pénible et désagréable ressentie dans une partie du corps.

Il y a deux types de douleur selon 1’évolution dans le temps : la douleur aigue et la douleur
chronique.

- La douleur aigue apparait brutalement, elle est intense, localisée et transitoire. Elle
dure moins de 3 mois.

- La douleur chronique s’installe elle lentement et se prolonge dans le temps, une
durée supérieure a 3 mois. C’est un handicap psychosocial qui agit sur I’état
psychologique du patient

Dans le cas des pathologies musculosquelettiques, et particulicrement pour les
pathologies chroniques du quadrant inférieur, la douleur est souvent le principal motif de
consultation [47].

2.3.2 Myalgie versus névralgie

Dans le syndrome du muscle piriforme, le trouble peut provenir de deux composantes :
une composante somatique entrainant une myalgie et une composante neuropathique entrainant
une névralgie [36].

Pour ce qui est de la composante somatique, cela sous-entend que le syndrome du
piriforme est un syndrome de douleur myofasciale du muscle piriforme avec 1’activation de
trigger points, qui sont des points de tension situés au niveau musculaire. Quand ils sont stimulés
ou activés, ils donnent une augmentation de la douleur a un autre endroit du corps [36] : on appelle
cela une douleur référée. Les quelques muscles autour du piriforme, en particulier le muscle
obturateur interne, peuvent aussi contribuer a la symptomatologie. Les ischio-jambiers de par
I’activation de trigger points ¢galement.

L’encyclopédie Larousse définie la myalgie comme étant une douleur ressentie au niveau
de muscles striés squelettiques, pouvant étre de type courbature, crampe, contusion ou contracture
entre autres [46].
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La composante neuropathique renvoie elle dans le cas de notre pathologie, a la
compression ou I’irritation du nerf sciatique dans le foramen infrapiriforme (majoritairement),
responsable d’une névralgie [36], se caractérisant par une douleur suivant un trajet nerveux, et
pouvant étre de type brilure, allodynie ou encore hyperesthésie [46].

De plus, la compression et I’irritation des nerfs et vaisseaux alentours augmentent
classiquement la douleur [36].

Dans le syndrome du piriforme, ce qui cause la douleur semble étre une addition de
douleur musculaire de type contracture musculaire et de douleur nerveuse de type compression
et irritation nerveuse, car cette douleur se caractérise par une douleur locale représentative
d’une contracture, et une douleur nerveuse selon le trajet du nerf. C’est en fait plus précisément
I’irritation du nerf causée par la compression exercée par le muscle piriforme qui serait
responsable de la symptomatologie.

2.3.3 Les techniques kinésithérapiques pour traiter ces différentes douleurs

2.3.3.1 Douleur du muscle piriforme

Pour traiter le muscle et la composante somatique, on peut utiliser différentes techniques
[25, 35, 37, 38, 48-50] :

Peuvent étre utilisés le massage, en particulier le massage transverse profond au niveau
du muscle piriforme, les étirements (patient en décubitus dorsal, hanche fléchie a 90° avec
¢galement une flexion du genou, I’examinateur maintient le bassin du patient en appuyant sur
I’épine iliaque antéro-supérieure et étire le muscle en amenant le membre inférieur en adduction
par un appui sur la face latérale de la cuisse ou du genou) [49] et auto-étirements musculaires ;
du renforcement musculaire, des mobilisations des tissus mous alentours et un travail de
mobilisation et de stabilisation de la hanche et de la région lombosacrée [25, 38]. De plus, il est
possible d’effectuer un travail myotensif des pelvi-trochantériens [37], comprenant des levées
de tensions décrites par Mitchell [48] et Péninou [49], les techniques de « strain and
couterstrain » pronées par Jones ou 1’on posture passivement le muscle dans une position de
confort maximal et indolore a la pression, souvent en course interne, pendant une durée de 90
secondes apres avoir repéré les tender points (point douloureux superficiel) [50], les pressions
maintenues sur les trigger points décrites notamment par Travell et Simons et qui créent une
compression ischémique, les techniques d’inhibition réciproque de Sherrington ou le
relachement musculaire est obtenu par le biais d’une contraction du muscle antagoniste [48].
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2.3.3.2 Douleur du nerf

D’apres Robert Elvey, il existe différents signes physiques qui sont évalués pour
déterminer I’implication du tissu neural. Ceux-ci incluent [51] :

- Une dysfonction lors du mouvement actif

- Une dysfonction lors du mouvement passif

- Des réponses indésirables lors des tests de provocations du tissu neural

- Une sensibilité excessive a la palpation des troncs nerveux

- Une sensibilité excessive a la palpation des territoires cutanés innervés par le nerf
incriminé

- La preuve d’une zone pathologique connexe

Chacun de ces signes doit étre en lien avec les autres signes cliniques et symptomes du
patient pour refléter une composante neurale significative de la pathologie [52].

Une compression ou une mise en tension excessive du systéme nerveux peut mettre a mal
la circulation sanguine locale. Quand les systémes permettant au corps de se protéger sont
dépassés, des signes cliniques et symptomes apparaissent, avec entre autre une augmentation de
la mécanosensibilité (sensibilité a un stimulus mécanique, se traduisant par une amplitude
diminuée lors du test de mise en tension nerveuse), et I’apparition d’une paresthésie. Se forme
localement un cedéme causé par ’augmentation de la perméabilité des vaisseaux sanguins, ce
qui fait que le nerf perd ses capacités de glissement par rapport a son environnement en devenant
adhérent [53]. Pour traiter le nerf en lui-méme, la littérature fait principalement état d’un recours
a la neurodynamique et aux mobilisations neurales. Elvey, un physiothérapeute australien, a
premierement analysé les mécanismes d’adaptation du nerf médian en 1979 en étudiant un test
de mise en tension nerveuse du membre supérieur [54]. En effet, c’est le premier a avoir parlé
de mobilisation nerveuse dans les années 80. Il décrit deux types de mobilisations neurales ; les
techniques de mise en tension du nerf, consistant a fixer la portion proximale du nerf alors que
la portion distale est mobilisée ou inversement ; les techniques de mise en mouvement du nerf
par glissement, consistant a mobiliser le nerf par va et vient en jouant sur la portion proximale
et distale de mani¢re simultanée. Les techniques de glissements longitudinaux du nerf sont
intéressantes pour lutter contre les adhérences extra-neurales.

Le « concept neurodynamique » a ensuite ¢été fondé par d’autres physiothérapeutes
australiens, Butler et Shacklock a partir des années 90. Il existe plusieurs modalités a ce
traitement, comprenant la mise au repos du nerf en rapprochant ses extrémités, les mobilisations
et les massages neuraux qu’ils soient transversaux ou longitudinaux au nerf. Les travaux de
Elvey ont également été repris, avec les manceuvres de glissements nerveux ou
neuroglissements (cela consiste a mettre le nerf en mouvement au niveau d’au moins deux
articulations, ou le nerf est alternativement mis en tension au niveau d’une articulation alors
qu’il est relaché au niveau de 1’autre articulation, et inversement) et des manceuvres de mise en
tension nerveuse ou neurotension (cela consiste en un étirement nerveux par le moyen d’une
articulation en mouvement alors que 1’autre articulation reste fixe, et mettant alternativement le
nerf en tension, suivi d’un relachement). Dans le but qu’il y ait un fonctionnement normal du
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systéme nerveux, il faut aussi que I’interface mécanique, qui est formée par le systéme musculo-
squelettique, soit saine. Shacklock écrit dans Kinésithérapie la Revue « la méthode repose sur le
fait d’influencer la physiologie de la douleur via un traitement mécanique des tissus neuraux et
des structures non neurales entourant le systéme nerveux » [53, 55].

Le but des techniques de mobilisation neurale est de remettre le nerf en mouvement, et
plusieurs études décrivent le mouvement d’un nerf lors de différents mouvements grace a
I’ultrasonographie.

e Mouvement nerveux physiologique

Le mouvement longitudinal nerveux a été recherché dans une revue systématique de
Szikszay et al. pour différents nerfs pendant différentes techniques de mobilisation neurale.
Pour tous les nerfs, le neuroglissement permet le plus grand mouvement nerveux. Ce
mouvement n’apparait pas au début du mouvement articulaire, et la direction du mouvement
varie selon le sens de mobilisation de 1’articulation mobilisée. Pour 1’ensemble des nerfs
constitutifs du corps humain, le mouvement nerveux périphérique varie de 0.1 a 17 mm [56].

Coppieters et al. [57], en utilisant des ultrasons a haute résolution, cherchaient a
quantifier le mouvement longitudinal du nerf sciatique a I’arri¢re de la cuisse lors de différentes
techniques de mobilisation articulaire du membre inférieur (mouvement de hanche et de genou
individuels ou combinés), et de mobilisation nerveuse. La théorie était que compte tenu de ce
qu’avait déja recensé la littérature antérieure a propos du nerf médian et des différentes
quantités de mouvements nerveux permises par différents mouvements du membre supérieur,
les différentes mobilisations neurodynamiques pour le membre inférieur se traduiraient
¢galement par différentes quantités de mouvement du nerf sciatique. Il ressort de leur étude
transversale que la neurotension permet un moins grand déplacement du nerf sciatique. Le
mouvement nerveux associé au neuroglissement est significativement plus grand que pour
n’importe quelle autre technique, approximativement cinq fois plus grand que celui permis par
la neurotension, et en moyenne deux fois plus grand que lors d’un mouvement individuel de
flexion ou extension de hanche et de genou. Etant donné la continuité du systéme nerveux, les
différents mouvements et différentes positions des articulations adjacentes ont un impact
majeur sur la biomécanique nerveuse.

Silva et al. [58] cherchaient a déterminer la quantité et la direction du mouvement
longitudinal et de la tension normale du systéme nerveux en réponse au mouvement articulaire,
ainsi que d’identifier les facteurs susceptibles d'influer sur le mouvement et la tension nerveuse
pour différents nerfs ; quand Szikszay et al. [56] cherchaient a évaluer le comportement
mécanique du systéme nerveux périphérique in vivo lors de différents mouvements du membre.
Il y a une variabilité dans la variation de longueur et de tension en fonction des nerfs.



Contre-page 2 : Le mouvement nerveux lors du mouvement articulaire

Fig. 1 : Convergence d’un nerf vers une articulation sur
laquelle on applique une force (d’aprés Shacklock [55])
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Cela varie selon la position du membre et I’articulation mobilisée. Le nerf sciatique a un
déplacement longitudinal minimal de 0.1 mm, et un déplacement maximal de 3.5 mm a mi-
cuisse le patient en position assise.

L’extension du cou simultanée a la flexion dorsale de la cheville en position assise produit un
mouvement du nerf sciatique similaire a lorsque 1’on effectue 1’extension du cou simultanément
a une extension de genou en position slump. De méme, la flexion du cou concomitante a
I’extension de genou permet un glissement similaire a I’extension de genou avec le cou en
position neutre [58]. Le déplacement transversal du nerf sciatique est en direction postérieure
lors de la flexion dorsale de cheville [56].

Le nerf tibial a un déplacement longitudinal allant de 0.7 & 5.2 mm selon les études. La
flexion dorsale de cheville seule ou simultanée a une extension du cou permet un glissement
distal du nerf dans la fosse poplitée, I’extension du cou augmentant la quantité de déplacement
du nerf lors de la flexion dorsale de cheville [58]. Le déplacement est transversalement médial
et dorsal du nerf tibial lors de la flexion dorsale [56].

Le déplacement du nerf ulnaire varie de 0.1 a 4 mm selon les études. Lors de I’extension
du poignet, il y a un glissement distal du nerf a I’avant-bras. A la flexion du coude, le nerf y
glisse proximalement [58].

Le nerf médian a un déplacement longitudinal allant de 0.1 a 12.5 mm selon le mouvement et
la position du membre d’apres différentes études. Le mouvement des doigts en flexion et extension
induit un glissement du nerf dans une direction opposée pour chacun des deux mouvements, avec une
augmentation du mouvement au fur et a mesure qu’on se rapproche des articulations inter-
phalangiennes des doigts. Pour le mouvement du poignet, 1’extension induit un déplacement distal du
nerf avec un plus grand déplacement au niveau de I’avant-bras [58]. L’extension de poignet permet
un déplacement allant de 2.6 a 4.1 mm alors que I’extension du coude permettrait plus de 10.4 mm
de déplacement selon Szikszay et al. [56]. Le mouvement du coude en extension permet un
glissement oppos¢ du nerf dans le bras et I’avant-bras, en convergence [55, 58] (cf contre-page 2) ;
le poignet en extension permettant une augmentation de ce glissement.

En effectuant une inclinaison latérale homolatérale du cou pour raccourcir le nerf
concomitamment a la mobilisation du membre, on augmente le déplacement du nerf par rapport
a une inclinaison controlatérale du cou, manceuvre allongeant le nerf [58].

e Mouvement nerveux pathologique

Pour les patients avant une pathologie affectant les nerfs, le mouvement nerveux est
altéré. Pour le patient souffrant d’une douleur somatique référée du membre inférieur d’origine
spinale, il est remarqué un déplacement différent d’un patient sain lors de la réalisation d’un
« SLR modifi¢ », en Ilatérocubitus. Pour le mouvement transversal, les groupes
asymptomatiques et ayant une douleur somatique référée ont des résultats similaires lorsque la
hanche est placée a 30 ou 60° de flexion, avec un déplacement latéral du nerf. Les patients
radiculalgiques et ceux ayant une radiculopathie présentent un nerf sciatique avec un
déplacement médial lors de la mise en tension [59]. Pour ce qui est du déplacement longitudinal,
a 30° de flexion de hanche, les participants asymptomatiques et ceux présentant une douleur
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somatique référée ont des valeurs similaires, alors que les deux autres groupes présentent des
valeurs de déplacement quantitativement inférieures. A 60°, tous les groupes a I’exception du
groupe ayant une douleur référée voient une augmentation du glissement longitudinal du nerf
par rapport a la position avec 30° de flexion de hanche.

Il y a également une variation de la tension et de la longueur du membre ; ces variables
¢tant moins €levées chez le patient diabétique que chez la personne asymptomatique [56].

2.4 Traitements

Le traitement va dépendre de la cause de la pathologie [18]. Lorsque la cause de la
compression du nerf est clairement mise en évidence avec des signes déficitaires, la chirurgie
sera indiquée en cas d’absence d’alternative. Le traitement sera en premier lieu symptomatique
si le syndrome est li¢ a une pathologie fonctionnelle du muscle piriforme.

2.4.1 Recommandations

Il y a trés peu de recommandations officielles concernant la prise en charge du syndrome
du piriforme. La société Américaine des anesthésistes stipule que I’utilisation de la toxine
botulique pour le traitement de cette maladie semble étre un adjuvant efficace, mais ne doit pas
étre utilisée comme un traitement de routine, ou central pour la douleur myofasciale du muscle
piriforme [60].

2.4.2 Traitement conservateur

Différentes études nous signifient qu'une des fagons existantes pour traiter le syndrome
du piriforme est le traitement conservateur, associant un traitement médical médicamenteux a
base de myorelaxants, anti-inflammatoires et antalgiques de palier 1 et 2, parfois des
anesthésiques et des corticostéroides [37] ; ayant pour but la réduction de la douleur entre autre,
et un traitement rééducatif. Ce traitement masso-kinésithérapique se compose de plusieurs
techniques, visant principalement la recherche de la détente du muscle, en plus de la correction
du facteur déclenchant le syndrome du piriforme et de différentes modalités pour controler la
douleur.

Chez 4/5 des patients, ce traitement est suffisant pour réduire de plus de moitié la douleur
[35]. Pour ce qui concerne plus spécifiquement les étirements, qui sont les plus évalués dans la
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littérature, 1’étirement du piriforme en flexion de hanche associ¢e a une adduction a le méme
effet que 1’étirement en flexion associé a une rotation externe, les deux techniques semblant
avoir une efficacité clinique [24, 38].

Si ce traitement n’estompe pas les douleurs, sont réalisées des injections locales dans le
muscle en seconde intention.

Les solutions a injecter peuvent étre constituées d’un mélange entre un anesthésique
local et des corticostéroides [37], avec un effet pouvant étre immédiat ou pouvant aussi étre
constaté aprés une courte période de temps.

Plus récemment, les injections de myorelaxants tels que la toxine botulique ont fait leur
apparition. Elles ont pour but de relacher le muscle, le détendre, pour diminuer la compression
du nerf sciatique par le muscle piriforme [61]. Ce type de traitement doit étre poursuivi par des
séances de kinésithérapie, en particulier avec des étirements pour que le muscle gagne en
longueur, que le nerf soit compleétement libéré et que la douleur soit soulagée.

Des injections avec un guidage électromyographique de toxine botulique de type A a un
dosage allant de 100 a 200 unités [36] ; ou de type B de 12500 unités, a quatre points du muscle
associées a un traitement kinésithérapique semblent étre efficaces, réduisant de plus de moitié¢
la douleur en 3 mois de traitement, a une fréquence de deux séances de kinésithérapie
hebdomadaires [62].

2.4.3 Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical est réservé aux patients réfractaires aux mesures de soin
précédemment citées, et lorsque les symptomes deviennent de plus en plus importants. Ce
traitement peut s’effectuer de différentes fagons. Il peut y avoir une désinsertion du tendon
distal du muscle, sans réinsertion, avec de « bons » a « trés bons » résultats pour la majeure
partie des patients (80%) traités six et douze mois apres I’intervention. Ce traitement chirurgical
peut aussi s’effectuer de part une résection du muscle, pouvant étre associée a une neurolyse du
nerf sciatique [63, 64].

Cependant, les interventions chirurgicales sont devenues rarement nécessaires depuis
I’introduction de la technique utilisant les injections de toxine botulique [36]. De plus, elles ne
permettent pas de soigner la cause du souci, mais uniquement la conséquence.
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2.5 Synthése du cadre théorique

Le syndrome du muscle piriforme est un syndrome canalaire, ou le nerf sciatique se
retrouve pris au piege par le muscle piriforme. C’est une pathologie dont I’existence est plutot
controversée, dans le sens ou plusieurs médecins ne parviennent pas a s’accorder sur son
existence. Elle cible majoritairement les sujets féminins du fait de ce qui a été mentionné
précédemment dans la partie 2.2.2, a savoir les caractéristiques morphologiques de la femme ;
et se caractérisant cliniquement principalement par la présence d’une douleur. Cette douleur est
le principal motif de consultation. Elle est en fait la combinaison d’une composante somatique
responsable d’une douleur musculaire centrée autour du muscle piriforme, et d’'une composante
neurogene responsable d’une douleur sciatique débutant a la fesse et irradiant distalement dans
le membre inférieur, jusqu’au genou ou la jambe. La douleur est fluctuante au cours de la
journée. Pour traiter ces deux types de douleur, la kinésithérapie comprend un éventail de
techniques utilisables.

A cejour, il n’y a pas de consensus de traitement en kinésithérapie pour cette entité qu’est
le syndrome du piriforme. Historiquement, le traitement de cette pathologie est constitué
principalement de techniques ciblant le muscle, telles que les étirements et des manceuvres de
relachement du muscle piriforme. Cependant, il n’y a pas de preuve scientifique concernant le
bienfondé de ce traitement, qui reste un traitement empirique et encore une fois controverseé.
N’ayant pas de consensus quant au traitement a suivre et aux techniques masso-kinesithérapiques
a inclure dans la prise en charge ; sans oublier la dualité entre la douleur nerveuse et la douleur
musculaire, et le fait qu’il n’est pas fait état dans la littérature d’un traitement nerveux pour la
prise en charge de cette pathologie ; il est légitime de se demander si pour le traitement
kinésithérapique, D’utilisation de la neurodynamique et plus particuliérement de la
mobilisation neurale, pour le traitement du nerf, administrée manuellement ou en tant
qu’auto-exercices, peut apporter une alternative efficace en termes de douleur entre autre,
au traitement du muscle, dans la prise en charge d’une sciatique a début fessier de type
syndrome canalaire.

