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Willy Bachmann, Postgasse 22, 3011 Berne

Physiothéerapie pour les cas
de lesions nevrales peripheriques

Fondements pathophysiologiques, buts et choix des techniques et méthodes de traitement susceptibles de favoriser la
régénération, de prévenir les effets secondaires et d’éliminer la cause (pour les lésions chroniques par compression)

Résumé de mon travail de fin
d’études, diplome en 1993

Introduction

Souvent, le traitement physio-
thérapeutique de lésions des
nerfs périphériques souléeve des
questions qui demeurent sans ré-
ponse. Cette contribution a pour
objectif de mettre en lumieére, en
se basant sur les fondements pa-
thophysiologiques, la stimulation
optimale du processus de régé-
nération et la prévention des ef-
fets secondaires tout spéciale-
ment, la déduction possible des
techniques et des méthodes de
traitement adéquates.

1l est apparu que la thérapie
de mobilisation active répond le
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mieux aux besoins d’activation
comme stimulation fonctionnelle
susceptible de stimuler la regé-
nération. Le traitement de lésions
secondaires entre en ligne de
compte en cas d’axonotmésis et
de neurotmésis tout spéciale-
ment. Le processus pathophysio-
logique du syndrome «Double
Crush» et son traitement seront
expliqués en relation avec le trai-
tement d'une lésion chronique
par compression.

1. Etiologie des lésions neurales
périphériques

Des investigations ont montré
que les lésions neurales sont le
plus souvent dues a des causes
physiques et mécaniques. Il s’agit
principalement des facteurs de
traction et de compression, de

type traumatique ou chronique,
qui provoquent une réaction sen-
sible du systtme nerveux péri-
phérique. Malgré la triple protec-
tion morphologique, 1'épinévre,
le périnevre et 1'endonévre, la
complexe disposition en spirale
des fibres, des faisceaux nerveux
et des axones, ainsi que I'alimen-
tation extra et intraneurale, les
structures neuroméningées ne
répondent pas toujours aux
fortes exigences mécaniques aux-
quelles elles sont soumises (les
mouvements entre autres). Les
lésions neurales périphériques
peuvent se diviser en deux grou-

pes:

a) les lésions extérieures
(maintien, traumatisme, etc.);

b) les Iésions intérieures
(modifications anatomiques,
callosité, cedeme, etc.).

Lischémie représente un facteur
déterminant pour les deux grou-
pes de lésions. Avec les lésions
conjonctives d’origine mécani-
que, elle détermine le degré de
l'affection (neurotmésis, axonot-
mésis, neuroapraxie).

2. Points forisrdu traitement

Sil'on se penche sur la patho-
génese des principaux aspects
cliniques et pathophysiologiques
relatifs qui présentent un intérét
pour le traitement thérapeutique,
ainsi que sur l'aspect clinique,
deux conclusions s’imposent af-
férentes aux objectifs et a la pla-
nification du traitement.
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Pathogénése (partie théorique)

o Dégénérescence:
— dégénérescence segmentaire

= vulnérabilité accrue (syndrome «Double Crush»)

— dégénérescence wallérienne

= régénération (1 a 2 mm/jour)
= paralysie flasque avec atrophie consécutive d la dénervation
Mauvaise innervation = syncinésies, synesthésies

Formation de névromes = douleurs
Perte de fonction de la musculature parétique:

— absence de protection contre les surdistensions

= confractures

= insuffisance du retour veineux = cedemes = fibrose musculaire

Immobilisation = adhérence capsulaire

Mesures préventives

e Ne pas générer de douleurs

Constatation (partie clinique)

e Découvertes objectives et déductions subjectives:

— douleurs

— altération fonctionnelle (articulaire, musculaire, neurogéne)

e Paramétres (spécifiques a la régénération):

courbe 1/t
signes d’Hofmann-Tinel

valeurs de force musculaire (MO—M5)

Points forts du traitement

Analgésie

Traitement des causes
Stimulation de la régénération
Eviter les effets secondaires

Normaliser les composantes fonctionnelles

(altérations articulaires, musculaires et neurogénes)

6. Rééducation fonctionnelle

e Ne pas trop éfirer les structures neurogénes,

arficulaires et musculaires

2.1. Processus dégénératif
Selon le degré de la lésion,
deux processus dégénératifs dis-
tincts apparaissent. En présence
d’une simple neuroapraxie (seu-
les les cellules de Schwann et la
myéline sont endommagées),
nous aurons affaire 2 une démyé-
lisation segmentaire. Comme au-
cune solution de continuité n’af-
fecte I'axone, I'organe demeure
innervé. Les troubles de trans-
mission ne se font sentir que jus-
qu'a la fin de la remyélisation,
qui généralement se conclut avec
succes (le processus de remyéli-
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Mesures

¥

Choix des techniques et de la méthode de traitement

sation débute au bout de 22 3 se-
maines). Toutefois, on ne peut
parler de réparation complete,
car les internodes sont trois 2
quatre fois plus courts et plus
fins. Lexcitabilité s’en trouve
irrémédiablement diminuée.