Les propos de ce travail ne concerneront uniquement la neurodynamique et la
mobilisation neurale pour le traitement masso-kinésithérapique du nerf, cette technique étant
la plus utilisée et retrouvée dans la littérature scientifique pour le traitement kinésithérapique
nerveux manuel.
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3 Meéthodologie de recherche

3.1 Questionnement personnel

Comme il I’a été dit en introduction, ce travail de fin d’étude partait initialement avec le
but de traiter la lombalgie chronique, et le role que pourrait avec le muscle piriforme dans la
symptomatologie.

Pour répondre a cette question initiale, j’ai donc commencé par rechercher des ouvrages
ciblant la lombalgie a la bibliothéque de I’IFMK de Dijon, mais je n’ai pas trouvé de livre
ciblant I’association de la lombalgie et de la douleur fessiére. J’ai ensuite associé les mots clés
« chronic low back pain » et « piriformis » (grace a I’opérateur booléens « AND ») dans le
moteur de recherche Pubmed, j’ai remarqué qu’il n’y avait pas (ou extrémement peu) d’article
traitant la thématique énoncée précédemment, mais que la plupart mentionnait le « piriformis
syndrome ». De plus, mon directeur de mémoire, Cyprien Guillot, MKDE et enseignant a
I’IFMK de Dijon m’a soumis 1’idée de me consacrer uniquement soit au muscle piriforme, ou
a la lombalgie chronique, sans forcément chercher a combiner les deux étant donnée la pauvreté
littéraire. A partir de 1a, j’ai décidé de m’orienter dans la direction du syndrome du piriforme,
car la littérature semblait abondante.

Une zone d’ombre a été notée au fur et a mesure des différentes lectures. La littérature
ne mentionne pas de traitement nerveux, alors qu’il y a une douleur neuropathique. Je me suis
donc demandé si pour le traitement kinésithérapique, ’utilisation de la neurodynamique et
plus particuliérement de la mobilisation neurale, pour le traitement du nerf, administrée
manuellement ou en tant qu’auto-exercices, pouvait apporter une alternative efficace en
termes de douleur entre autre, au traitement du muscle, dans la prise en charge d’une
sciatique a début fessier de type syndrome canalaire.

3.2 Recherche des ressources

La recherche documentaire a été effectuée entre le mois de mars et le mois de novembre
2018. Pour commencer, une recherche livresque ciblant le syndrome du piriforme a la
bibliotheque de I’IFMK de Dijon a été effectuée, mais aucun livre traitant le sujet du syndrome
du piriforme n’a été retrouvé. Matthieu Loubiere, MKDE, formateur et enseignant ayant abordé
treés succinctement le syndrome du muscle piriforme dans son cours m’a conseillé de lire les
ouvrages de Nikolai Bogduk (un physiothérapeute australien), mais la partie décrivant le
syndrome du piriforme dans le livre que possede la bibliothéque est relativement courte. Une
recherche internet a donc ensuite été effectuée.
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Une recherche utilisant les moteurs de recherche en littérature scientifique Pubmed,
PEDro, et ScienceDirect a ¢té entamée. Je me suis restreint a ces trois-la, car ces moteurs de
recherche balayent un grand champ de littérature scientifique, qui me paraissait suffisant. La
majorité des articles a pu étre retrouvée gratuitement sur internet. Pour ceux que je ne parvenais
pas a acquérir, Nathalie Martineau, la documentaliste de I’ IFMKD a pu se les procurer pour me

les transmettre.

Les principaux mots clés pour cette recherche ont été répertoriés dans le tableau I

(Tab. I) ci-apres :

Tab I : « les mots clés de la recherche documentaire »

Mots clés francais

Mots clés anglais

Neurodynamique

Neurodynamic

Kinésithérapie

Physiotherapy = physical therapy

Thérapie manuelle

Manual therapy

Nerf sciatique Sciatic nerve
Muscle Muscle
Traitement neural Neural treatment
Effet Effect

Douleur Pain

Nerf Nerve
Musculosquelettique Musculoskeletal

Syndrome canalaire

Entrapment syndrome

Membre inférieur

Lower limb

Ces termes ont été associés des facons suivantes :

- Neurodynamique dans ScienceDirect pour 68 occurrences
- ((("physiotherapy") AND neural treatment) AND effect) dans Pubmed pour 89
occurrences ; et dans PEDro pour 12 occurrences
- ((("physical therapy") AND nerve) AND Musculoskeletal) dans Pubmed pour 156
occurrences ; et dans PEDro pour 100 occurrences



Contre-page 3 : Tableau de présentation objective des critéres de sélection

Tab.II : « tableau de présentation objective des critéres de sélection »

Base de données

Nombre
d’occurrences

Critéres de
sélection des
articles

Nombre d’articles
sélectionnés par
base de données

Pubmed

1077

Année > 2000
Revues
systématiques, méta-
analyses, essais

controlés randomisés
IF > 0.44

195

PEDro

112

Année > 2000
Revues
systématiques, méta-
analyses, essais

controlés randomisés
IF > 0.44

14

ScienceDirect

162

Année > 2000
IF > 0.44

39
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((((physical therapy) AND nerve) AND entrapment syndrome) AND manual therapy)

dans Pubmed pour 114 occurrences

- (Neurodynamic AND entrapment syndrome) dans Pubmed pour 30 occurrences

- (Neurodynamic AND lower limb) dans Pubmed pour 41 occurrences

- (Neurodynamic AND sciatic nerve) dans Pubmed pour 11 occurrences ; et dans
ScienceDirect pour 126 occurrences

- (((((physical therapy) AND muscle) AND nerve) AND pain) NOT TENS) dans Pubmed

pour 637 occurrences

Notons que chacune des équations de recherche précédentes a été recherchée dans toutes
les bases de données citées. Mais toutes n’ont au final pas donné de nouveaux résultats a inclure
et utiliser dans ce mémoire par rapport aux équations recherchées dans les bases de données
précisément mentionnées ci-dessus. C’est pourquoi n’apparaissent uniquement les équations de
recherche ayant apporté au moins une ressource bibliographique supplémentaire par rapport a
une autre équation.

3.2.2 Critéres de sélection

(cf'tableau II en contre-page 3)

Différents parametres ont été utilisés pour sélectionner les articles qui pouvaient m’étre
intéressants, tels que :

- L’année de publication, qui devait étre ultérieure a 2000 pour que les articles soient
relativement récents. En effet, n’ayant pas de recommandation quant au traitement du
syndrome du piriforme a partir de laquelle me baser, cette date a été choisie
arbitrairement.

- Le type de Darticle, qui devait étre préférentiellement des revues systématiques, des
méta-analyses ou des essais controlés randomisés ; c’est-a-dire des études a haut niveau
de preuve.

- L’article devait étre en francgais ou anglais, par soucis de compréhension et de traduction.

- L’Impact Factor (IF) de chacune des revues correspondant aux années de parution des
articles sélectionnés, obtenu grace au site https://www.researchgate.net, qui devait
initialement étre supérieur a 2. Mais la littérature sur le sujet de la neurodynamique
n’étant pas trés abondante, I’IF a donc successivement été diminué a 1 puis 0.4 dans le
but d’avoir plus de matiére pour pouvoir réaliser ce travail. Cependant, I’IF peut
fortement €tre remis en cause, particulierement pour ce qui concerne les revues
francophones de kinésithérapie d’apres une étude de Michel Gedda [65], qui ont moins
d’exposition que les revues anglophones. C’est pourquoi un IF simplement supérieur a
0 est choisi pour les revues francophones.
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- Pour les recherches sur ScienceDirect, aprés avoir coché les années m’intéressant, les
titres ont été lus pour effectuer un tri dans les articles a sélectionner. En effet, il n’est
pas possible de sélectionner les différents types d’articles que je voulais initialement
inclure, ce qui a fait que des articles n’étant pas des revues systématiques, des
méta-analyses ou des essais controlés randomisés ; mais €tant des études transversales
ont été incluses.

Apres avoir entré ces criteres de sélection, j’ai pu remplir le tableau suivant, présent en
annexe 2 (Tab. III : « tableau de sélection des articles) » :

Auteur Type d’article | Source - Année Langue Impact Factor
de publication

Le nombre total d’articles sélectionnés pour une lecture des abstracts et résumés est de
248. Dans ces 248 articles apparaissent des articles en doublons du fait qu’ils surviennent a la
suite de plusieurs des équations de recherche différentes cités précédemment.

3.2.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Grace au tableau IV (Tab.IV : synthése des articles utilisés, présent en annexe 3), j’ai pu
voir les études a inclure dans ce travail et en avoir une vue d’ensemble ; ainsi qu’effectuer une
synthése des résultats, ce qui m’a été utile pour la rédaction des parties Résultats et Discussion
(n’apparaissent dans le tableau uniquement les études retenues).

Tab. IV : « synthese des articles utilisés »

Auteur - | Objectif | Méthodologie/protocoles | Résultats Intérét pour le
source - utilisés mémoire
année
Criteres Résultats Résumeé de I’idée
d’inclusion/exclusion synthétiques et générale des
randomisation ? clairs ? résultats
Tous les résultats Apport des résultats
sont formulés, y pour le mémoire
compris ceux non
significatifs ?
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Criteres d'inclusion des études avec intention de traiter

Le systéme PICO a été utilisé afin d'établir les critéres d'éligibilité des articles pour cette
revue de littérature :

- P : Population : les patients devaient avoir une neuropathie compressive d’un membre
ou de sa racine, une radiculopathie, radiculalgie ou un tronculalgie ;

- 1: Intervention : le groupe expérimental devait recevoir au moins un traitement manuel
permettant d’influencer dynamiquement (par des glissements, des mises en tension, des
mouvements ou mobilisation) le tissu neural ou effectuer des exercices de mobilisation
neurale ;

- C: Comparaison : au moins un groupe « témoin » ne recevant pas de traitement avec
des mobilisations neurales (neuroglissements, neurotension, glissement cervical latéral).
Il pouvait recevoir un traitement reconnu comme efficace ou non ;

- O : Outcome = Critéres de jugement : Les critéres de jugement principaux sélectionnés
devaient étre cliniques : douleur ou sévérité des symptomes, impact fonctionnel.

En effet, mes recherches m’ayant apporté trop peu (voire pas) d’études et articles
concernant le traitement du syndrome du muscle piriforme ou du nerf sciatique, j’ai décidé
d’effectuer un travail d’extrapolation a partir d’articles et études portant sur d’autres
pathologies connexes telles que majoritairement le syndrome du canal carpien et autres
syndromes canalaires, ou encore des névralgies cervico-brachiales ou autres radiculopathies.

J’ai uniquement inclus des articles portant sur des adultes, et exclus les études portant
sur les cadavres et les animaux, pour étre en corrélation avec la population de patients que nous
pouvons traiter en libéral. Exclusion de pathologies rhumatologiques, dégénératives, de cancer,
de la chirurgie, et de traitement purement vertébral. Les patients atteints de neuropathie
métabolique n’ont pas été inclus.

J’ai aussi exclu de prime abord les articles traitant la chirurgie. Apres la lecture des
articles, d’autres facteurs d’exclusion m’ont semblé appropriés, tels que le traitement
exclusivement vertébral pour libérer ’interface.

Les revues systématiques et leur bibliographie ont été analysées afin d’ajouter
d’éventuelles références supplémentaires [66—68]
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Au final, 34 articles ont été retenus pour inclusion, aprés suppression des articles
apparaissant plusieurs fois lors des différentes recherches et ajout des trois articles issus de
différentes bibliographies.

3.3 Autre

En troisiéme année d’études, Matthieu Loubiére nous disait dans son cours abordant la
lombalgie que le « syndrome du piriforme », selon certains auteurs réputés, n’existait pas, ou
du moins que cette entité¢ était beaucoup documenté mais que personne ne pouvait vraiment
I’expliquer concrétement. La revue de I’art constitutive de ce mémoire, résultante de
précédentes recherches, montre qu’il n’y a effectivement pas de consensus au sujet de ce
syndrome parmi différents scientifiques.

J’ai aussi contact¢ Pascal Pommerol, MKDE spécialis¢ dans les techniques de
neurodynamique et enseignant a I’IFMK de Lyon ; et Frangois Angelliaume, MKDE intervenant
en formation initiale, en formation continue et également spécialisé dans les techniques de
neurodynamiques. Ces thérapeutes m’ont également renseigné et fourni des ressources
bibliographiques supplémentaires dans leur domaine de compétence pour mener a bien ce
travail.

Enfin, j’ai également utilisé des avis d’expert, ou articles de synthése du concept
neurodynamique publiés dans Kinésithérapie la revue, rédigés par 1’'un des créateurs et
fondateurs de ce concept, M. Shacklock, un physiothérapeute australien. Les travaux d’autres
auteurs phares étudiant le fonctionnement du systéme nerveux lors de différents mouvements
ont également été inclus.
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4 Résultats

4.1 Traitement du nerf

Les ¢études trouvées rapportent différents résultats en faveur ou non de I’utilisation de la
mobilisation neurodynamique pour différents critéres de jugement.

4.1.1 Absence d’amélioration significative

Certains articles scientifiques concluent que, selon les modalités d’application, la
mobilisation neurale n’apporte pas de bénéfice au traitement (par rapport a un traitement dit
« habituel », ou conservateur) dans la prise en charge de diverses pathologies.

Kavlak Y. et Uygur F. [69], dans leur étude cherchant a évaluer la contribution des
exercices de mobilisation nerveuse dans le traitement conservateur du syndrome du canal tarsien,
rapportent une amélioration significative de la douleur, de la force, et de I’amplitude articulaire
en flexion dorsale de cheville dans les deux groupes, indépendamment de la mobilisation
neurale. Deux groupes ont été formés, le groupe controle a été traité de maniere conservative par
le biais d’exercices de renforcement musculaire de faible intensité avec des bandes de résistance
(therabands), d’étirements du triceps sural, d’un bandage et de cryothérapie en cas d’cedéme. Le
deuxiéme groupe, le groupe intervention bénéficiait du méme traitement, auquel il était ajouté
des exercices de mobilisation du nerf tibial de maniére douce et contrdlée en position « slump ».
L’amplitude articulaire du groupe intervention a été augmentée de 2.16° quand celle du groupe
controle a été améliorée de 3.82° la force a été améliorée respectivement de 2.67 et 2.86 points
sur I’échelle de Kendall et McCreary ; et la douleur est passée de 55.54 a 28.70 sur ’EVA pour
le groupe intervention et de 53.44 a 37.45 pour le groupe contrdle.

Ferreira et al. [70] ainsi que Basson et al. [71] rapportent que la douleur et 1’incapacité
n’évoluent pas favorablement suite a la mobilisation nerveuse. Dans le cadre d’un traitement
de deux semaines pour une lombalgie chronique, le groupe bénéficiant de la neurodynamique
dans 1’étude de Ferreira ne présente pas d’effet suite au traitement pour ces deux variables. En
plus, il n’y a pas d’effet non plus sur la localisation des symptdmes, une centralisation étant
remarqueée, sans étre significative [70].

Pour le traitement du syndrome du canal ulnaire, Svernlov et al. notent une amélioration
des symptomes et des différentes variables évaluées a six mois, sans différence significative
entre les groupes (orthése de nuit, exercices de neuroglissement, et un groupe controle ne
bénéficiant uniquement d’informations quant a la pathologie) pour la force de serrage, la
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douleur diurne (amélioration a ’EVA respectivement de 1.2, 2.0 et 2.1 points), la douleur
nocturne (amélioration respectivement de 2.7, 2.8 et 2.5 points) et la conduction nerveuse [72].
Dans la mesure ou les résultats ne sont pas significativement différents et en faveur des
exercices de neuroglissement, les manceuvres neuroméningées, particulierement en auto-
exercices, ne sont pas meilleures non plus qu’un traitement orthopédique ou qu’un traitement
éducatif pour le patient et semblent superflus [53, 71, 72].

Pour les critéres et mesures électrophysiologiques, la mobilisation neurale n’apporte pas
de changement significatif pour ce qui est de la latence distale sensitive (amélioration de 3.53
a 3.54 ms), de la méme maniere que le traitement « de routine » (amélioration de 3.05 a 3.27
ms) dans la prise en charge du syndrome du canal carpien [73]. Dans le traitement de cette
méme pathologie, Lim et al. qui ont cherché a effectuer une revue systématique sur les
différentes techniques de mobilisation neurale [74] ; notent que pour [’utilisation de la
neurotension distale, il n’y a pas de différence significative pour ce qui concerne la douleur, les
sensations et la performance fonctionnelle entre un groupe étant uniquement traité avec une
attelle, et un autre groupe traité avec de la neurodynamique en plus du port d’attelle. Pour ce
qui est de ’utilisation de la neurotension proximale, il n’y a pas de différence de performance
fonctionnelle entre les groupes associant la mobilisation neurale au port d’attelle, et le port
unique d’attelle. Enfin, le neuroglissement n’apporte pas de différence significative entre les
groupes pour les tests ¢€lectrodiagnostics, la performance fonctionnelle, la douleur et les
sensations [74].

D’autres études rapportent un effet plus ou moins concluant (positif mais pas forcément
significatif) de la mobilisation neurale.

La revue systématique de Boyles [75] cherchait a évaluer 1’efficacité de la thérapie
manuelle dans le traitement de la radiculopathie cervicale. Dans I’article de Cleland et al. [66]
tiré de cette revue systématique, seuls 56.5% des patients sélectionnés pour bénéficier d’une
approche multimodale de thérapie manuelle, comprenant entre autres de mobilisations neurales
ont été améliorés pour les variables douleur (échelle numérique/NPRS), fonction (PSFS),
incapacité (NDI) et qualité de vie (GROC).

Quand on compare, dans la prise en charge du syndrome du canal carpien, le
neuroglissement a un traitement standard (attelle, mobilisation des os du carpe...), le seuil de
douleur a la pression augmente indépendamment de la mobilisation nerveuse [76]. Certaines
études de la revue montrent méme un résultat en faveur du « traitement standard », alors que
d’autres concluent sur la supériorité¢ du traitement neural [76]. La fonction est améliorée dans
tous les cas, mais également sans consensus pour savoir en faveur de quel traitement elle est
plus améliorée. Les résultats de cette revue sont en accord avec ceux d’une autre revue
systématique, celle de Wolny [77]. Dans cette derniére, évaluant 1’utilisation de la
neurodynamique également dans la prise en charge du syndrome du canal carpien, les résultats
sont encore une fois plutot disparates. En effet, toutes les études ne vont pas dans le méme sens.
Neuf études sur 16 montrent un résultat significativement supérieur de la mobilisation neurale
au groupe contrdle. Trois autres rapportent un effet non significativement différent du groupe
contrdle. Alors que dans les quatre derniéres études il y a des effets significatifs pour chacun
des groupes, la mobilisation neurale ayant un effet tout de méme inférieur a 1’autre thérapie
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[77]. Toujours pour la prise en charge de cette méme pathologie, Oskouei [73] remarque que
les manceuvres de mobilisation neurale en plus d’une physiothérapie de routine (c’est-a-dire du
port d’une orthése de repos, application de TENS et d’ultrasons) ont sensiblement les mémes
améliorations de résultats en termes de douleur (gain de 2.88 points pour le groupe expérimental
sur I’échelle visuelle analogique contre 1.12 points pour le groupe contrdle) ainsi que de
sévérité des symptomes, et de fonction (amélioration inférieure a 1 sur I’échelle de statut
fonctionnel pour les deux groupes) que les patients recevant uniquement le traitement
physiothérapique, trois fois par semaine pendant quatre semaines [73]. Toutefois, lorsqu’on
regarde les résultats attentivement, il est notable que méme si les résultats ne sont pas
significativement différents, il y a tout de méme une tendance a la supériorité¢ en faveur du
groupe bénéficiant de la mobilisation neurale.

Les exercices de mobilisation neurale par rapport & une combinaison de port d’orthése, de
TENS, d’ultrasons et d’exercices de glissement tendineux montrent des résultats non
significatifs pour le syndrome du canal carpien. Cependant, des effets neurophysiologiques
positifs sont notés (avec une diminution de 1’cedéme et de la latence du nerf médian) pour la
mobilisation neurale [71]. Une étude rapporte une amélioration plus rapide de la douleur dans
le groupe bénéficiant du traitement par mobilisation neurale. Dans la mesure de 1’amplitude
articulaire lors du test neurodynamique, deux études sur trois ne notent pas de différence quand
une révele une amélioration grace a la mobilisation neurale [71].

Bialosky et al.,, cherchant a évaluer D’efficacit¢é d’une technique contrdle de
neurodynamique pour le traitement du syndrome du canal carpien. La technique expérimentale
est une technique de mise en tension du nerf médian, quand la technique contrdle est au
contraire une réduction de la tension s’exercant sur le nerf médian en le raccourcissant. Les
auteurs notent une amélioration similaire pour les deux techniques de I’intensité douloureuse
(le groupe expérimental ressentait habituellement une douleur cotée a 51.3/100 puis une douleur
ressentie a hauteur de 22.7 a ’EV A ; quand le groupe contrdle passe de 45.0 a 14.9) a la suite
de la technique et du seuil douloureux a la pression ; [78].

Dans la prise en charge de diverses pathologies citées précédemment, Su et al. [79]
exposent dans leur revue systématique également plusieurs résultats contradictoires, ou tout du
moins différents quant a 1’efficacité de la neurodynamique : certaines €tudes énoncent un
bénéfice significatif vis-a-vis de la douleur en faveur de la mobilisation neurale par rapport a
une absence de traitement, et d’autres non. Quand la mobilisation neurale est comparée a
d’autres formes d’intervention, il n’y a pas de différence significative. La mobilisation neurale
ne montre pas de meilleurs résultats, mais ne semble pas mauvaise non plus. Pour ce qui est de
I’évolution de 1’incapacité, il n’y a pas de différence significative entre la mobilisation
neurodynamique, I’absence de traitement, et d’autres formes d’intervention ; avec un niveau
d’hétérogénéité variable.

Pour Pinar et al. [80], la mobilisation neurale par le biais d’exercices actifs améliore les
résultats par rapport au traitement avec une orthése associé a un programme d’entrainement
pour la modification des activités fonctionnelles, mais pas significativement. Il n’y a pas de
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différence significative entre les groupes en termes de force musculaire de pincement (gain de
force de 1.3 N pour le groupe expérimental contre 0.5 N pour le groupe controle) et de
sensibilité. Cependant, il y a une diminution significative de la douleur pour les deux groupes
(amélioration respective de 5.9 et 5.4 points a ’EVA) , ainsi qu’une augmentation de la force
de serrage dans les deux groupes, sans différence significative entre ces derniers (de 18 a 22 N
pour le groupe expérimental, et de 20 a 22 N pour le groupe contrdle) [80].

4.1.2 Amélioration significative

Pour la prise en charge de la névralgie cervico-brachiale, plusieurs traitements
neurodynamiques ressortent dans la littérature comme étant « efficaces », a savoir les
glissements nerveux décrits par Butler, les auto-exercices de neuroglissements de type Totten
et Hunter a domicile, et autres mobilisations cervicales en glissement latéral. Les
neuroglissements et les mobilisations cervicales en glissement latéral sont les seules techniques
de la revue systématique a montrer une amélioration aussi grande qu’un traitement conservateur
par exercices, mobilisations cervicales ou thoraciques, ou tractions cervicales intermittentes ;
et sont meilleures qu’un traitement par ultrasons ou 1’absence de traitement. Toutefois, les
neuroglissements et les exercices des muscles cervico-scapulaires n’ont pas montré de
différence significative. Cependant, 1’association de manceuvres neurales et du traitement
conservateur montre de meilleurs résultats qu’un traitement par renforcement des muscles
cervicaux et scapulaires [53].

Pour le traitement du syndrome du canal carpien, les neuroglissements ont montré leur
supériorité au traitement conservateur, en dehors des mobilisations des interfaces mécaniques.
De plus, la combinaison de la neurodynamique, des auto-exercices, et des mobilisations des
interfaces mécaniques le long du nerf médian se sont montrées supérieures a un traitement par
chirurgie a moyen terme [53].

Dans le traitement de la lombalgie, 1’effet d’une seule séance mobilisation neurale
améliore significativement différents parameétres a trés court terme, ¢’est-a-dire immédiatement
apres I’intervention, mais ces améliorations ne sont pas ne sont pas maintenues sur la durée. En
effet, Tambekar et al. [81] remarquent que les différentes variables évaluées 24 heures apres
I’intervention ne sont pas significativement différentes que les valeurs mesurées avant
I’intervention.

Différentes méthodes d’application de la neurodynamique ont été décrites [53, 82], et
quelques études traitent les dysfonctions neurodynamiques par le biais d’exercices a domicile.
Certaines études sont en faveur de différents effets positifs qu’apporte la neurodynamique par
des mobilisations neurales pour différentes variables :
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4.1.2.1 Douleur

La douleur est la variable la plus étudiée dans la littérature.

Lors de la prise en charge d’une sciatalgie le groupe expérimental bénéficiant de la
mobilisation neurale présente une amelioration encore plus significative par rapport au groupe
controle bénéficiant du traitement conventionnel comprenant des exercices de flexion-
extension du tronc et la mise en place de TENS. Le groupe expérimental passe de 7.67 a 3.47
sur 10 a I’échelle numérique quand le groupe controle s’améliore de 7.33 a 4.93 sur 10 [83].
Pour des patients lombalgiques avec irradiation de la douleur liée a un nerf dans un membre
inférieur de facon unilatérale, un traitement neurodynamique d’une durée de quatre semaines a
montré une efficacité vis-a-vis de la douleur et I’intensité de la lombalgie [70]. Lors de la
mobilisation du nerf sciatique en position slump pour le traitement de la lombalgie associée a
une radiculalgie, le neuroglissement et la neurotension améliorent tous deux la douleur, sans
différence significative entre les groupes [71]. Le slump et le SLR améliorent significativement
la douleur comparés a des exercices de flexion-extension seuls ou associés a des mobilisations
lombaires [71].

Le neuroglissement permet une augmentation du seuil de déclanchement de la douleur
a la pression plus efficace que la neurotension. Chez des patients asymptomatiques répartis
aléatoirement en trois groupes (un recevant une technique de neuroglissement, un autre
recevant une technique de neurotension et un groupe recevant une technique placebo
d’ultrasons), il est noté une augmentation du seul de douleur a la pression aux trois zones
(trigéminale, cervicale et tibiale) étudiées pour le groupe neuroglissement, alors que le groupe
neurotension n’a montré une amélioration seulement pour deux zones (cervicale et tibiale) [84].

En moyenne, les patients avec un syndrome fémoro-patellaire présentent une
amélioration de la douleur supérieure a 50% aprés la mobilisation neurale, que ce soit
immédiatement apres ou apres six séances de mobilisation neurale [85].

Dans la prise en charge de la radiculopathie cervicale chronique, entre un groupe
expérimental bénéficiant d’un traitement conservateur associ¢ a une mobilisation neurale en
neuroglissement, et un groupe contréle bénéficiant uniquement du traitement conservateur, la
douleur est diminuée significativement dans les deux groupes, mais de facon plus importante
pour le groupe ayant bénéficié en plus de mobilisation neurale [71, 86].

Il en va de méme pour ’utilisation de la mobilisation neurodynamique dans le traitement
du syndrome du canal carpien : le groupe bénéficiant de thérapie manuelle incluant des
mobilisations neurales en plus de massage et mobilisation des os du carpe, et le groupe
bénéficiant uniquement de physiothérapie antalgique par le biais d’ultrasons et laser présentent
une amélioration significative de la douleur. Cependant, cette derniére est plus importante pour
le groupe recevant les techniques de thérapie manuelle [87]. La neurotension proximale
¢galement a fait ses preuves [74]. Pour la prise en charge du méme syndrome canalaire, les
exercices de mobilisation neurale en neuroglissement sont au moins aussi efficaces qu’un
traitement conservateur sans auto-exercice [53]. Il est aussi noté une amélioration significative
pour le glissement nerveux seul ou combiné a une autre thérapie. Toutes les études de la revue
systématique qui, pour le syndrome du canal carpien, analysent le glissement nerveux comme
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unique traitement reportent un soulagement significatif de la douleur et du seuil de douleur a la
pression chez tous les patients [76].

Chez des adultes présentant une névralgie cervico-brachiale, la douleur est diminuée
pour le groupe bénéficiant de la mobilisation neurale (a partir de la main ou du coude selon
I’endroit ou la mécanosensibilité¢ était augmentée) en plus du traitement dit « habituel »,
comprenant des mobilisations cervicales et thoraciques, des exercices de correction posturale,
d’entrainement et de renforcement des fléchisseurs profonds du cou, et des conseils pour rester
actif. Cependant, les résultats n’ont pas clairement été explicités dans cet essai controlé
randomisé [88].

Deux études de leur revue systématique, Basson et al. soutiennent que 1’utilisation de la
mobilisation neurale en SLR en transmettant des mouvements au nerf tibial, semble avoir un
effet positif sur la douleur chez des patients présentant une fasciite plantaire ou encore des
patients présentant un syndrome du canal tarsien [71].

4.1.2.2 Sévérité des symptémes et sensibilité

La mobilisation neurale (ou exercices de neuroglissement [53]) ainsi qu’un traitement
dit « conventionnel » a base d’exercices de flexion et extension du rachis pour soigner une
sciatique [83] et du poignet pour le syndrome du canal carpien [53, 89] améliorent la sévérité
des symptomes de ces deux pathologies. La combinaison des deux permettant une meilleure
amélioration que le traitement conventionnel unique [53, 83, 89]. Wolny et al vont dans le méme
sens : toujours pour le syndrome du canal carpien, la thérapie manuelle comprenant une
mobilisation nerveuse diminue significativement plus la sévérit¢é des symptomes que la
physiothérapie antalgique pour dix semaines de traitement & raison de deux séances par
semaine, passant de 2.97 a 1.78 points sur le Boston Carpal Tunnel Questionnaire pour le groupe
bénéficiant de thérapie manuelle, alors que le deuxiéme groupe bénéficiant uniquement de
physiothérapie antalgique voit son score passé de 2.94 a 2.57 points [87].

Une amélioration sensorielle est notée grice a la mobilisation neurale, avec une
diminution significative du signe de Tinel pour les patients bénéficiant de la mobilisation
neurale en plus du traitement conservateur, quand le groupe contrdle recevant uniquement le
traitement conservateur ne présente aucune amélioration de la paresthésie, et une diminution
non significative du signe de Tinel dans le syndrome du canal carpien [69, 80] et le syndrome
du canal tarsien [71].
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4.1.2.3 Fonction et incapacité

Pour ce qui est de la prise en charge de la fasciite plantaire et du syndrome du canal
tarsien, 1’utilisation de la mobilisation neurale en SLR, en transmettant des mouvements au nerf
tibial est efficace sur I’amélioration de la fonction [71]. Dans le cas d’une sciatique la
mobilisation neurale permet d’optimiser les capacités fonctionnelles de maniere significative
[83]. Dans le cadre du traitement du syndrome du canal carpien, la fonction est améliorée
uniquement dans le groupe recevant la mobilisation nerveuse dans 1’étude de Oskouei et al.
[73]. L’association du traitement conventionnel et de la mobilisation neurale présente de
meilleurs résultats que lors d’un traitement conventionnel seul [89], ainsi que lorsque le
neuroglissement est utilis¢ seul [76, 77].

Dans le cas d’une radiculopathie cervicale [86] ou du syndrome du canal carpien [53,
77], le traitement, qu’il soit conservateur n’incluant pas la mobilisation neurale ou
neurodynamique incluant lui la mobilisation neurale permet dans les deux cas d’améliorer la
fonction, mais elle est significativement améliorée de facon supérieure pour le traitement
incluant la mobilisation neurale.

La mobilisation neurale dans le traitement de la lombalgie avec une radiculalgie associée
améliore significativement 1’incapacité, comparée a des exercices ou a des exercices associés a
des mobilisations lombaires [71]. Il en va de méme pour le traitement de la radiculopathie
cervicale associée a une radiculalgie, ou il y a de meilleurs résultats (en particulier pour le
nombre de séances nécessaires) pour le Neck Disability Index (NDI) et pour le Patient Specific
Functional Scale a la suite de la mobilisation neurale comparée aux conseils d’éducation pour
rester actif, ou a la combinaison de la mobilisation articulaire avec des exercices [71].

4.1.2.4 Amplitude articulaire et mise en tension

Pour la radiculopathie cervicale avec irradiation de la douleur dans le membre supérieur,
on peut noter une amélioration significativement plus importante de I’amplitude articulaire lors
du test de mise en tension [71, 86] lorsque la pathologie est traitée par le biais de mobilisations
neurales. De méme pour la lombalgie associée a une radiculalgie [71].

Pour des patients avec un syndrome du canal carpien, les patients bénéficiant de
mobilisation neurale ont montré une amélioration significative du test de mise en tension du
nerf médian, significativement supérieure a celle d’un groupe de patients recevant une
physiothérapie de routine, a base d’orthése de repos, de TENS et d’ultrasons [73]. Lors du test
de mise en tension nerveuse, le groupe expérimental observe une amélioration de I’amplitude
articulaire permise de 22.06° alors que le groupe contrdle voit une augmentation de 7°.
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4.1.2.5 Fonction musculaire (= force/endurance)

Dans la prise en charge d’une radiculopathie cervicale, la mobilisation neurale en
neuroglissement permet d’augmenter de fagon plus importante I’endurance musculaire des
muscles fléchisseurs profonds du cou qu’un traitement conservateur sans l’intention de
mobiliser le systéme nerveux [86].

Pour ce qui est du syndrome du canal carpien, deux études relatent un effet sur la force,
avec un gain de force pour le groupe bénéficiant de neurotension distale en plus du port d’une
orthese, par rapport au port seul d’une orthese [74].

Dans le cas d’une épicondylalgie, dans laquelle il y a une tension indésirable du nerf
radial, une amélioration de la force de serrage et du seuil douloureux a la pression est notée a
la suite d’une combinaison de techniques de mobilisations neurale radiale, de la téte radiale, et
d’un programme d’exercices incluant notamment du renforcement excentrique. Les deux
protocoles rééducatifs permettent cette amélioration, avec un résultat meilleur pour les
mobilisations [67, 71].

4.1.2.6 Souplesse musculaire

Lorsqu’on évalue I’effet a court terme du glissement nerveux sur la souplesse des ischio-
jambiers initialement raides de sportifs amateurs asymptomatiques, une augmentation
significative de [’amplitude au SLR du groupe ayant bénéfici¢é de [’intervention
neurodynamique est remarquée, le groupe ayant une amélioration de ’amplitude de 9.86°
entre avant et apres I’intervention. Le groupe bénéficiant uniquement d’étirements standards
observe un gain de 5.5°, alors que le groupe contrdole ayant bénéficié d’aucun traitement
voir une augmentation de 0.3°. Cependant, aucun des sujets ne dépasse les 75° d’amplitude, ce

qui marque au bout de cette semaine de traitement une persistance de 1I’hypoextensibilité
musculaire [90].

Lorsque les techniques de mobilisation neurale ajoutées a des étirements standards sont
comparées a des étirements seuls chez des sujets ayant une souplesse réduite des ischio-
jambiers, les techniques de mobilisation neurale montrent des améliorations significatives. Il
n’y a toutefois pas de différence significative entre les techniques de mobilisation neurale, que
ce soit le neuroglissement (amélioration de I’amplitude de 20.9°) ou la neurotension
(amélioration de 18.6°), ajoutée a des étirements, par rapport a des étirements seuls
(amélioration de 11.3°) [91].
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4.1.2.7 Electrophysiologie

Pour ce qui est de la lombalgie associée a une radiculalgie, la latence du réflexe H est
améliorée dans une étude comparant la mobilisation neurale en position slump et en élévation
de jambe tendue (EJT ou SLR) [71].

La conductivité est augmentée par les mobilisations neurales. Elle permet une
amélioration de la latence motrice [73], de la sommation temporelle [78] dans la prise en charge
du syndrome du canal carpien. La thérapie manuelle incluant la neurodynamique améliore
significativement la conductivit¢ nerveuse, et de manieére supérieure a un traitement
physiothérapique antalgique [87]. La vitesse de conduction sensorielle augmente de 8.9 unités
de mesure dans le groupe bénéficiant de thérapie manuelle incluant des mobilisations
neurodynamiques, alors qu’elle augmente de 1.02 unités de mesure pour le groupe controle
bénéficiant de physiothérapie antalgique. Dans cette pathologie, les signes
¢lectrophysiologiques pathologiques disparaissent significativement suite a un traitement
neurodynamique, notamment par un traitement de type neuroglissement [76, 80]. Elle permet
aussi une amélioration de la sommation temporelle.

La sommation temporelle est une mesure comportementale de la sensibilisation
centrale, caractérisée par la perception de l’augmentation de l’intensité douloureuse a des
pulsations répétitive de chaleur de température inchangée, a une fréquence inférieure a 3
secondes. De plus, il a été observé que la sommation temporelle contribue significativement a
lincapacité liée a la douleur chez les patients lombalgiques. C’est une mesure proximale de
l’excitabilité de la corne dorsale, et une inhibition de la sommation temporelle due a la
neurodynamique pourrait représenter un mécanisme d’action de soulagement de la douleur
[78].

4.2 Le traitement du muscle versus le traitement du nerf

Certaines études ont pour but de comparer un traitement visant le muscle et un traitement
a vocation nerveuse :

Lorsqu’est comparé 1’effet de 1’utilisation du neuroglissement du nerf sciatique par
rapport a I’effet des étirements traditionnels des ischio-jambiers dans la mesure des amplitudes
articulaires de genou en extension chez des patients avec une raideur des ischio-jambiers [92],
toutes les études de la revue systématique concluent que le neuroglissement a des résultats
significativement bons en termes d’augmentation d’amplitude. Cependant, 1’efficacité du
glissement nerveux comparé a 1’étirement traditionnel n’est pas concluante : en effet, une étude
démontre la supériorité du neuroglissement, une autre démontre un effet neutre et similaire au
traitement controle, alors que la troisiéme évaluant 1’étirement par facilitation neuromusculaire
proprioceptive montre une supériorité de ce dernier en termes d’augmentation de 1I’amplitude
articulaire par rapport au neuroglissement.
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Comme il a déja été abordé dans la partie « absence d’amélioration significative », dans
I’article de Cleland et al. [66] il est rapporté que, sur 23 patients souffrant de radiculopathie
cervicale sélectionnés pour bénéficier de mobilisations neurales, seuls 13 (56.5%) sont
améliorés (NDI, PSFS, NPRS, GROC) pour les variables douleur (NPRS), fonction (PSFS),
incapacité (NDI) et qualité de vie (GROC) ; les paramétres exacts du traitement neural, le nerf
mobilisé, la maniére dont s’est réalisée la mobilisation et la durée n’ont pas été mentionnés dans
I’é¢tude. Dans le méme article, sur 28 souffrant de la méme pathologie et ayant bénéficié de
techniques musculaires de type levée de tension (ou contracté-relaché), 13 (46.4%) ont eu un
résultat favorable et sont classés comme surpassant le changement minimal cliniquement
important pour la douleur, la fonction, 1’incapacité et la qualité de vie. La description du
traitement n’est pas inclue dans I’article, mais ce dernier est le seul de la revue qui utilise cette
technique de rééducation.

4.3 Le traitement du muscle associé au traitement du nerf

L’inhibition musculaire d’un muscle peut agir sur des facteurs nerveux périphériques.
Par exemple, des cervicalgiques ayant subi un whiplash de grade I ou II et ayant une réponse
positive a la mise en tension du nerf médian, ont une réponse significativement satisfaisante en
termes d’amplitude articulaire au niveau du coude lors de la manceuvre de mise en tension du
nerf médian a la suite de techniques d’inhibition du muscle suboccipital [93]. Cependant, il n’y
aurait pas d’effet positif sur la douleur puisque le groupe ayant bénéficié des techniques
d’inhibition musculaire ressent une douleur non significativement plus élevée que le groupe
contrdle.