Or, pour la thérapie, seul im-
porte que les cellules de
Schwann s’agglomerent en se su-
perposant autour de la lésion
(syndrome de compression, p.
ex.) en cas d’affection chronique
ou répétée. Une augmentation du
calibre s’ensuit et vient ajouter
au mal. Au défaut de transmis-

sion sajoutent des adhérences
neurales, par réaction cedéma-
teuse surtout. Un processus pa-
thologique neurobiomécanique
se met alors en mouvement sous
la forme d’un trouble de la struc-
ture neurale dans le rétrécisse-
ment. Le traitement doit tenir
compte ne serait-ce que de la
vulnérabilité du nerf lésionné
tout au long de son parcours
(voir le syndrome «Double
Crush») (Mumenthaler/Schliack
1987, 13; Nix 1991 b, 17 ss;
Schroder 1972, 37 s; Tackmann
etal. 1989, 9).

lll. 1: Résumé des aspects cliniques et
pathogénétiques avec les points forts du
traitement et les mesures préventives
afférentes au traitement physiothéra-
peutique.

Il en va autrement de I'axo-
notmésis (la gaine est encore
intacte) et de la neurotmésis
(toutes les structures neurales
sont séparées), solution de conti-
nuité dans la liaison axonale (du
motoneurone alpha a 'organe fi-
nal, p. ex). Le corps profite 2 cet
égard du dispositif de réparation
de la dégénérescence wallérien-
ne avec régénération consécutive
comme procédé de guérison.
Toutefois, ce type de lésions pré-
sente des obstacles qu'il n’est pas
toujours possible de surmonter:
Une gemmation collatérale et ter-
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minale peut se produire en rai-
son de la forte sensibilité d’in-
nervation provenant des fibres
nerveuses voisines intactes et des
ligaments moteurs terminaux dé-
nervés. Il peut en résulter entre
autres une mauvaise innervation
(voir ill. 2). Les mauvais contacts
qui en résultent ne peuvent que
difficilement se corriger cen-
tralement et peuvent se traduire
par une syncinésie ou une synes-
tésie a vie. On observe ce type de
phénomene dans le cas de 1ésion
fasciale, p. ex (lorsque le patient
ferme les yeux, un coin des levres
se releve).

Les signaux sensibles — trans-
mis 2 une région inadéquate du
cortex en raison de la mauvaise
régénération — n’atteignent pas
leur objectif. Nous trouvons ainsi
des exemples qui n’entrent dans
le cadre d’aucun modele appris.
En pratique, le simple boutonna-
ge d’une chemise peut poser un
probléme, ot alors d’autres sens
entrent en jeu. De maniére er-
ronée, un thermorécepteur sur la
peau réagit de maniére adéquate
au lieu du récepteur tactile. Le

B

() Rétrograde:

—  Recul de 60 a 80 % des cellules qui
avaient un contact avec les cellules
nerveuses endommagées par liai-
son synaptique.

— Altération du péricaryone (chro-
matolyse, dégénérescence des cor-
puscules chromatophiles, retrait
du noyau).

Antérograde:

— Dégénérescence de la myéline sous
leffet de macrophagues.

— La prolifération de cellules de
Schwann donne naissance a des
bandes d’Hanke-Biingner qui
servent de rails aux axones en
voie de régénération.

— Gemmation des axones et crois-
sance dans les bandes d’Hanke-
Biingner jusqu’a I'organe terminal.

—  La vitesse de régénération se situe
autour de 1 a 2 mm par jour.

résultat: la stimulation thermique
est interprétée comme stimulation
tactile. En outre, le patient ne re-
connait plus la chaleur comme
telle. Le centre nerveux commet
des erreurs d'interprétation (Lu-
din 1975, 408; Mumenthaler/
Schliack 1987, 75; Nix 1991 a,
46 F; Nix 1991 b, 22; Struppler
1972, 90's).