Dans certaines pathologies, lorsque sont combinées les techniques de traitement du
muscle aux techniques de traitement du nerf, le résultat semble plus satisfaisant que quand il
n’est utilisé uniquement un traitement du nerf ou un traitement du muscle.

La combinaison de techniques neurodynamiques et d’étirements serait en tout cas
significativement plus efficace que des étirements seuls pour assouplir des ischio-jambiers
raides, a une fréquence de trois séances en une semaine [91]. La différence entre les techniques
neurodynamiques n’est pas significative. Avant I’intervention, 1’extension de genou pour le
groupe « neuroglissement + ¢étirements » était de 33.3° en moyenne, celle du groupe
« neurotension + étirements » était en moyenne de 30.8°, et que celle du groupe « étirements
seuls » était de 32.8° ; alors qu’apres 1’intervention, les amplitudes respectives sont de 14.7°,
9.9° et 21.5°.

Lorsque les techniques de traitement des tissus mous sont associées aux techniques de
mobilisation neurale, cela semble plus efficace que chacune des techniques séparées, dans le
traitement de céphalées chroniques dues a des tensions musculaires et trigger points, avec une



33

augmentation de la sensibilité a la palpation manuelle, ainsi qu’une mécanosensibilité des
troncs nerveux augmentés [94]. Dans cette étude, Ferragut-Garcias et al. remarquent une
augmentation du seuil de douleur a la pression dans les trois groupes bénéficiant d’une
intervention (musculaire, neurale, combinaison d’intervention musculaire et neurale) au bout
de quatre semaines de traitement, a raison de deux séances la premiére semaine, deux séances
a la deuxieme semaine et une séance lors des deux dernic¢res semaines. Le groupe placébo
bénéficiant de massage dorsal superficiel n’observe pas d’amélioration dans le temps. Les trois
autres groupes ont leurs valeurs augmentées. Mais les meilleurs résultats sont pour le groupe
combinant les deux techniques. Il en va de méme pour la fréquence des crises de douleurs. Le
groupe placebo, pour lequel ne sont uniquement réalisés des massages dorsaux superficiels
présente les plus hautes valeurs en matic¢re de fréquence et intensité des crises, 9 des 21 patients
ayant pris des antalgiques pendant 1’étude font partie de ce dernier groupe [94].

Jeong et al.[95] vont dans le sens de la supériorité¢ des exercices de neuroglissement
associés a des exercices musculaires par rapport a la réalisation d’exercices musculaires seuls,
pour des patients lombalgiques chroniques avec une irradiation de la douleur dans le membre
inférieur. Pour une durée de six semaines de traitement, a raison de trois séances par semaine,
un groupe réalisait des exercices de stabilisation lombaire efficaces pour la contraction
coordonnée du multifidus et du transverse de I’abdomen, alors que 1’autre groupe réalisait
additionnellement des exercices incluant une technique de mobilisation du nerf sciatique sous
la supervision d’un thérapeute. Certes, a la fin de I’étude, les deux groupes ont des critéres de
jugement supérieurs aux valeurs initiales, mais ils le sont significativement plus pour le groupe
bénéficiant de la mobilisation neurale additionnelle.

Dans 1’é¢tude de Ragonese [68] tirée de la revue de Boyles [75], des patients traités pour
une radiculopathie cervicale ont été répartis dans trois groupes, I’'un bénéficiant d’exercices
thérapeutiques (renforcement des fléchisseurs profonds du cou, du dentelé antérieur et des
trapezes moyen et inférieur), le deuxieme d’une combinaison de thérapies manuelles
(mobilisations neurales associées a des glissements cervicaux latéraux et des mobilisations
thoraciques), et un troisiéme bénéficiant de 1’association des exercices thérapeutiques et de la
combinaison de thérapies manuelles. Les patients des groupes recevant la mobilisation neurale
ont été placés dans la position décrite par Magee puis ont bénéficié¢ de neuroglissements décrits
par Butler de fagon lente. Avec 1’amélioration des symptomes, la technique a été modifiée en
neurotension (la durée du traitement n’a pas ét€¢ mentionnée). La combinaison de thérapies
manuelles et d’exercices thérapeutiques a montré les meilleurs résultats, en sachant que les deux
autres groupes ont aussi vu leurs résultats significativement améliorés pour la douleur, la
fonction, et I’amplitude articulaire en rotation cervicale.
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4.4 Intérét de l'intégration de la neurodynamique dans la prise en
charge

Il est possible de trouver des indicateurs permettant de prévoir I’efficacité d’une prise
en charge neurodynamique. Dans le cas d’un syndrome fémoro-patellaire, un slump test fémoral
positif lors du bilan, ainsi que des antécédents de lombalgie sont des facteurs pouvant indiquer
un effet immédiat aprés une séance de traitement neurodynamique selon Huang et al., alors que
les facteurs de prédiction pour un effet a moyen terme incluaient une réponse positive, réveillant
les symptomes a la mobilisation neurale fémorale lors du bilan initial et une différence bilatérale
dans I’amplitude d’extension de hanche pendant le slump test fémoral. En effet, dans cette
¢tude, ces indicateurs du slump test fémoral lors du bilan ont permis de détecter plus de 90%
des patients adaptés a la mobilisation neurale [85].

Bialosky et al. cherchaient eux a évaluer la crédibilité d’une technique contrdle de
neurodynamique chez des patients présentant des signes et symptomes de syndrome du canal
carpien. Pour le groupe neurodynamique, il était effectué des sessions de mise en tension du
nerf médian (neurotension) ; alors que pour le groupe contrdle était effectué¢ une diminution de
la tension du nerf lors du traitement de ce dernier, en diminuant trés largement les amplitudes
de chaque articulation, pendant 6 semaines de traitement a raison de deux séances par semaine.
Les résultats de I’étude montrent que 1’augmentation de la force, la diminution de la douleur et
de I’incapacité sont similaires pour les deux groupes de 1’étude ; alors que la sommation
temporelle est diminuée (améliorée) uniquement pour le groupe neurotension, de 8.8 points en
moyenne sur une échelle numérique de 101 points, alors qu’elle est augmentée pour le groupe
contrdle de 4.2 points en moyenne [78].

Les tests diagnostiques neurodynamiques ont leur importance pour statuer sur le
bienfondé de I’utilisation de la neurodynamique et des techniques neurales pour le traitement
d’une affection, par rapport a I'utilisation d’un traitement musculo-squelettique ou a une
association des deux en fonction des besoins thérapeutiques du patient [96]. Shacklock a créé
un systéme de performance et d’interprétation du test neurodynamique :

- Réalisation du test neurodynamique jusqu’a ce que des symptomes.

- Réaliser une différenciation structurelle pour voir si les symptomes sont modifiés. Si les
symptomes n’ont pas évolués, ce signifierait qu’un traitement par mobilisation
neurodynamiques ne serait pas requis, alors que si le test est positif, cela pourrait
signifier qu’il y a une dysfonction neurodynamique.

- Effectuer une comparaison avec le c6té controlatéral pour voir si la neurodynamique y
est bien normale.

Il a ét¢ démontré que le test neurodynamique du nerf médian permettait de distinguer
les patients ayant une probabilité importante d’avoir une douleur au niveau de I’épaule par
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lésion musculo-squelettique et les patients ayant une probabilit¢é importante d’avoir des
douleurs neuropathiques. L’efficacité des tests diagnostiques neurodynamiques (déterminée par
la sensibilité et la spécificité du test qui doivent étre le plus proche possible de 1) semble
relativement bonne selon deux études de cette revue pour ce qui est des tests neurodynamiques
du nerf médian chez des patients présentant un syndrome du canal carpien, avec une sensibilité
de 75% et 82% pour chacune des deux études.

Six catégories de traitement ont été identifiées dans les études de la revue systématique
de Ellis [82]. Mais les preuves en faveur de 1’efficacité de la mobilisation neurale incluant les
exercices de glissements nerveux actifs (et des tendons fléchisseurs de 1’avant-bras), du
glissement cervical controlatéral, et la mobilisation en position de mise en tension nerveuse du
nerf médian (ULNT2) dans le traitement d’une neurodynamique altérée ou d’une dysfonction
neurodynamique sont limitées. Les preuves en faveur de I’utilisation de la mobilisation neurale
incluant des étirements en position slump et la combinaison de techniques de mobilisations
neurales pour la neurodynamique altérée ou la dysfonction neurodynamique sont également peu
concluantes [82]. Cependant, il y a quand méme plus d’études qui ont trouvé un effet positif
aux mobilisations neurodynamiques, améliorant les symptomes, qu’un effet neutre.

Pour sélectionner la technique la plus appropriée a utiliser pour un patient donné, il y a
deux aspects clés a prendre en considération : la catégorie diagnostique et le niveau du patient
(c’est-a-dire son état douloureux). En effet, deux patients étant atteints de la méme pathologie
mais étant algiques différemment auront un traitement différent (cf annexe 4) [97]

Lorsqu’a été remarqué une dysfonction neurodynamique Shacklock nous dit qu’en cas
de dysfonction de l’interface mécanique, jouant un role dans la problématique, il faut
commencer par libérer le nerf en jouant sur ce qui I’indispose. Si c’est un trou de conjugaison
qui est fermé sur le nerf au niveau vertébral, on va alors faire en sorte d’ouvrir le trou. Si c’est
un muscle qui vient piéger le nerf, il faudra libérer le nerf en faisant en sorte que le muscle se
relache. En cas de dysfonction neurale, il faut traiter le nerf de maniére progressive, en
commengant par placer en position d’anti-tension le nerf incriminé, grace a un raccourcissement
de ce dernier par le rapprochement de ses extrémités. En faisant cela, les tensions qui s’exercent
sur le nerf seront diminuées. Avec les progres, on peut mobiliser ce nerf hors tension aprés un
placement du nerf sous une certaine tension. Enfin, toujours avec |’amélioration des
symptomes, le nerf pourra ensuite étre mobilisé sous tension apres avoir été encore plus tendu
[97].
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5 Discussion

5.1 Synthese des résultats

Les études rapportent une efficacité différente selon le nerf traité, la technique de
mobilisation nerveuse employée et les modalités d’application du traitement.

5.1.1 Absence d’amélioration significative

Dans la prise en charge du syndrome du canal tarsien [69], les exercices de mobilisation
nerveuse n’apportent pas d’effet bénéfique supplémentaire au traitement conservateur composé
de renforcement musculaire de faible intensité et d’étirement principalement. De méme pour le
syndrome du canal carpien, ou le traitement physiothérapique dit « de routine » seul apporte les
mémes résultats que lorsqu’est ajoutée la mobilisation neurale a ce dernier [73].

Suite a la mobilisation nerveuse, la douleur et I’incapacité n’évoluent pas favorablement
[70, 71] pour la lombalgie chronique au bout de deux semaines [70]. Pour le syndrome du canal
ulnaire, les exercices neurodynamiques semblent superflus [71, 72].

Par rapport aux différentes techniques de mobilisation neurale, Lim et al. [74] notent
que ’utilisation de la neurotension distale n’apporte pas d’amélioration significative pour la
douleur, les sensations et la performance fonctionnelle dans la prise en charge du syndrome du
canal carpien. Pour I’utilisation de la neurotension proximale, il en va de méme pour les
performances fonctionnelles. Enfin, le neuroglissement n’apporte pas de bénéfice significatif
pour les performances fonctionnelles et les tests électrodiagnostics [74].

Cleland et al. [66] rapportent que la mobilisation neurale permet d’augmenter différentes
variables (douleur, incapacité, fonction, qualité de vie) chez un peu plus de la moitié des patients
de I’étude (56.5%) ayant un syndrome du canal carpien. Quand la mobilisation neurale est
comparée a un traitement dit « standard », certaines études de la revue systématique de
Ballestero-Perez [76] rapportent un effet en faveur du neuroglissement, quand d’autres montrent
une supériorité du traitement standard. Une autre revue systématique [77] montre des résultats
en similaire de ceux précédemment cités : les résultats sont alors divers et sans consensus
concernant une amélioration significative de quelconque variable étudiée. Pour ce qui est des
exercices de mobilisation neurale, ils ne rapportent pas de bénéfice significatif par rapport a la
combinaison de physiothérapie antalgique, du port d’orthése et d’exercices de glissements
tendineux.

Dans la prise en charge du syndrome du canal ulnaire est notée une amélioration non
significative des symptomes et différentes variables évaluées [72] grace aux mobilisations
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neurales ; ce qui rend les exercices de manceuvres neuroméningées en particulier, non meilleurs
qu’un traitement orthopédique [53, 72] ou éducatif [53].

La technique neurodynamique visant & mettre en tension le nerf améliore similairement
la douleur et les symptomes cliniques qu’une technique contrdle visant a réduire les contraintes
s’exercant sur le nerf en diminuant les contraintes s’exercant sur lui pour le traitement du
syndrome du canal carpien [78].

Su et Lim [79] ont confirmé dans une revue systématique que les résultats de la
neurodynamique quant a son efficacité étaient variables selon les études, avec des études
présentant un résultat supérieur de la mobilisation neurale a I’absence de traitement, et d’autres
inversement. L’étude montre qu’il n’y a pas de différence significative entre la mobilisation
neurale et plusieurs autres formes d’intervention, ce résultat étant en accord avec Pinar et al.
[80] et I’amélioration non significative permise par la neurodynamique par rapport au port d’une
orthése combiné a un programme d’entrainement pour la modification des activités
fonctionnelles.

Tous ces résultats montrent que la mobilisation neurale n’apporte pas significativement
de meilleurs résultats, mais qu’elle n’est pas mauvaise non plus [80].

5.1.2 Amélioration significative

Pour le traitement du syndrome du canal carpien, les mobilisations neurales (en
neuroglissement) ont montré leur supériorité au traitement conservateur, d’aprés plusieurs
études d’une revue systématique [53].

Dans la névralgie cervico-brachiale les mobilisations neurodynamiques telles que les
glissements nerveux et les auto-exercices en neuroglissement a également démontré leur
efficacité [53].

Pour ce qui est de la lombalgie aprés une séance unique de mobilisation neurale, la
neurodynamique permet un effet a trés court terme [81]. Au bout de six semaines de prise en
charge, les améliorations algiques et fonctionnelles sont significativement positives a la suite
de mobilisations neurales.

Au final, différentes méthodes d’application de la neurodynamique sont décrites [53, 82]
et plusieurs études rapportent qu’a la suite de mobilisations neurale, un effet positif significatif
est noté pour différentes variables que sont la douleur [53, 70, 71, 74, 76, 83—88], les symptdmes
et manifestations cliniques [53, 69, 71, 80, 83, 87, 89], I’amplitude articulaire permise par la
mise en tension nerveuse [71, 73, 86], la fonction et I’incapacité [53, 71, 73, 76, 77, 83, 86, 89],
la fonction musculaire [67, 71, 74, 86], la souplesse musculaire [90, 91], 1a conductivité nerveuse
et I’¢électrophysiologie [71, 73, 76, 78, 80, 87].
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5.1.3 Le traitement musculaire versus le traitement nerveux

Le neuroglissement a montré des résultats significativement bons en termes de
diminution de la raideur des muscles ischio-jambiers, mais sa supériorité aux étirements
classiques ne peut étre affirmée. En effet, le gain de souplesse musculaire et de I’amplitude en
extension de genou qui en découle n’est pas significativement différent par rapport aux
étirements [92].

Les mobilisations neurales apportent proportionnellement une plus grande amélioration
que le contracter-relacher, mais la supériorité de la mobilisation neurodynamique n’est pas
significativement montrée dans la prise en charge de la radiculopathie cervicale avec irradiation
de la douleur dans le membre supérieur [66].

5.1.4 Le traitement musculaire associé au traitement nerveux

Lorsque les techniques de traitement musculaire sont combinées aux techniques de
traitement nerveux, le résultat est plus satisfaisant que lorsqu’il n’est utilisé qu’un traitement
musculaire ou nerveux.

La combinaison de mobilisations neurodynamiques et d’étirements est significativement
plus efficace pour assouplir des ischio-jambiers raides que ’utilisation d’étirements seuls [91].
Les techniques de traitement des tissus mous associées a des mobilisations neurales sont plus
efficaces que chacune des techniques séparées pour le traitement de céphalées chroniques dues
a des tensions musculaires et trigger points [94].

Chez des patients lombalgiques chroniques avec irradiation de la douleur dans le
membre inférieur, les exercices de mobilisation neurale en neuroglissements associés a des
exercices de stabilisation lombaire permettent des résultats supérieurs aux exercices de
stabilisation lombaires seuls pour les variables que sont 1’état de santé générale et la fonction
physique [95]. Il en va de méme pour la prise en charge de la radiculopathie cervicale [68, 75],
ou la combinaison de thérapies manuelles (mobilisations neurales associées a des glissements
cervicaux latéraux et des mobilisations thoraciques) et d’exercices thérapeutiques
(renforcement des fléchisseurs profonds du cou, du dentelé antérieur, du trapéze supérieur et
du trapeze inférieur) montre des résultats significativement meilleurs que ces techniques
séparées en terme de douleur, de fonction et d’amplitude articulaire lors du test de mise en
tension nerveuse..
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5.2 Discussion des résultats et avis

Pour commencer cette partie, il est nécessaire de rappeler que pour nombre d’études, les
différents parameétres et modalités de réalisation des mobilisations neurales ne sont pas indiqués.

5.2.1 Absence d’amélioration significative

Dans 1I’¢tude de Kavlak et Uygur [69], avec des participants diagnostiqués comme ayant
un syndrome du canal tarsien, le traitement était de six semaines en autonomie a domicile, avec
une visite de contrdle de I’application correcte du programme de rééducation tous les 10 jours.
Il en ressort qu’il y a une amélioration significative des parameétres évalués dans les deux
groupes, indépendamment de 1’exécution d’exercices neurodynamiques. En regardant ce
résultat, on peut se dire que les exercices de mobilisations neurales ne sont pas utiles dans la
prise en charge de cette pathologie du membre inférieur. Cependant, les exercices réalisés par
les patients sont a pondérer. En effet, on ne sait pas réellement leur assiduité et la fréquence de
réalisation de leurs séances, qui devaient étre effectuées quotidiennement, et ce malgré les
visites de controle régulieres. De plus, il y a un biais d’aveuglement, 1’évaluateur sachant dans
quel groupe se trouve le participant qu’il a sous les yeux. Effectuer une mesure de la conduction
nerveuse aurait pu apporter des réponses plus objectives pour différencier les bénéfices. Enfin,
quand il y a addition de plusieurs thérapies, on ne peut pas savoir laquelle joue réellement sur
quel parametre. Une étude comparant un groupe bénéficiant du traitement conservateur et un
autre bénéficiant uniquement de mobilisations neurales aurait peut-étre été plus donneur de
réponse. Meyer et al. [98], qui ont utilisé les mémes exercices de mobilisation nerveuse a
domicile, ajoutés a 10 séances de mobilisation nerveuse administrées par un thérapeute, notent
eux des résultats significativement positifs en faveur de la réalisation des exercices actifs de
mobilisation neurale en combinaison a de la mobilisation neurodynamique passive, sans effet
indésirable ; ce qui laisse supposer que 1’apport du thérapeute est essentiel.

Pour revenir au syndrome du piriforme, le fait de n’effectuer uniquement des exercices
actifs de mobilisations neurales pourrait €également amener a un résultat non significativement
favorable.

Pour le syndrome du canal carpien, Oskouei et al. [73] notent que la mobilisation neurale
associée a la physiothérapie de routine (combinaison de port d’orthése, de TENS et d’ultrasons)
a sensiblement les mémes améliorations de douleur que lorsque la mobilisation neurale est
absente pour un traitement trihebdomadaire pendant quatre semaines. Leur essai controlé
randomisé est effectué en double aveugle, ce qui est un point positif de I’étude. Méme si les
résultats ne sont pas significativement différents, les pourcentages d’amélioration sont
meilleurs pour le groupe traitement, bénéficiant de mobilisations neurales. Les limitations de
I’étude sont que des patients ayant un syndrome du canal carpien bilatéral sont inclus dans
I’étude au méme titre que des patients souffrant unilatéralement, ce qui peut biaiser la
représentation et le ressenti de la douleur des patients présentant une souffrance au niveau des
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deux carpes. De plus, il n’y a pas de suivi dans le temps, et on ne sait pas si les résultats évoluent
ou se maintiennent dans le temps comme dans I’étude de Rozmaryn [14], ou les patients ayant
bénéficié de mobilisations neurales voient leur amélioration durer plus longtemps dans le
temps.

Toujours dans le cas du syndrome du canal carpien, Ballestero-Pérez [76] rapporte une
amélioration de la douleur, du seuil de douleur a la pression et de la fonction, indépendamment
de la mobilisation neurale. Cependant, les populations incuses dans les études de cette revue
systématique sont limitées, variant de 18 a 197 participants, avec une hétérogénéité d’age. Le
neuroglissement est comparé a différentes groupes, un bénéficiant de plusieurs traitements
différents (port d’orthése associé a la prise de médication, ultrasonothérapie, mobilisation du
carpe et des tendons fléchisseurs du carpe), ou a un groupe ne bénéficiant pas de thérapie. Les
¢échelles d’évaluation sont aussi différentes :

- Deux études analysent la douleur par le biais du NPRS, quatre avec 1’échelle visuelle
analogique,

- Trois étudient la fonction avec le questionnaire DASH (disabilities of the arm,
shoulder and hand) qui est spécifique au membre supérieur, six avec I’échelle de
statut fonctionnel, quatre utilisent la force de serrage comme paramétre fonctionnel

- Les autres études analysent la douleur et la fonction simultanément grace a 1’échelle
de sévérité des symptomes, un questionnaire spécifique du canal carpien ou un score
de symptomes

Des ¢études comparant le neuroglissement a d’autres thérapies conservatives ne notent
pas de différence entre avec et sans 1’approche neurale. La sévérité des symptomes semble étre
la plus grande limite selon plusieurs auteurs, qui considérent que des symptomes séveres sont
un facteur limitant le bénéfice d’une méthode conservative pour le syndrome du canal carpien.

L’utilisation d’exercices de neuroglissements dans la prise en charge du syndrome du
canal ulnaire n’améliore pas la douleur par rapport au port d’une coudiére ou a I’absence de
traitement, ou 1’amélioration douloureuse est similaire [72]. L’amélioration des symptomes et
des variables évaluées est notée sans différence significative entre les groupes, pour une prise
en charge de trois mois. L’évaluation a été effectuée a six mois, ce qui évalue un effet a plus
long terme que les autres études citées précédemment. Certains des participants n’ont pas été
au bout de 1’étude du fait d’une non amélioration des symptdmes, nécessitant une intervention
chirurgicale. Le groupe bénéficiant du port de 1’orthése devait la porter toutes les nuits pendant
trois mois. Le groupe devant effectuer des exercices de neuroglissement devait les réaliser
quotidiennement pendant la durée des trois mois. Le dernier groupe a seulement bénéficié
d’informations sur la pathologie et la prophylaxie. Lorsqu’on veut effectuer une analyse de ces
résultats, on remarque qu’il n’y a pas d’information quant a 1’adhérence des participants de
I’¢tude. Ils ont tous dit avoir réalis¢ les exercices, mais entre ce qu’un patient peut dire et ce
qu’il fait réellement, il peut y avoir une différence. La proximité des résultats entre le groupe
bénéficiant de traitement neurodynamique et le groupe ne bénéficiant pas de traitement
orthopédique ou neurodynamique semble indiquer que la neurodynamique soit superflue pour
la prise en charge du syndrome du canal ulnaire. On ne peut toutefois pas affirmer si les progres
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sont dus aux informations fournies ou si cette pathologie nerveuse a une tendance a guérir
spontanément avec le temps.

Dans la prise en charge de la radiculopathie cervicale traitée par mobilisation nerveuse,
seuls 13 des 23 patients voient leur douleur améliorée dans 1’article de Cleland, ainsi que leur
fonction, incapacité et qualité de vie [66]. Chacun des participants de 1’étude a bénéficié d’une
des techniques de rééducation selon ce que 1’un des trois thérapeutes de I’étude pensait étre le
plus approprié au patient. Le fait que I’étude ne soit pas randomisée, et qu’il n’y ait pas
d’aveuglement biaise 1’appréciation de I’efficacité de la technique. Les parameétres de la
mobilisation neurale n’ont pas été dévoilés dans I’étude, ce qui ajoute un flou quant a I’efficacité
de ces derniers. Enfin, on ne sait pas non plus la quantit¢ de patients ayant concrétement
bénéficié de mobilisations neurales

Pour diverses pathologies, la mobilisation neurale ne montre pas de meilleurs résultats
que d’autres formes d’intervention, mais ne semble pas néfaste non plus. Les études
précédemment citées et discutées concernent toutes une pathologie du membre supérieur. En ce
sens, mettre en paralléle ces résultats avec le syndrome du piriforme est difficile d’exécution.

Dans la prise en charge de la lombalgie chronique associée a une radiculalgie, Ferreira
et al. [70] observent que deux semaines de traitement neurodynamique ne sont pas suffisantes
sur la réduction de I’intensité de la douleur sur un traitement de quatre semaines, ou les résultats
sont finalement significatifs a la fin des quatre semaines. En deux semaines, les mobilisations
neurales n’ont semble-t-il pas le temps d’agir vis-a-vis de la douleur, d’autant plus que les
participants a I’étude étaient tous chroniques. A contrario, dans différentes études effectuées
précédemment, des mises en tension nerveuse en position « slump » associées a des
mobilisations lombaires et des exercices actifs sont significativement plus efficaces sur la
douleur et I’incapacité par rapport a des patients traités sans mobilisation neurale [99, 100] a
trois semaines. Ces études incluaient des patients a différents stades de la pathologie, allant de
I’aigu au chronique. Cela laisse penser que plus les symptomes sont présents depuis une longue
période, plus il faudra du temps pour que le traitement neurodynamique puisse agir et améliorer
I’état du patient, ce qui pourrait éventuellement en étre le cas pour le patient présentant une
sciatalgie a début fessier. Toutefois, I’'une des forces de I’étude de Ferreira est également dans
I’aveuglement des participants et des évaluateurs. Il est donc possible d’imaginer que pour un
patient chroniquement atteint de syndrome du piriforme, un traitement trop court n’aurait donc
pas forcément le temps d’agir pleinement sur ce qu’il devrait cibler et étant installé depuis une
longue période.

Cette partie de discussion 5.2.1, en lien avec la partie 4.2.1 des résultats de la recherche
documentaire concerne I’absence de significativité d’une amélioration clinique entre plusieurs
groupes selon les études, mais il est ¢galement important de finalement rappeler que méme si
les chiffres ne sont pas significatifs, ils marquent tout de méme une tendance a I’amélioration
dans la majeure partie des cas. De ce fait, il faut rester prudent dans I’interprétation que nous
pouvons faire de ces résultats, et ne pas émettre d’avis trop hatif.
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5.2.2 Amélioration significative

5.2.2.1 Douleur

La douleur est le principal motif de consultation pour de nombreuses pathologies, en
particulier pour les syndromes canalaires. Les études en faveur d’une amélioration significative
de la douleur sont plus nombreuses que celles qui sont contre. Lors d’un syndrome du piriforme,
la douleur neuropathique est une sciatalgie. Ahmed a trouvé que la mobilisation neurale
permettait de diminuer significativement la douleur en cas de sciatalgie [83]. Ferreira va dans
le méme sens pour les patients lombalgiques auxquels est associé une sciatalgie, aprés un
traitement de quatre semaines [70]. Ces résultats nous permettent de penser qu’il pourrait en
étre également le cas pour le traitement du syndrome du piriforme. De plus, le neuroglissement
agressant moins le nerf que la neurotension, cette technique semble plus intéressante
initialement, quand la mécanosensibilité est a son plus haut point, pour ensuite éventuellement
enchainer avec de la neurotension.

Pour le traitement du syndrome du canal carpien, la neurotension proximale a montré
une certaine efficacité [74]. Le muscle piriforme étant a la proximalité du membre inférieur,
cette technique pourrait étre efficace, s’adressant directement au secteur ou est située la source
de la symptomatologie.

5.2.2.2 Sévérité des symptémes et sensibilité

Il est intéressant de voir dans plusieurs études qu’une amélioration de la sévérité des
symptomes sensoriels est visible a la suite de mobilisations neurales, réguliérement effectuées
par le thérapeute ou en auto-exercices. Dans le syndrome du piriforme, des paresthésies sont
rapportées dans les dermatomes innervés par le nerf sciatique et ses branches collatérales et
finales.

La mobilisation neurale pourrait donc €tre un moyen de les diminuer.

5.2.2.3 Fonction musculaire

Quelques études statuent en faveur d’un gain de force et d’endurance grace a la
mobilisation neurale, en particulier dans la prise en charge de la radiculopathie cervicale
(augmentation de la force des muscles fléchisseurs profonds du cou), ou encore du syndrome
du canal carpien (augmentation de la force de préhension). La question est maintenant de savoir
si pour le syndrome du piriforme, une augmentation de la force de ce muscle est indispensable.
Certes des tests de la force du piriforme sont effectués, et il peut étre noté un déficit, mais ce
test est surtout effectué¢ pour avoir une information sur la douleur lors du bilan. La douleur
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engendre surement un évitement, qui se traduit par un déficit de force. S’il n’y avait pas de
douleur, y aurait-il ce déficit musculaire ? la douleur est le symptdme le plus recherché en
pratique clinique.

Mais il est vrai que la revue de I’art initiale a mis en lumiére que les fonctions du muscle
piriforme sont diminuées lorsque le patient souffre d’un syndrome du piriforme, notamment
lors d’activités sportives ; c’est pourquoi amélioré la fonction musculaire est d’autant plus
importante si le sujet est sportif.

5.2.2.4 Incapacité/fonction

La fonction est améliorée, que ce soit lors d’un syndrome du canal tarsien [71] et d’une
sciatalgie [83] apres 1'utilisation de la mobilisation en SLR.. Dans le cas du syndrome du canal
carpien [73, 76, 77, 89], la mobilisation neurale permet ¢galement d’améliorer les différents
scores fonctionnels. Il en va de méme dans la prise en charge de la lombalgie associée a une
radiculalgie et de la radiculopathie cervicale [71].

Pour le syndrome du piriforme, la fonction du membre inférieur se résume
principalement a la marche, avec une diminution de la capacité de marcher en cote ou de fagon
prolongée. La prise en charge de la fasciite plantaire, du syndrome du canal tarsien, de la
sciatalgie et de la lombalgie associée a une sciatalgie [71] s’est effectuée par le biais de
mobilisation en SLR, comme il est envisageable de 1’effectuer pour la prise en charge du
syndrome du piriforme. La fonction des pathologies neuropathiques du membre inférieur
précédemment citées se résume a la marche. Le syndrome du piriforme étant également une
pathologie du membre inférieur, il est donc 1égitime d’envisager une amélioration similaire de
la fonction a la suite de mobilisations neurales.

5.2.2.5 Amplitude articulaire et mise en tension

On sait que lors du test de mise en tension d’un nerf quelconque incriminé dans une
symptomatologie clinique, il y a une mécanosensibilité importante empéchant au praticien de
pouvoir aller dans toute I’amplitude articulaire normalement possible par le nerf. Le traitement
nerveux par mobilisation neurale montre des résultats significatifs, expliquant une diminution
de la mécanosensibilité a la suite de ce traitement.

Avec une mécanosensibilité augmentée dans le syndrome du piriforme, se traduisant par
une douleur ressentie et une diminution de I’amplitude lors du test de mise en tension du nerf
sciatique (SLR), la mobilisation neurale semblerait pouvoir apporter un bénéfice pour diminuer
cette mécanosensibilité, et donc permettre une amplitude lors du test d’¢lévation de jambe
tendue se rapprochant de la normale.
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5.2.2.6 Souplesse musculaire

Les études notant une amélioration grace a la mobilisation neurale, de la souplesse
musculaire, évaluent la souplesse d’un muscle mobilisant ’articulation dans le sens contraire
du mouvement lors de la mise en tension neurale et musculaire. Si jamais la souplesse peut
s’adresser également & un muscle intrinséque a la racine du membre, cela pourrait étre
intéressant pour le traitement d’un syndrome du piriforme. Cependant, puisque la mobilisation
neurale du nerf sciatique s’effectue en flexion de 1’articulation coxo-fémorale, et que le muscle
piriforme, a ’inverse des ischio-jambiers, ne participe pas grandement a 1’extension de cette
derni€re articulation, il n’est pas str que la souplesse de ce muscle soit vraiment améliorée a la
suite de mobilisations neurodynamiques.

Cela étant, les étirements des pelvi-trochantériens effectués traditionnellement me
paraitraient de meilleure utilité pour augmenter la souplesse de ces muscles et diminuer une
contracture.

5.2.2.7 Electrophysiologie

Les études électroneurographiques permettent d’avoir une information totalement
objective de I’effet bénéfique ou non que peut avoir la mobilisation neurale. Plusieurs études
vont dans le sens d’un bénéfice, avec des améliorations des données électroneurographiques
notées, ce qui montre que les mobilisations neurales ont un effet bénéfique sur la conductivité
nerveuse que nous kinésithérapeutes, ne pouvons pas aussi précisément analyser en pratique.

Cela étant, méme si nous ne pouvons pas investiguer ce parameétre, des parametres tels
que la fonction musculaire, force et endurance, ainsi que la sensibilité peuvent nous indiquer
une amélioration de la conduction.

5.3 Discussion de la méthodologie de recherche

Le syndrome du piriforme est une entité¢ clinique mal définie, puisqu’il n’y a pas de
consensus clairement établi. De ce fait, une recherche documentaire ciblant précisément la
problématique définie fut particuliérement compliquée a mener, dans le sens qu’aucune étude
ne parle du traitement neurodynamique dans la prise en charge du syndrome du piriforme. Les
¢tudes traitant de la neurodynamique trouvées dans cette recherche ciblaient minoritairement le
traitement du nerf sciatique et du membre inférieur, et majoritairement le nerf médian et le
membre supérieur. Cela étant, il faut se demander si les résultats découlant de la recherche
précédente a propos de pathologie s’approchant de prés ou de loin au syndrome du piriforme,
peuvent étre transposés a ce dernier.
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Concernant les critéres de sélection, plusieurs critiques peuvent étre émises :

- L’année de publication des études devait étre ultérieure a 2000. Une année limite
ultérieure aurait trés bien pu étre choisie, puisque 1’an 2000 peut sembler lointain,
et I’¢étude la plus ancienne incluse dans ce travail date de 2005 [80].

- Certaines études ne sont pas des essais controlés randomisés mais des études de
cohorte prospective [85], ou des articles de synthese d’avis d’expert [55, 96]. Ce ne
sont pas des études avec intention de traiter, mais plutot des études plutdt
intéressantes pour prévoir une évolution et en savoir plus sur le concept
neurodynamique. Telle est la raison de leur inclusion. Les essais contrdlés
randomisés et revues systématiques possédent un plus haut niveau de preuve, et sont
plus intéressants pour une recherche documentaire, en particulier pour ce qui
concerne les études ayant pour intention de traiter. Une série de trois articles de
syntheése, ou avis d’expert a également été incluses, car donnant des informations
intéressantes.

- Les IF des ¢études retenues est de 0.12 pour les revues francaises et varie de 0.44 a
3.58 pour les revues anglophones et étrangéres ; mais apres avoir lu Particle de
Gedda [65], ce n’est pas un parametre me semblant au final trés important, surtout si
I’étude en question ne comporte peu de biais. Les articles choisis tirés de revues
francaises sélectionnées m’ont aussi semblé de bonne qualité.

Pour I’inclusion des études, le systeme PICO utilis€ est un systéme plutot répandu dans
le monde scientifique pour répondre a un questionnement clinique ; et le tableau de lecture
critique analytique se base sur le mode IMRAD (introduction méthodologie résultat et
discussion).

Enfin, les personnes ressources mentionnées (MM. Pommerol et Angelliaume) sont des
« experts », ou du moins spécialistes de neurodynamique, pouvant engendrer un parti pris. C’est
pour cette raison que les informations qu’ils m’ont données sont tout de méme a analyser et
critiquer.

5.4 Limites et biais des études

5.4.1 Biais généraux

Le principal biais, que 1’on retrouve dans toutes les études de ce travail de fin d’étude,
est le relatif faible nombre de participants a chacune des études. Les populations varient de 18
a 197 dans la revue systématique de Ballestero-Pérez [76]. Les essais controlés sélectionnés
possedent entre 20 [73] et 140 [87] participants. Les études transversales utilisées pour avoir
des réponses sur les mouvements physiologiques et pathologiques comprennent 15 [32] et 16
[59] participants. Devant de si peu grandes populations, les résultats sont a tempérer. Ces
nombres peuvent étre a 1’origine d’absence de significativité dans certains résultats, et les
résultats trouvés comme significatifs sont aussi a prendre avec méfiance. Pour les revues
systématiques, le nombre de participants varie entre 1 a 37 pour I’étude de Silva [33], et
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comprend 404 participants avec des études comprenant entre 20 et 111 participants selon les
¢tudes pour celle de Lim [74]. Le fait que les populations soient peu nombreuses, les
échantillons sélectionnes ne sont peut-étre pas représentatifs de la population générale. En effet,
lorsque le résultat n’est pas significatif, cela peut €tre di soit a un manque de puissance des
¢études, ou les populations sont limitées, ou a une inefficacité de ce qui est étudié.

Deuxiémement, les études n’évaluent principalement chacune des variables que sur une
courte durée. Nous n’avons aucune information sur le devenir des patients suivis et leur
évolution, ce qui est plutot dommage étant donné que notre objectif en tant que thérapeute est
de soigner durablement les patients. Les auteurs s’intéressent visiblement bien plus a un effet a
un terme relativement court, et ce, méme pour des patients ayant une pathologie chronique.

5.4.2 Les points négatifs

Des pathologies comme le syndrome du canal carpien atteignent majoritairement des sujets
de sexe féminin, c’est pourquoi des études [76, 78, 80] n’ont inclus uniquement des sujets de ce
genre. L’exclusion des hommes rend donc les résultats difficilement extrapolables a une population
générale, et a une autre pathologie.

Les études croisées, ne permettent aucune randomisation possible. La randomisation permet
de de diminuer les biais de sélection, ce qui n’est donc pas possible.

Les ¢études avec intention de traiter restent plutot hétérogenes, les mémes variables ne sont pas
toujours évaluées avec la méme échelle de mesure ou d’évaluation, ce qui peut rendre la comparaison
difficile.

La variabilité des échelles utilisées peut étre problématique pour I'uniformisation des études.
Certaines ¢tudes analysent la douleur par le biais du NPRS (échelle numérique), d’autres avec
I’échelle visuelle analogique. L’échelle numérique (score allant de 0 a 10) est fortement corrélée
avec I’échelle visuelle analogique (EVA), qui est actuellement considérée comme le « gold
standard ». Cependant, les patients peuvent avoir du mal a noter un score sur la douleur verbalement,
ce qui peut engendre une surestimation de la douleur chez certains patients utilisant le NPRS, alors
que et ’EVA est plus facile d’utilisation [101, 102].

Certaines ¢études autour du syndrome du canal carpien étudient la fonction avec le
questionnaire DASH, d’autres avec 1’échelle de statut fonctionnel, ou utilisent la force de serrage
comme parametre fonctionnel. D’autres études évaluent la fonction avec le Patient Specific
Functional Scale (PSFS), qui est un questionnaire a propos de la limitation d’activité et de la
fonction. Le patient doit nommer trois a cinq activités qu’il lui est difficile de réaliser, et les noter de
0 (« incapacité de réaliser 1’activité ») a 10 (« possibilité de réaliser I’activité comme avant »). Cette
échelle a été initialement développée pour les patients lombalgiques, et a ensuite été validée pour les
cervicalgies [45]. D’autres études utilisent le Neck Disability Index (NDI), qui est un questionnaire
donnant des informations sur « comment la cervicalgie affecte les capacités de gérer la vie
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quotidienne ». Cleland et al [47] ont comparé le NDI et le PSFS chez des patients souffrant de
radiculopathie cervicale, et ont trouvé que le PSFS était plus adapté que le NDI pour cette population.

5.4.3 Les points positifs des études

Certaines ¢tudes utilisent un double aveuglement, permettant une diminution des biais
subjectifs de I’évaluateur, et une analyse plus pertinente de 1’efficacité de la technique évaluée. Les
autres ¢études qui ont pour intention de traiter et n’étant pas en double aveugle, mais en simple
aveugle, ce qui permet toute de méme de distinguer un éventuel effet de traitement. En effet,
I’aveuglement permet de pouvoir évaluer objectivement I’effet propre au traitement, et occulter le
caractere subjectif, que ce soit dii au participant a I’étude ou a I’évaluateur.

La majeure partie des études analysées utilisent majoritairement des protocoles de
rééducation plutdt bien décrits. Méme si, comme dit dans la partie précédente, les échelles
d’évaluation utilisées sont différentes, elles sont néanmoins relativement fiables.

La littérature recense tout de méme un éventail de syndromes canalaires pour lesquels
la mobilisation neurale a été effectuée, ce qui nous permettra de mettre en lien avec le syndrome
du piriforme de nous faire un avis par la suite.

Des études ont évalué simultanément la douleur et le fonction grace a une échelle de sévérité
des symptomes, un questionnaire spécifique du canal carpien ou un score de symptomes. Cette
combinaison d’évaluation de variables peut sembler pertinente, car souvent la fonction et la douleur
sont corrélées. La plupart du temps, c’est la douleur qui cause une diminution de la fonction

5.5 Limites du mémoire et ses contraintes a la réalisation

Les travaux pédagogiques effectués en deuxieme et troisiéme années d’études de masso-
kinésithérapie étaient de bons entrainements a la réalisation de ce travail de fin d’études, pour
avoir les bases méthodologiques nécessaires pour la rédaction d’une revue de littérature. Mais
le fait que ce mémoire était le premier travail nécessitant autant de rigueur était un peu
déstabilisant. Durant la conceptualisation puis la rédaction de ce travail, j’ai régulierement di
me remettre en question, remettre en question mon travail quant a sa pertinence et mon avancée.
En effet, j’ai eu de nombreux doutes. La thématique du syndrome du piriforme abordée n’étant
que peu décrite dans la littérature, j’avais peur de ne pas arriver a trouver suffisamment de
littérature scientifique pour mener a bien ce projet.

Ce mémoire a des limites, d’autant plus que les pathologies abordées dans la partie
« résultats » traitent majoritairement de pathologies du membre supérieur. De ce fait,
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I’extrapolation est difficile. Mais les pathologies en question sont, tout comme le syndrome du
piriforme, en majeur partie des syndromes canalaires, ce qui crée tout de méme un lien.

Enfin, les études statuent de la significativité ou non des résultats obtenus. Cependant,
il est courant que les auteurs manipulent les résultats dire ce qu’ils ont initialement envie de
prouver et nous faire comprendre. N’ayant pas particulierement de connaissance en statistiques,
je me suis vu obligé de croire quand il était dit que la technique permettait d’obtenir des résultats
significatifs ou non, sans pouvoir profondément critiquer le résultat brut obtenu dans les études.

5.6 Le choix de la neurodynamique en pratique

Bialosky nous a montré que pour un patient souffrant d’un syndrome canalaire, le
syndrome du canal carpien en I’occurrence, une manceuvre visant a mettre le nerf en tension
ainsi qu’une technique ayant pour but de diminuer les contraintes intrinseques ¢taient toutes
deux efficaces similairement pour diminuer la douleur et I’incapacité ainsi que pour
augmenter la force des patients [78]. Cela montre qu’il n’est pas forcément nécessaire
d’exercer des tensions excessives sur le nerf. Le mobiliser simplement semble efficace, en se
rappelant que le neuroglissement est moins agressif pour le systéme nerveux que la
neurotension.

Différents critéres ont été notés, et permettent d’envisager et de prévoir 1’efficacité de
la prise en charge efficace d’un traitement neurodynamique. Lorsque le test de mise en tension
nerveuse est initialement positif lors du bilan, cela nous indique que le nerf testé a un
dysfonctionnement neurodynamique, et qu’un traitement par mobilisation nerveuse est
pertinent. En effet, le taux de réussite de ce traitement est amélioré lorsque le patient réagit
par une réponse positive (réveil des symptomes) a la mobilisation neurale pour différentes
pathologies.

Lorsque 1’on test un nerf et qu’on note une mécanosensibilité augmentée, de surcroit
avec une différentiation structurelle, ce 1a nous indique que le patient aura des résultats plutot
positifs suite au traitement neurodynamique et aux mobilisations neurales. L’efficacité des
tests est bonne pour le membre supérieur [96]. A contrario, celui du SLR présente une
sensibilité de 91% et une spécificité de 26% pour la hernie discale [103, 104], ce qui signifie
en réalité qu’il est excellent pour exclure les patients ayant une réponse négative au test, et
plutét mauvais pour inclure les patients ayant une réponse positive. Le slump test a une
sensibilité de 84% et une spécificité de 83% pour la protrusion discale [104], signifiant que ce
test est plutot bon pour exclure les patients ayant une réponse négative au test, et inclure les
patients ayant une réponse positive au test. Ces informations sont intéressantes pour prédire
si le patient peut ou non attendre un bénéfice de la mobilisation neurale.

Une forte sensibilité d’un test clinique signifie que le test est pertinent pour exclure la
pathologie s’il est négatif et ne reproduit pas les symptomes du patient lors de 1’examen
clinique. Une forte spécificité d’un test clinique signifie que le test est pertinent pour inclure
la pathologie si lors de I’examen clinique il reproduit les symptomes du patient. On peut donc
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imaginer pour notre syndrome du piriforme qu’il faille, en cas de réponse positive a la mise
en tension nerveuse par le biais du SLR, voir si le test est également positif lors du « slump
test », car ce dernier est plus spécifique.

Les exercices de mobilisations neurales actives n’ont pas apportés de preuves
d’efficacité pour améliorer les différentes variables contrairement aux mobilisations neurales
administrées passivement (mis a part pour le traitement de la sciatique ou une étude montre
des résultats intéressant [83]) ; d’une part par rapport a I’assiduité de la réalisation des
exercices actifs qu’on ne connait pas forcément lorsqu’ils sont réalisés au domicile des
patients, d’autre part vis-a-vis du contrdle de la technique par le thérapeute. C’est pourquoi,
lorsqu’il semble nécessaire qu’un travail neurodynamique par mobilisation neurale, un travail
manuel devrait étre réalisé en séance par le thérapeute, avant d’éventuellement poursuivre le
travail activement a domicile grace a des exercices pour entretenir les gains obtenus lors de la
séance de rééducation.
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6 Conclusion

Les différents thérapeutes n’ont jusqu’a présent pas statué sur un consensus de prise en
charge pour le traitement du syndrome du piriforme.

Le motif principal de consultation est la douleur. Le traitement kinésithérapique cherche
premierement a soulager le patient. Le masseur-kinésithérapeute va essayer de faire en sorte
que le patient aille mieux vis-a-vis de ses douleurs. Il posséde un large panel de techniques a
utiliser, et choisira ce qu’il estimera étre le plus approprié au patient a un instant t. Au fur et a
mesure de la prise en charge thérapeutique et de I’évolution de 1’état du patient, il pourra
modifier les techniques utilisées dans leurs modalités d’application, ou méme les changer.

La littérature, pour le traitement du syndrome du piriforme, nous indique a ce jour
et depuis la découverte de la pathologie, un traitement centré sur le muscle piriforme,
principalement par le biais d’étirements pour détendre ce muscle et diminuer la compression
qu’il exerce sur le nerf sciatique qui est a proximité de lui. En effet, la symptomatologie
est causée par un appui trop conséquent du muscle piriforme sur le tronc nerveux sciatique
causée par une tension excessive du muscle, et causant entre autre des douleurs de types
myalgie et névralgie, des troubles de sensibilité des dermatomes innervés par le nerf sciatique
et des troubles de motricité, principalement par déficit de force des muscles innervés par
ce nerf. Lorsqu’il y a échec du traitement conservateur rééducatif et médicamenteux, il arrive
qu’on soit obligé d’intervenir chirurgicalement par une résection tendineuse, pour que le patient
ressente un amélioration significative de son état,.

Toutefois, le traitement rééducatif classique de cette pathologie ne s’adresse uniquement
qu’au muscle piriforme. Cependant, en prenant en compte la provenance du trouble, a savoir une
composante somatique responsable d’une myalgie et une composante neuropathique responsable
d’une névralgie, il est notable qu’un manquement a lieu. Il est donc légitime de se poser quelques
questions :

- Pourquoi n’y a-t-il & ce jour qu’un traitement musculaire pour la prise en charge de
cette pathologie ayant un versant musculaire mais également un versant neurogene
dans sa symptomatologie ?

- Un traitement tourné sur le nerf ne pourrait-il pas étre une alternative crédible et
efficace ?

Le but de cette revue de littérature a été de pouvoir répondre a la problématique
suivante : « en kinésithérapie, I'utilisation de la neurodynamique et plus précisément la
mobilisation neurale, administrée manuellement ou en tant qu’auto-exercices pour le traitement
du nerf, peut apporter une alternative efficace en terme de douleur entre autre, au traitement du
muscle, dans la prise en charge d’une sciatique a début fessier de type syndrome canalaire,
pouvant étre étiquetée ‘‘syndrome du piriforme’” ».

Pour mener a bien cette recherche, les principaux mots clés utilisés étaient les traductions
anglaises de « kinésithérapie », « neurodynamique », « traitement neural » et « nerf sciatique »,
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avec comme principaux criteres de sélection une année de publication ultérieure a 2000, un impact
factor supérieur a 0.44, des revues systématiques et des essais controlés randomisés. Ont été
incluses des études traitant de neuropathies compressives, radiculopathie, radiculalgie ou
tronculalgie, ainsi que celles concernant le traitement par mobilisations neurales. Les
bibliographies des revues systématiques ont ¢galement été analysées en vue d’inclure d’autres
articles.

Les différentes ressources bibliographiques fournies par la recherche documentaire
¢tablissent majoritairement un effet positif de la mobilisation neurale pour plusieurs
affections dont différents syndromes canalaires ; dans le sens ou la douleur est régulierement
diminuée, la fonctionnalité du membre, la fonction musculaire, ainsi que I’amplitude lors de la
mise en tension nerveuse (et par extension, la mécanosensibilité) sont améliorées a la suite de
mobilisations neurales. Les mobilisations neurodynamique montrent des résultats plus
satisfaisants lorsqu’elles sont administrées passivement par un thérapeute par rapport a
lorsqu’elles sont réalisées activement par le biais d’auto-exercices. Cependant, certaines études
ne vont pas dans le méme sens, puisque selon les modalités de réalisation du traitement, il arrive
que le traitement neurodynamique soit inefficace.

La littérature semble tout de méme aller dans le sens de 1’efficacité de la mobilisation
neurale et d’une amélioration des symptdmes pour diverses pathologies canalaires, a la suite de
ces manceuvres. Cependant, le traitement musculaire n’est pas insensé. En effet, plusieurs
études rapportent qu’un traitement musculaire associé a un traitement nerveux par mobilisations
neurales présente de bons résultats pour différentes pathologies, régulierement supérieurs a
lorsque la mobilisation neurale est effectuée seule.

A la suite de cette revue de littérature et des informations recueillies pour répondre a la
problématique, qui était globalement de savoir si pour un patient présentant un « syndrome du
piriforme » ou une douleur sciatique commengant dans la fesse, une prise en charge du nerf par
le biais de la mobilisation neurale pouvait étre une alternative efficace a la prise en charge
musculaire effectuée traditionnellement lors du traitement masso-kinésithérapique du syndrome
du piriforme ; je dirais que son utilisation serait intéressante, mais dans un second temps. Par
ceci, je sous-entends que le traitement musculaire comme effectué depuis toujours est
indispensable dans un premier temps pour libérer 1’interface mécanique jouée par le muscle
piriforme, et soulager le nerf de la compression qui s’exerce sur lui. La libération de I’interface
mécanique est méme une des premicres étapes de la réalisation du « concept neurodynamique ».
En faisant cela initialement, la mobilisation neurale prend tout son sens par la suite.

En tant que kinésithérapeute, traiter le muscle fait partie des meeurs. Il est vrai que les
techniques musculaires telles que les étirements ou les levées de tension par exemple sont
pratiquées empiriquement pour le traitement du muscle, avec une certaine efficacité. Mais, le
fait qu’il y ait une implication neurale dans la symptomatologie du syndrome du piriforme, fait
que la mobilisation neurale semble intéressante, selon ce que recense la littérature pour la prise
en charge de différentes pathologies. Les résultats sont méme encore plus satisfaisants lorsque
le traitement nerveux est associé¢ a un traitement musculaire.
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Cependant, toutes les techniques de mobilisations neurales ne se valent pas non plus et
n’ont pas les mémes résultats. Le neuroglissement étant moins agressif, il faudrait débuter par
cette technique de mobilisation, pour progressivement utiliser les techniques de mise en tension
nerveuse qui ont tendance a étre elles plus agressives, notamment du fait de 1’ischémie
temporaire qu’elles procurent

Pour la réalisation de la mobilisation neurale, les études ont montré une efficacité
supérieure des techniques passives, administrées par un thérapeute par rapport aux techniques
d’auto-exercices actifs, ou les résultats sont moins satisfaisants et moins significatifs. En
conséquence, commencer par mobiliser le nerf passivement en séance, pour ensuite donner au
patient des exercices a réaliser a domicile semblerait intéressant pour la prise en charge du
syndrome du piriforme. En se mobilisant de fagon autonome plusieurs fois par jour, le patient
pourrait optimiser les mobilisations effectuées en séance [98]. En effet, en étant raisonnable et
en effectuant deux ou trois séances de kinésithérapie de 30 minutes avec le patient dans la
semaine en pratique courante, cela ne constituerait en soi que 60 a 90 minutes de travail effectué
sous notre surveillance. Mais si en plus de ce temps, le patient s’auto-mobilise activement
quotidiennement a raison de plusieurs fois par jour, le temps de mobilisation serait augmenté¢,
voire supérieur au temps passé en s€ance, et le patient serait pleinement acteur de sa prise en
charge.

En pratique, l’utilisation de la mobilisation neurale ne me semble donc pas
impertinente, mais elle doit étre administrée judicieusement aprés un examen clinique
rigoureux. En d’autres termes, le raisonnement clinique doit, entre autre, prendre en compte
le caractere évolutif des symptomes. Elle permettrait majoritairement d’améliorer la douleur
et la fonction, si elle est réalisée sur une période approprié¢e. En réalité, tous les patients ne
vont pas consulter un kinésithérapeute a la moindre douleur non totalement invalidante. En
effet, les patients qui ne sont pris en charge qu’a un stade avancé de la pathologie, voire
chronique, sont relativement fréquents. Différentes études, en particulier celle de Ferreira
[44], montrent qu’un traitement court ne laisse pas le temps a ce dernier d’agir sur la structure
concernée, par rapport a un méme traitement qui se poursuit sur une durée supérieure.

Comme dit précédemment, le fait de pratiquer des étirements comme il est coutume de
le faire pour la prise en charge du syndrome du piriforme s’inscrit déja un traitement
neurodynamique. Pour que le nerf fonctionne normalement, il faut que I’interface musculo-
squelettique soit saine au préalable. En ceci, la combinaison du traitement musculaire et du
traitement nerveux est totalement pertinente. Les manceuvres pour décontracter le muscle, le
décontracturer et faire cesser les tensions qu’il exerce sur le nerf peuvent étre une premiere
approche qui semble nécessaire. Ensuite, s’intéresser au traitement du nerf a proprement parler
est intéressant, d’une part pour faire diminuer la mécanosensibilit¢ de ce dernier avec la
névralgie qu’elle procure, et d’autre part pour permettre au nerf qui a été piégé par le muscle
piriforme, de retrouver ses plans de glissement normaux et inhérents a la physiologie
nerveuse, ainsi que réhabituer le nerf a subir des contraintes en tension. En se faisant, I’objectif
est de faire en sorte que la neurodynamique normale du nerf soit retrouvée. C’est pourquoi,
dans I’idée, la mobilisation neurale ne doit pas étre une simple alternative au traitement
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musculaire pour la prise en charge de cette pathologie, mais plutot en étre un complément. De
plus, les mobilisations neurales effectuées en séance de rééducation avec le professionnel de
santé peuvent étre complétées par des exercices de mobilisations neurodynamiques en auto-
exercices actifs ; au méme titre que des auto-étirements peuvent étre accomplis en plus des
étirements pratiqués manuellement par le thérapeute, en vue d’optimiser les bénéfices des
séances. Le traitement doit aussi étre d’autant plus long que les symptomes sont présents
depuis une longue période.

Suite a la réalisation de ce mémoire de fin d’étude, je peux appréhender et comprendre au
mieux la prise en charge d’une pathologie telle que le syndrome du piriforme, et envisager ce qu’il
peut y avoir a faire pour le traitement kinésithérapique. Ce mémoire pourrait servir a un thérapeute
s’interrogeant également sur la prise en charge pouvant étre effectuée pour un patient présentant
un syndrome du piriforme.

Pour terminer avec cet écrit traitant de la prise en charge curative du syndrome du
piriforme, on peut maintenant se demander si les techniques actives d’auto-mobilisation neurale
évoquées durant ce travail peuvent aussi €tre utilisables pour un traitement préventif. De la méme
facon que le patient réalise les auto-exercices pour maintenir son état et entretenir les bénéfices
des séances de rééducation, ces exercices sont probablement réalisables a visée préventive. En
faisant cela, le nerf garderait I’habitude de se mouvoir régulierement, les adhérences ne prendraient
pas place, et la compression exercée par le muscle piriforme serait évité.
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Modélisation de la méthodologie de recherche
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Annexe 2

Tab.II1 : « tableau de sélection des articles »

2013

Auteur Type d’article | Source - Année de | Langue Impact
publication Factor

[58] Littré Revue systématique Kinésither Rev Francais | 0.12
2017

[34] Article de synthése Kinésither Rev Frangais | 0.12

Shacklock 2012

[69] Kavlak ECR J Manip Physiol Ther | Anglais | 0.44
2011

[70] Ferreira | ECR J Physiother Anglais | 1.63
2016

[71] Basson Revue systématique | J Orthop Sports Phys | Anglais | 1.80
Ther
2017

[72] Svernlov | ECR J Hand Surg Eur Anglais | 0.74
2009

[73] Oskouei | ECR J Phys Ther Anglais | 0.58
2014

[74] Lim Revue systématique J Hand Ther Anglais | 0.88
2017

[75] Boyles Revue systématique J Man Manip Ther | Anglais | 0.45
2011

[76] Revue systématique | J Manip Physiol Ther | Anglais | 1.42

Ballestrero 2016

Perez

[77] Wolny Revue systématique Ortop Traumatol Anglais | 0.47

Rehabil

2017

[78] Bialosky | ECR J Orthop Sports Phys | Anglais | 2.49
Ther
2009

[79] Su Revue systématique Clin J Pain Anglais | 2.94
2015

[80] Pinar ECR Adv Ther Anglais | 1.36
2005

[81] ECR J Body Mov Ther Anglais | 0.86

Tambekar 2016

[82] Ellis Revue systématique J Man Manip Ther | Anglais | 0.45
2008

[83] Ahmed ECR J Musculoskelet Res | Anglais | 0.58




[84] Beltran- | ECR J Manip Physiol Ther | Anglais | 1.42
Alacreu 2015
[85] Huang Cohorte prospective Arch Phys Med Anglais | 3.58
Rehabil
2015
[86] Kim ECR J Back Musculoskelet | Anglais | 0.95
2017
[87] Wolny ECR J Manip Physiol Ther | Anglais | 1.42
2017
[88] Basson ECR BMC Musculoskelet | Anglais | 2.63
Disord
2014
[89] Kim Revue systématique J Phys Ther Anglais | 0.95
2015
[90] Catellote | ECR Phys Ther Sport Anglais | 1.64
2012
[91] Sharma | ECR Phys Ther Sport Anglais | 0.89
2016
[92] Bonser Revue systématique J Sport Rehabil Anglais | 0.86
2016
[93] Antolinos | ECR Physiotherapy Anglais | 2.49
2014
[94] Ferragut- | ECR Arch Phys Med Anglais | 3.58
Garcia Rehabil
2016
[95] Jeong ECR J Phys Ther Sci Anglais | 1.98
2016
[96] Article de synthese Kinésither Rev Francais | 0.12
Shacklock 2012
[97] Article de synthése Kinésither Rev Frangais | 0.12
Shacklock 2012




Tab.IV : « tableau de synthése des études utilisées »

Annexe 3

Auteur —
source -
année

Objectifs de
I’étude

Méthodologie/proto
cole utilisé

Résultats

Intérét pour le mémoire

[58] Littré
Kinésither Rev
2017

Analyser I’intérét
des manceuvres
neurodynamiques du
membre supérieur
dans la PEC de
syndromes de
compression
neuronale

Revue systématique.
Sélection uniquement
d’ECR comparant un
groupe expérimental
avec composante
neurodynamique a un
groupe témoin. Les
patients souffrent d’un
syndrome canalaire ou de
compression nerveuse,
majoritairement NCB,
SCC et SCU

SCU : manceuvres neuroméningées non
meilleures qu’un traitement orthopédique
par attelle, ou par éducation
thérapeutique du patient. Il est tout de
méme noté une amélioration, mais celle-
ci n’est pas significative par rapport au
groupe bénéficiant exclusivement de
I’éducation thérapeutique

NCB : plusieurs traitements
neurodynamiques ressortent comme

« efficaces » :

les glissements nerveux, les auto-
exercices a domicile de neuroglissement
de type Totten et Hunter, les
mobilisations cervicales en glissement
latéral (CGL).

Glissements nerveux seuls montrent une
amélioration aussi grande qu’un
traitement conservateur par exercices,
mobilisations cervicales ou thoraciques,
ou traction cervicale intermittente ;

Intérét de la mobilisation neurale
pour la PEC des neuropathies
mécaniques pour diminuer
douleur et améliorer la fonction

Chaque pathologie a une affinité
pour un type de traitement par
mobilisations neurodynamiques.




meilleures qu’un traitement par US ou
I’absence de traitement

Pas de différence significative entre
neuroglissements et exercices des
muscles cervico-scapulaires.
Association traitement conservateur &
manceuvres méninggées est plus efficace
qu’une thérapie par renforcement des
muscles cervicaux et scapulaires

SCC : neuroglissements en auto-
exercices + traitement conservateur au
moins aussi efficace qu’un traitement
conservateur sans auto-exercices (sur la
douleur la sévérité des symptomes et la
fonction)

Neuroglissements > traitement
conservateur, en dehors des mobilisations
des interfaces mécaniques

MN + auto-exercices + mob des
interfaces mécaniques le long du nerf
médian > chirurgie & moyen terme




[68] Ragonese | Déterminer quel ECR Diminution de la douleur au fil des Tendance a la supériorité de
Orthop Prac | traitement produit 3 groupes semaines pour les 3 groupes I’amélioration pour le groupe
2009 des bénéfices Gl (n=10) : TM seule combinant les thérapies, puis MN
supérieurs pour les (comprenant MN) Diminution significative a la 4™ seule et enfin exercices
patients avec une G2 (n=10) : exercices semaine thérapeutiques seuls
radiculopathie thérapeutiques seuls L’approche multimodale utilisant
cervicale ? (renforcement des Tendance a la supériorité de la combinaison des traitements
fléchisseurs profonds du | I’amélioration pour le groupe combinant | donne de meilleurs résultats
cou, du trapeze, du les thérapies, puis MN seule et enfin
dentel¢ antérieur) exercices thérapeutiques, mais non
G3 (n=10): significativement par rapport aux autres
combinaison des deux groupes
Traitement 3 fois par
semaine pendant 3
semaines
[32] Déterminer si les Utilisation d’US pour Différence significative dans la quantité | Différents exercices ND
Coppieters différents types de quantifier le mouvement | de mouvement longitudinal entre les permettent différents mouvements
J Orthop techniques nerveux lors des différentes techniques nerveux. Le NG permet le plus
Sports Phys | neurodynamiques manceuvres chez des NT : plus petite quantité de mouvement grand mouvement
Ther produisent des participants sains pour NG : plus grande quantité de mouvement,
2015 différences de avoir une norme 5 fois plus grande que NT La continuité du SN explique que

mouvements
nerveux
longitudinaux

Investigateur aveuglé de
la technique de MN
effectuce

le mouvement et la position des
articulations adjacentes ont un
grand impact sur la biomécanique
nerveuse




[69] Kavlak
J Manip
Physiol Ther
2011

Evaluer la
contribution des
exercices de
mobilisation
nerveuse dans le
traitement
conservateur du
syndrome du canal
tarsien

ECR simple aveugle
2 groupes,

Groupe 1 : traitement
conservateur en
autonomie,

Groupe 2 : traitement
conservateur + MN

Amélioration significative de la douleur,
la force, I’amplitude articulaire lors du
test de mise en tension nerveuse dans
chacun des groupes, sans différence
significative entre les 2 groupes

Différence significative entre les 2
groupes pour les tests sensoriels en
faveur du groupe réalisant la mobilisation
neurale en plus du traitement
conservateur

Amélioration significative également
pour les manifestations cliniques avec
une diminution non significative pour la
paresthésie, et une diminution
significative pour le signe de Tinel et de
la douleur ressentie lors du test
d’étirement nerveux pour le groupe
expérimental, alors que le groupe
controle n’a aucune différence pour la
paresthésie, et une diminution non
significative pour le signe de Tinel et la
douleur lors du test de mise en tension du
nerf médial

Traitement conservatif du SCT
efficace pour améliorer
I’amplitude articulaire lors du test
de mise en tension nerveuse, la
force et la douleur et que la
mobilisation neurale n’améliore
pas ces parametres, mais que la
MN améliore la sensibilité et les
manifestations cliniques du SCT

Pas d’effet négatif a la MN et aide
au renforcement de parametres
sensoriels




[70] Ferreira
J Physiother
2016

Evaluer si I’ajout
d’un traitement
neurodynamique
améliore la douleur
du membre inférieur,
I’incapacité, la
lombalgie chronique
et la perception
globale des
symptomes chez des
patients avec une
douleur jambiére
chronique liée aux
nerfs

ECR, simple aveugle,

2 groupes :

Groupe 1 : MN +
exercices,

Groupe 2 : exercices
conseils pour rester actif

4 séances en 2 semaines
de MN pour le groupe
MN + des exercices a
domicile

Pas d’effet de la MN a 2 semaines sur la
douleur, mais effet significatif a 4
semaines

Pas d’effet sur I’intensité de la LBP a 2
semaines mais effet significatif a 4
semaines

Effet significatif sur la fonction et 1’effet
global percu a 2 & 4 semaines

Pas d’effet significatif sur la localisation
des symptomes. On remarque une
centralisation, mais elle n’est pas
significative.

Pas d’effet significatif a 2
semaines, a 4 semaines on
remarque un effet significatif

L’effet ressenti n’est pas
forcément immédiat

[71] Basson
J Orthop
Sports Phys
Ther
2017

Déterminer
I’efficacité de la
mobilisation neurale
pour différentes
affections
neuromusculaires sur
la douleur,
I’incapacité et la
fonction

Revue systématique.
Inclusion de 40 ECR ou
est évalué I’effet de la
MN chez des adultes
souffrant d’une affection
neuromusculaire avec
une dysfonction
neurodynamique

Lombalgie + radiculalgie :
Amélioration significative de la douleur
lors de la mobilisation en position slump

Glissement vs tension — améliorent les 2
la douleur, sans différence significative
entre les groupes

Slump et SLR améliorent
significativement douleur et incapacité
comparé a des exercices ou exercices +
mobilisations lombaires. Amélioration de
la conductivité nerveuse et de I’amplitude
articulaire permise lors du test de mise en
tension nerveuse également

NM efficace pour réduire douleur
et incapacité dans certaines
affections MS.

Actuellement, il n’y a pas de
preuve pour I'utilisation de la NM
pour CTS et SCU par rapport aux
variables évaluées




Radiculopathie cervicale :

amélioration significative de la douleur,
et de I’incapacité aprées NM comparé a
des conseils pour rester actifs, ou a de la
mobilisation articulaire + exercice.

Sur les 3 études chargées de recueillir
I’amplitude articulaire pour N-NAP, il y a
une amélioration de I’amplitude suite a
des tests ND suite a de la NM

Syndrome canal carpien :

NM exercices vs

attelle/ TENS/US/exercices de glissement
tendineux : Résultats non significatifs,
mais effets neurophysiologiques positifs
(diminution cedéme et latence n médian)
avec NM. Une étude rapporte une
amélioration + rapide de la douleur dans
le groupe NM. Dans la mesure de
I’amplitude articulaire lors du test ND, 2
¢tudes sur 3 ne notent pas de différence
quand 1 révele une amélioration suivant
NM

Syndrome canal ulnaire SCU :

NM exercices n’améliorent pas la douleur
et I’incapacité par rapport au port de la
coudiére




Epicondylalgie latérale EL :

Amélioration du seuil douloureux a la
pression, I’amplitude du test de mise en
tension nerveuse, et la force de serrage

Affections autres :

Douleur dans fasciite plantaire,
améliorée bien plus a la suite de
mobilisations en SLR + massage
profond mollet + exercices vs US
+ exercices.

Amélioration signe Tinel dans
SCT a la suite de mobilisations en
SLR vs exercices seuls, mais pas
de différence significative pour
I’incapacité ou la force
musculaire

[72] Svernlov
J Hand Surg
Eur
2009

Evaluer I’efficacité
d’un traitement avec
une attelle ou des
exercices de NG sur
un syndrome canal
ulnaire

ECR, 3 groupes :

grA : 13 patients (9F 4M)
Attelle (coudiere) de nuit
pendant 3 mois,

grB : 6 (4F 2M)
exercices NG 3x/j,

grC : 4 (2F 2M) contrdle

A 6 mois, il n’y a pas de différence
significative entre les trois groupes.
Les trois groupes voient tout de méme
une amélioration par rapport au début

NG en auto-exercice n’apporte
pas de bénéfice supplémentaire
pour la PEC du SCU




[73] Oskouei | Evaluer I’efficacit¢ | ECR double aveugle. Les deux groupes voient une amélioration | La kinésithérapie de routine
J Phys Ther | de la mobilisation 2 groupes : MN, contrdle | significative des résultats (attelle repos, TENS, US)
2014 neurale combinée a Seul le groupe bénéficiant de MN a améliore différentes variables
une physiothérapie Dans les 2 groupes, les montré des améliorations fonctionnelles | telles que la sévérité des
de routine chez des | patients recoivent une et de conductivité électrique symptomes, la douleur, le test de
patients avec un physiothérapie de routine mise en tension du nerf médian
SCC (attelle de repos nuit + chez le patient avec un SCC.
jour le plus possible,
TENS, US) La mobilisation neurale en
Groupe traitement a en combinaison a ce traitement de
plus de la MN routine améliore plus
efficacement les résultats en
3x/semaine pendant 4 augmentant également la fonction
semaines et la latence motrice distale en
plus des symptdmes améliorés
dans le traitement de routine.
[74] Lim Décrire les différents | Revue systématique Mise en tension distale : effet positif sur | Selon la position du membre lors
J Hand Ther | types de techniques | d’ECR la force pour laquelle on voit une de la mobilisation, il y aura des
2017 de mobilisation du 9 ECR décrivant augmentation, pas d’amélioration effets différents sur le nerf

nerf médian et leur
efficacité pour traiter
le SCC

différentes techniques de
mobilisation du nerf
médian

404 participants au total
(échantillons allant de 20
alll)

significative pour ce qui concerne la
douleur, les sensations, la performance
fonctionnelle lorsqu’on ajout la MN a un
traitement conservateur

Mise en tension proximale : pas de
différence pour la performance
fonctionnelle, effet incertain pour la
douleur, une étude ne trouve pas

Preuves pas assez fortes pour
déterminer I’efficacité réelle de
chaque technique de MN




d’amélioration alors que I’autre trouve
une amélioration significative

Neuroglissement (exercices actifs): pas
de différence significative pour les tests
¢lectrodiagnostics, la performance
fonctionnelle, les sensations

[75] Boyles
J Man Manip
Ther
2011

Evaluer I’efficacité
de la thérapie
manuelle dans le
traitement de la
radiculopathie
cervicale

Revue systématique

4 ECR sur la TM
(mobilisation et
manipulation cervicales,
mobilisation des tissus
mous, MN) pour des
patients d’une
radiculopathie cervicale

Dans I’article de Cleland, sur 23 patients
souffrant de radiculopathie cervicale et
ayant été traités par le biais de MN, 13
(56.5%) sont améliorés pour les variables
douleur et fonction. Sur 28 patients
bénéficiant de techniques myotensives 13
(46.4%) ont eu un résultat favorable. (La
description des techniques n’est pas
incluse dans Iarticle)

Dans I’¢étude de Ragonese, un groupe de
patients est traité par TM dont MN (NG
puis NT avec I’amélioration des
symptomes). La combinaison de TM et
d’exercices thérapeutiques a montré les
meilleurs résultats, en sachant que les
trois groupes (TM, exercices,
combinaison) ont vu leurs résultats
significativement améliorés pour la
douleur, la fonction, et ’amplitude
articulaire en rotation cervicale

Tendance a une amélioration des
symptomes plus importante pour
les groupes bénéficiant de MN.

Un traitement multimodal incluant
des techniques de thérapie
manuelle comprenant des
mobilisations neurodynamiques
sont efficace pour la PEC de la
radiculopathie cervicale




[76] Evaluer l’efficacit¢ | Revue systématique, 13 | Quand on compare NG a un traitement Les exercices de NG semblent
Ballestrero des exercices de NG | études sur le traitement standard (attelle, mobilisation carpe...), accélérer la récupération de
Perez dans le SCC du SCC avec des seuil augmenté indépendamment du NG, | fonction dans le SCC
J Manip exercices de NG mais tendance a la supériorité¢ du NG.
Physiol Ther Nombre de patients Certaines études montrent méme un
2016 variant de 18 a 197 résultat en faveur du « traitement
standard »
Fonction améliorée dans tous les cas, des
¢tudes en faveur du « traitement
standard » et d’autres en faveur du NG
Amélioration douleur, seuil de
déclenchement de la douleur a la pression
et fonction du patient SCC aprés NG seul
ou combiné a une autre thérapie
[77] Wolny | Evaluer I’utilisation | Revue systématique Dans 9 études, I’effet de la ND est Effet disparate de la MN,
Ortop de la 16 études incluses de significativement supérieur a celui du plusieurs études notent différentes
Traumatol neurodynamique qualité variable groupe controle choses
Rehabil dans le traitement Dans 7 études /16, la
2017 conservateur du SCC | neurodynamique était Dans 3 études, I’effet de la ND est

réalisée par le patient
Patients atteints de SCC

significatif, mais pas différent du celui du
groupe contrdle

Dans 4 études, il y a des résultats
significatifs pour chacun des groupes
thérapeutiques, mais la ND a un effet
inférieur a 1’autre thérapie)




[78] Bialosky

Evaluer la crédibilité

ECR double aveugle

Diminution significative de la douleur et

Pas nécessaire d’aller dans des

J Orthop d’une technique 2 groupes : un groupe ou | de I’incapacité dans les 2 groupes au bout | amplitudes extrémes quand on
Sports Phys | contrdle de ND chez | il était effectué une mise | de 3 semaines de traitement (pas de veut faire de la MN, le patient
Ther des patients en tension nerveuse, un différence significative entre les groupes) | ressent sensiblement la méme
2009 présentant des signes | autre groupe ou les progression dans le groupe
et symptomes de tensions nerveuses Augmentation de la force de préhension | neurotension et le groupe contrdle
SCC ¢taient diminuées chez dans les 2 groupes ou la tension était nettement
Evaluer le potentiel | des patients atteints de diminuée
effet hypoalgésique | SCC Amélioration (diminution) de la
de la ND et sommation temporelle uniquement pour
comparer les le groupe ND
résultats entre ND et
groupe contrdle
[79] Su Comparer la douleur | Revus systématique avec | Par rapport a une PEC minimale (absence | La PEC du tissu nerveux lors d’une
Clin J Pain | et ’incapacité de une méta-analyse de traitement, exercices, physiothérapie douleur chronique d’ordre
2015 patients présentant générale) la PEC ND fournit de meilleurs | musculosquelettique liée a un nerf

une douleur
musculosquelettique
chronique liée a un
nerf (névralgie
musculosquelettique
chronique)

23 ECR inclus
Individus avec une
douleur
musculosquelettique
chronique liée a un nerf

Pathologies rencontrées :
radiculopathie cervicale,
radiculopathie lombaire,
lombalgie non
radiculaire, SCC,
épicondylalgie latérale

résultats en termes de diminution de la
douleur et amélioration de I’incapacité

Pas de différence significative en terme
de douleur et d’incapacité quand on
compare la ND a un autre traitement de la
douleur (US, traction mécanique,
mobilisation articulaire, renforcement...)

présente de meilleurs résultats en
matiere de douleur et d’incapacité
par rapport a une absence de
traitement

Par rapport aux autres formes
d’intervention pour réduire la
douleur et I’incapacité, la ND ne
montre pas de meilleurs résultats,
mais n’est pas non plus pire pour la
prise en charge d’une neuropathie
d’ordre musculosquelettique




[80] Pinar
Adv Ther
2005

Examiner ’efficacité
d’exercices de
neuroglissement
associé au traitement
conservateur chez
des patientes avec un
SCC

ECR, 2 groupes :
Groupe contrdle : 16
mains de 12 patientes,
traitement standard =
port d’attelle (6 semaines
jour/nuit + 4 semaines
nuit) + programme
d’entrainement pour la
modification d’activités
fonctionnelles

Groupe intervention : 19
mains de 14 patientes,
exercices
neuroglissement (5 séries
de 10 répétitions par
jour) + traitement
standard

10 semaines de
traitement

Les deux groupes ont des améliorations
significatives en douleur, force et
sensibilité

63% de guérison dans le groupe
expérimental, 50% pour le groupe
contrdle

Amélioration significative de la force

Toutes les variables sont améliorées de
facon plus importante pour le groupe
expérimental, par rapport au groupe
controle

Tendance a la guérison plus
importante pour le groupe NG,
mais I’amélioration n’est pas
significative

Le NG peut jouer un role pour
augmenter l'efficacité d’un
traitement conservateur,

[81] Tambekar
J Body Mov
Ther
2016

Evaluer I’effet de la
mobilisation neurale
décrite par Butler et
les BLR de Mulligan
chez des
lombalgiques avec
radiculopathie

ECR simple aveugle

2 groupes : levées de
tension de type Mulligan
vs MN type Butler

Mesure des variables
juste apres ’intervention
et 24h apres (= « suivi »)

Les 2 techniques produisent des progres
immeédiats significatifs, qui ne sont pas
maintenus dans le temps (valeurs 24h
apres similaires a avant 1’intervention)

Résultats qui ne durent pas apres
une seule séance de traitement.




[82] Ellis

Evaluer ’efficacité

Revue systématique

6 différentes catégories ou types de

Confirmation que les exercices

J Man Manip | thérapeutique de la d’ECR utilisant une traitement ont été identifiés actifs n’ont pas une efficacité
Ther mobilisation neurale | technique manuelle ou un majeure
2008 exercice congu pour avoir | Faible niveau de preuve supportant
un effet direct sur le tissu | ’utilisation des exercices actifs de NG Pour les mises en tension en
nerveux, dans le but pour la PEC d’une ND altérée position slump, cela va a
d’influencer I’encontre de ce qui a pu étre dit
dynamiquement le tissu Faible niveau de preuve également dans des études ultérieures : pas
nerveux (cad glissement, | supportant les étirements en position d’amélioration majeure
tension, mouvement, slump
mobilisation)
11 ECR
Différentes pathologies
incluses (épicondylalgie
latérale, SCC, LBP
chronique non radiculaire,
NCB)
[83] Ahmed | Déterminer I’efficacité | ECR, 2 groupes de 15 Résultats améliorés dans chacun des Les exercices de flexion/extension
J de la MN dans laPEC | patients groupes, mais significativement meilleurs | du tronc et le TENS sont
Musculoskelet | de la sciatique en MN (+ exercices a faire a | pour le groupe ayant bénéficié de la responsable d’une amélioration
Res addition d’un la maison pour compléter | mobilisation neurale en plus de la des variables (gr controle
2013 traitement la MN) + kinésithérapie | kinésithérapie conventionnelle amélioré), mais la MN améliore
kinésithérapique conventionnelle encore plus ces résultats (groupe
conventionnel, pour intervention)
optimiser les capacités | Kinésithérapie

fonctionnelles du MI
affecté, et améliorer la
qualité de vie

conventionnelle seule




[84] Beltran-

* Evaluer ’effet du

ECR, simple aveugle

Différences notées entre les groupes :

La ND montre un effet immédiat

Alacreu mécanisme (uniquement - Augmentation du seuil aux 3 sur le seuil de douleur a la
J Manip hypoélgéSique I’évaluateur) points pour le glissement pression.
Physiol Ther immédiatde laND | g 410 6i0n de 45 sujets - Augmentation du seuil aux points | y ¢ glissement nerveux produit des
2015 chez des sujc?ts asymptomatiques répartis cervical et tibial antérieur pour la effets hypoalgésiques dans plus de
asymptomatiques. S mise en tension , ,
aléatoirement en 3 Aucun changement dans le groupe parties du corps que la mise en
* Comparer le groupes (glissement, placebo tension
glissement a la mise | tension, placébo).
en tension pour voir | Chaque sujet regoit une Aucune étude n’a évalué quelle
lequel produit le plus | séance de traitement est la technique ayant un plus
grand effet grand effet hypoalgésique
hypoalgésique
chez des sujets
asymptomatiques
[85] Huang | Décrire les effets Cohorte prospective En moyenne, les patients avec SFP Le bilan est important pour
Arch Phys cliniques du Mesure du niveau de montrent une amélioration de +50% de la | essayer de prédire si un patient va
Med Rehabil | traitement ND et douleur pendant le test douleur apres la MN. pouvoir répondre positivement au
2015 identifier les fonctionnel avant et aprés | 25 patients présentent un effet immédiat | traitement ND, grace aux tests de

indicateurs d’une
prise en charge
neurodynamique
réussie chez des
patients avec un
syndrome fémoro-
patellaire (SFP)
douloureux

la premicre et dernicre
séance

6 séances de MN sur 2

semaines

28 présentent un effet apres 6 séances

Slump test fémoral positif (reproduction
des symptomes) et antécédents de LBP
identifiés comme indicateurs d’un effet
immédiat

Facteur de prédiction pour un effet a
moyen terme incluent une réponse a la
MN fémorale la premicre fois et une
différence bilatérale dans I’amplitude
d’extension pendant le slump test fémoral

mise en tension nerveuse




Les indicateurs cliniques ont augmenté¢ le
taux de succes a 90% pour une séance de
traitement et 93% pour 6 séances de
traitement

[86] Kim Evaluer I’effet de la | ECR simple aveugle, 2 Douleur significativement diminuée dans | Efficacité intéressante de la MN
J Back mobilisation neurale | groupes : les 2 groupes, mais de facon plus pour la prise en charge de la
Musculoskelet | (NG) associée aux Groupe controle importante pour le groupe NM radiculopathie cervicale
2017 tractions cervicales | bénéficiant de tractions De méme pour la fonction, I’amplitude

et a un traitement cervicales manuelles articulaire et ’endurance des fléchisseurs

conservateur (= | associé a un traitement profonds qui sont améliorées d’une fagcon

thermothérapie + conservateur, groupe plus importante pour le groupe

TENS) par rapport expérimental bénéficiant | expérimental

aux tractions du méme traitement

cervicales sans associé a de la MN

mobilisation neurale

(en plus du 3 séances par semaines

traitement pendant 8 semaines

conservateur)
30 patients diagnostiqués
d’une radiculopathie
cervicale

[87] Wolny | Evaluer I’efficacité¢ de | ECR simple aveugle, Amélioration significative dans les deux | La thérapie manuelle est
J Manip la TM incluant 2 groupes groupes. Supériorité cliniquement significativement meilleure qu’un
Physiol Ther | I'utilisation de la G1 : T avec MN + significative pour le groupe MN traitement antalgique
2017 neurodynamique (NG | massage + mobilisation
+ NT), par rapport a des os du carpe,
de la physiothérapie

antalgique




G2 : physiothérapie
antalgique avec US et
laser

140 patients (70+70)
majeurs souffrant d’un
SCC léger ou modéré,
traités pendant 10

semaines
[88] Basson | Evaluer I’effet de ECR, 2 groupes : Réduction de la douleur pour le groupe | Effet positif de la ND sur cette
BMC la ND (pendant 6 Un groupe contrdle recevant un | ND par rapport au groupe controle neuropathie d’ordre
Musculoskelet | semaines) sur la « traitement habituel » musculosquelettique
Disord douleur, la fonction | (mobilisation cervicale et Résultats non explicités dans 1I’étude
2014 et la qualité de vie | thoracique type Maitland,
du patient ayant exercices et conseils pour rester
une douleur actif)
cervico-brachiale Un groupe expérimental
aigue ou subaigue | bénéficiant en plus du
traitement habituel de ND
(mobilisation douce de
I’interface neurale directement
ou le nerf est palpable + MN)
[89] Kim Evaluer les preuves | Revue systématique, 4 ECR | La sévérité des symptomes diminue et Intérét de la MN dans la PEC de
J Phys Ther | de I’efficacité des inclus la fonction augmente avec la la pathologie canalaire qu’est le
2015 exercices de Variables : sévérité des combinaison de traitement par rapport a | SCC

glissement nerveux
et tendineux dans la
PEC du SCC

symptomes, statut
fonctionnel

un traitement conventionnel seul




[90] Castellote

Comparer ’effet a

ECR, répartition en 2

Augmentation significative de

La ND permet d’augmenter la

Phys Ther court terme du groupes, un recevant I’amplitude au SLR du groupe ayant souplesse musculaire, mais
Sport glissement nerveux | I’intervention (3j différents | bénéficié de I’intervention I’étude ne compare pas la ND a
2012 sur la souplesse des | sur une semaine) en neurodynamique par rapport au groupe | une autre technique.

1J de joueurs de continuant leur activité controle, traduisant une plus grande On sait uniquement que c’est
football amateurs footballistique ; et I’autre extensibilité des 1J. mieux que « rien », mais on ne
asymptomatiques servant de groupe controle sait pas si c’est supérieur a une
et devant uniquement Mais aucun des sujets ne dépasse les autre technique
continuer leur pratique 75° d’amplitude, ce qui marque au bout
footballistique habituelle. d’une semaine une persistance de
Les 2 groupes pouvaient I’hypoextensibilité des 1J
continuer I’incorporer des
étirements a leur
échauffement pré-foot
pendant I’étude
Mesure de ’amplitude en
SLR sur le membre
dominant avant et apres
I’intervention. Intervention
d’une durée de 1 semaine.
[91] Sharma | Evaluer I’effet a ECR simple aveugle Différence significative entre NG + NG et NT sont efficaces pour

Phys Ther court terme de la (évaluateur), ¢tirement et étirement seul ; et entre NT | augmenter I’extensibilité des 1J
Sport mobilisation neurale | 3 groupes + étirement avec étirement seul en comme complément a 1’étirement
2016 ajoutée a I’étirement | Etirement + NT faveur des techniques de MN statique

statique sur la Etirement + NG Pas de différence significative

souplesse des 1J, et

comparer ’efficacité
de 2 interventions de
mobilisation neurale

Etirement statique seul

3 séances sur une semaine
pour tous les participants

entre les techniques de
mobilisation neurale




Cela va dans le sens de I’étude de
Castellote [90] ou I’ajout du
neuroglissement a 1’étirement est
efficace pour augmenter la
souplesse des 1J.

Mais dans I’étude de Sharma, on
apprend aussi que la neurotension
a des effets similaires

[92] Bonser
J Sport Rehabil
2016

Comparer ’effet de
I’utilisation du
neuroglissement par
rapport a 1’étirement
traditionnel dans la
mesure des
amplitudes

Revue systématique, 2
ECR + 1 étude
comparative

Toutes les études
comparent sliding
sciatique a stretching 1J
chez des patients avec une
raideur des 1J

Toutes les études concluent que NG a
des résultats significatifs en termes
d’augmentation d’amplitude.

Mais I’efficacité du sliding comparé a
I’étirement traditionnel n’est pas
concluante : une étude démontre sa
supériorité, une autre étude démontre un
effet neutre, alors que la 3°™ évalue que
I’étirement par facilitation
neuromusculaire proprioceptive est
supérieur au sliding pour augmenter
I’amplitude

Chez les patients avec une
hypoextensibilité des 1J,
neuroglissement aussi efficace
que I’étirement traditionnel en
matiere d’augmentation
d’amplitude articulaire.




[93] Antolinos
Physiotherapy
2014

Evaluer I’effet
immédiat de la
technique
d’inhibition du
muscle suboccipital
sur la douleur de
cou, I’amplitude
d’extension du
coude pendant
I’ULNTTI et la force
de préhension

ECR simple aveugle

40 participants
cervicalgiques, avec une
réponse positive au test de
mise en tension du nerf
médian, répartis en 2
groupes

Groupe intervention (n =
20) : technique
d’inhibition du muscle
suboccipital

Groupe contrdle (n = 20) :
intervention placebo

Amplitude articulaire du coude en
extension lors de la mise en tension
nerveuse :

Groupe controle = 116°

Groupe intervention : 130°

Amélioration significative de
I’amplitude articulaire

Pas d’effet significatif sur la force et la
douleur

Ce traitement musculaire permet
d’avoir une diminution de la
mécanosensibilité, observée grace
a I’augmentation de 1’amplitude
articulaire lors du test de mise en
tension nerveuse

[94] Ferragut-
Garcia
Arch Phys
Med Rehabil
2016

Evaluer les effets
d’un protocole
comprenant les
techniques sur les
tissus mous et/ou les
techniques de
mobilisation neurale
dans la PEC de
céphalée dues a des
tensions musculaires

ECR double aveugle

4 groupes : 1 placebo
bénéficiant de massage
dorsal superficiel, 1 groupe
recevant des techniques pour
les tissus mous (SCOM,
suboccipital, masséter,
trapeze sup), 1 groupe MN
recevant de la mobilisation
neurale, 1 groupe
bénéficiant de la
combinaison de techniques
sur les tissus mous et de
mobilisation neurale

Augmentation du seuil de douleur a la
pression dans les 3 groupes
d’intervention.

Le groupe MN a les meilleurs résultats
pour le seuil de douleur a la pression et
le résultat le plus bas pour la fréquence
des crises

Le groupe placebo a les plus hautes
valeurs en matiere de fréquence et
intensité des crises.

9 des 21 patients ayant pris des
antalgiques pendant I’étude font partie
du groupe placebo

La combinaison de la mobilisation
nerveuse et des techniques
appliquées sur le tissu mou chez les
patients diagnostiqués comme ayant
des épisodes fréquents de céphalées
ou de céphalées chroniques dues a
des tensions musculaires produit des
changements significatifs en terme
de seuil de douleur a la pression, de
caractéristiques des crises algiques
(AVQ) comparé a ces techniques
isolées (qui ont de meilleurs résultats
que le pour le groupe placébo)




[95] Jeong
J Phys Ther
Sci
2016

Examiner les effets
des techniques
d’auto-mobilisation
du nerf sciatique sur
la qualité de vie des
patients
lombalgiques
chroniques avec
radiculalgie

ECR, 2 groupes

Un bénéficiant d’exercices
de stabilisation lombaire
incluant des techniques
pour le nerf sciatique

Un bénéficiant d’exercices
de stabilisation lombaire

Amélioration significative pour les 2
groupes, mais significativement
supérieure pour groupe avec la MN

MN ajoutée a un traitement
musculosquelettique a de
meilleurs résultats que le
traitement musculosquelettique
seul chez le patient lombalgique
avec une irradiation de la douleur
dans le membre inférieur, en
augmentant I’adaptabilité du
systéme nerveux, pour diminuer la
douleur et la mécanosensibilité, et
améliorer la qualité de vie




Annexe 4
Explication des niveaux du patient, tiré de [’article de Shacklock [97] :

« Schématiquement, le niveau zéro correspond a une contre-indication du testing neurodynamique.
En plus d’autres critéres d’exclusion, le niveau zéro s’applique aux patients ayant un probléme
trés instable et trés probablement secondaire, éventuellement en rapport avec une neuropathologie
rapidement progressive. Il existe également des mécanismes psychosociaux séveéres plus
prioritaires que le testing neurodynamique et des situations ou I’impact psychophysique d’un test
serait néfaste pour le patient.

Le niveau 1 correspond a un probléme d’irritation ou a un élément de dysfonction neurologique
éventuellement sensible au testing neurodynamique. Dans ce cas, on peut réaliser les tests
neurodynamiques, mais sous une forme modifiée. Les manceuvres de différentiation structurelle
sont réalisées en premier lieu afin de ne pas provoquer des symptomes. Le test est réalisé
progressivement commencant a distance du site du probléme avec addition progressive de
mobilisations plus proches du site du probléme. Les manceuvres de différentiation structurelle sont
arrétées des le début des symptdmes (P1), cela s’appelle le « off-switch ». Par exemple, en cas de
cervicalgie importante, on peut appliquer la séquence des mobilisations illustrée dans la figure 2.
Cette méthode séquentielle (séquence a distance) permet de tester les tissus nerveux sans imposer
de forces importantes au niveau de la racine du nerf étudié et sans provoquer des symptomes. Le
principe est universel et applicable a toutes les régions du systéme nerveux.

Le niveau 2 correspond a un patient pour lequel la réalisation d’un test neurodynamique standard
est appropriée. Le probléme n’est pas particulicrement en rapport avec une irritation et la
probabilité d’une pathologie significative ou d’un aspect neurologique important est faible.

Le niveau 3 se divise en quatre sous catégories 3a, b, ¢ et d. En général, les patients de niveau 3
n’ont pas d’irritation et n’ont pas de probléme neurologique. Il s’agit de tester un trouble difficile
a détecter. Il faut ainsi réaliser un test particuliérement sensible. Ces patients sont souvent des
sportifs ou ont une occupation manuelle a répétition. Il n’y a pas de signe clair de pathologie
significative. Pour le niveau 3a, un test standard est indiqué, mais en poussant un peu la tension
sur les tissus nerveux lors des manceuvres sensibilisantes comme la flexion latérale opposée. Au
niveau 3b, on augmente la sensibilit¢ du testing neurodynamique grice a une séquence
commengant localement, au niveau du site du probléme. En cas d’une douleur cervicale de faible
intensité difficile a détecter, la s€équence neurodynamique pourrait inverser la séquence du niveau
1, utilisant une séquence locale comme celle illustrée dans la figure 3.

On sensibilise le test neurodynamique pour le patient du type 3c en testant les structures
musculosquelettiques et neurales simultanément. Ainsi on peut faire contracter des muscles
avoisinant des tissus nerveux, ou méme ouvrir ou fermer un trou de conjugaison intervertébrale
autour d’une racine nerveuse, au cours du test neurodynamique. Une méthode alternative est
d’évaluer ou mobiliser une articulation ou un muscle pendant que 1’on effectue la technique
neurodynamique. Le type 3d comporte [’utilisation d’une position ou d’un mouvement
symptomatique rapporté¢ par le patient. Ceci offre un moyen exceptionnel pour sensibiliser
I’exploration physique et ainsi le traitement car il permet de reproduire le probléme mécanique
pathologique connu du patient. Dans la situation symptomatique, les mobilisations
neurodynamiques se superposent aux manceuvres de différentiations structurelles (voir figure 1). »
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Résumé
Le syndrome du piriforme : un traitement neurodynamique pour une sciatique a début fessier ?

Contexte

Le syndrome du piriforme est un syndrome canalaire, se caractérisant par une douleur sciatique causée par la compression du nerf
sciatique par le muscle piriforme, et irradiant dans le membre inférieur. La littérature fait état de deux types de douleurs : une
myalgie et une névralgie. La prise en charge de ce syndrome comprend principalement des étirements des muscles pelvi-
trochantériens. Aucun traitement nerveux n’est a ce jour mentionné pour cette pathologie.

Objectif
L’objectif de cette revue de littérature était d’évaluer 1’effet de la mobilisation neurale sur différents symptomes, et d’extrapoler
les résultats au syndrome du piriforme pour voir si ¢a peut lui étre applicable.

Meéthodologie
Une revue de littérature a été effectuée entre mars et décembre 2018. Les bases de données Pubmed, ScienceDirect et PEDro ont

été utilisées pour trouver des essais controlés randomisés et revues systématiques évaluant I’effet de la mobilisation neurale pour
des pathologies neuromusculaires diverses. Les articles sélectionnés ont été publiés apres 2000.

Résultats

34 articles ont été inclus dans cette revue. La littérature recense différents effets de la mobilisation neurale pour le traitement du
syndrome du canal carpien, le syndrome du canal ulnaire, la radiculopathie cervicale, la lombalgie chronique avec irradiation de
la douleur dans le membre inférieure, la sciatalgie, le syndrome du canal tarsien. Il n’y a pas de consensus quant a I’effet de cette
technique selon les différentes pathologies, mais la plupart des auteurs décrivent un effet positif, principalement par rapport a la
douleur et la fonction.

Discussion et conclusion
Selon la littérature, a partir de 1’effet que peuvent avoir les mobilisations neurodynamiques sur différentes pathologies, son
application semble pertinente pour le traitement du syndrome du piriforme.

Mots clés
« syndrome du piriforme », « nerf sciatique », « neurodynamique », « mobilisation neurale », « efficacité »

Abstract
Piriformis syndrome : a neurodynamic treatment for a sciatica beginning in the buttock

Background
Piriformis syndrome is an entrapment syndrome. It is characterized by a sciatic pain caused by the compression of the sciatic nerve

through or around the piriformis muscle, and irradiating in the lower limb. The literature reports two types of pain : muscular and
neurological pain. The physiotherapy management of this syndrome mainly consists in stretching the piriformis muscle and the
deep lateral rotators. Neural treatment has not been mentionned so far for the management of this condition.

Objective
The objective of this literature review was to assess the effectiveness of neural mobilisation on several symptoms, and extrapolate
the results to the piriformis syndrome in order to know if it can be appropriate to this condition.

Methods

A literature review was conducted from March to December 2018. The databases included were Pubmed, ScienceDirect and
PEDro, and were searched for randomised controled trials and systematic reviews investigating the effect of neural mobilisation
for neuromuscular conditions. The articles selected were published after 2000.

Results

34 articles were included in this review. The literature stated several effects of neural mobilisation for the treatment of carpal tunnel
syndrome, cubital tunnel syndrome, cervical radiculopathy, chronic low back pain with nerve related pain, sciatica and tarsal tunnel
syndrome. The effectiveness of this technique was not unanimous according to differents condition, but most of the authors
described a positive effect, mainly regarding the pain and the function.

Discussion and conclusion
According to the literature, neurodynamic maneuvers mainly showed a therapeutic effect on several conditions. From these results
its application seems to be relevant for the management of the piriformis syndrome.

Keywords
« piriformis syndrome », « sciatic nerve », « neurodynamics », « neural mobilisation », « effectiveness »
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