2.2. Effets secondaires

La dégénérescence wallérien-
ne a en principe une incidence
sur I'ensemble des tissus dans la
partie distale de la lésion. La
principale concerne la paralysie
flasque de la musculature paréti-
que et ses effets secondaires né-
fastes.

Comme la musculature paré-
tique ne réagit plus par contrac-
tion aux stimulations en raison
de la solution de continuité, elle
s'atrophie. On parle 2 cet égard
d’atrophie par dénervation, par-
ce que I'on assume que les struc-
tures contractiles, lorsque 1’axo-
ne est intact, recoivent une subs-
tance hormonale par voie trophi-
que. A linertie en question
s’ajoutent d’autres inconvénients:

. 2:

wN o~

Gemmation collatérale
Gemmation terminale
Alphamotoneurone lésionné
Alphamotoneurone intact
Axone croissant qui s’enroule dans
le tissu conjonctif et forme un
névrome

Axone en gemmation correcte qui a
établi le confact avec les bandes de
Biingner

Gemmation collatérale du filament
d’un neurone intact

Axone croissant en aveugle et ne
trouvant pas le lien avec les bandes
de Biingner

Axone croissant qui agrandit 'unité
motrice

Gemmation terminale d'un neuro-
ne intact. (Nix, 1991 a, 43 ss, Sun-
derland 1978, 325).

23

Absence de protection contre
la surdistension des articula-
tions, des tendons et de la
musculature, en raison du
dysfonctionnement de 1'arc
de réflexe monosynaptique.
Contractures consécutives 2
une surdistension microtrau-
matisante.

Insuffisance de la circulation
veineuse en retour avec pour
conséquence la formation
d’cedemes et une altération fi-
brotique de la musculature
dénervée.

— Limmobilisation se traduit
par une adhérence capsulaire
(a I'épaule entre autres).

Le nombre d’effets secondaires
potentiels montre I'intérét fonda-
mental que présente un systeme
neuromusculaire intact pour un
bon fonctionnement de I'appareil
locomoteur.

2.3 Constat médical
Le savoir théorique détermine

le processus décisionnel qui pré-

side au constat médical et au
plan de traitement. Voici pour les
aspects cliniques:

— Pour établir un constat mo-
mentané sur lequel se ba-
seront la définition des objec-
tifs, les plan de controle et les
fondements des échanges d’in-
formation avec et sur le pa-
tient, nous pouvons appli-
quer, aux lésions neurales
périphériques, les principes
appliqués aux examens d’or-
thopédie et de rhumatologie,
c'est-a dire anamnese, in-
spection, contrdle des fonc-
tions (douleur, altération des
fonctions articulaires, muscu-
laires et neurogenes) et pal-
pation. Moyens de contrdle
de la progression spécifique 2
la régénération:

— courbe I/t;

— signes d’Hofmann-Tinel;

— valeurs de force muscu-
laire d’apreés British
Medical Research Council
(MO-M5)

2.4. Points forts du traitement

Des deux colonnes sur les-
quels se fonde la réflexion 2
double composante peuvent se ti-
rer les points forts du traitement.

2.4.1. Analgésie

Se place au premier plan dans
la mesure ot les douleurs pertur-
bent la régénération et favorisent
les contractures. Toutefois, des
douleurs ne se font pas obliga-
toirement sentir en cas de lésions
neurales périphériques.
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2.4.2 Traitement des causes

Ne s’applique en principe
qu'aux lésions par compression
chroniques qui n’ont pas fait
I'objet d’une opération. Il se fon-
de sur deux idées basiques qui
ont pour but la création d’un
plus grand espace pour les nerfs
d'une part, et I'adaptation des
structures neuroméningées aux
exigences de la neurobiomécani-
que (déplacement consécutif au
mouvement) de bout en bout jus-
qu'a I'organe terminal.

2.4.3 Stimulation régénératrice

La stimulation fonctionnelle
nécessaire 24 la croissance de
I'axone consiste en une inonda-
tion de ce dernier par des poten-
tiels d’action produits par géné-
ration centrale ou par I'enclen-
chement du neurone au cours du
processus de réflexe. Cette affir-
mation se fonde sur les travaux
de Holler/Hopf, 1968 (dans:
Hopf 1971, 149). L'étude portait
sur les facteurs de croissance sur
I'axone en phase de régénéra-
tion. Il est apparu que les axones
soumis 2 une stimulation centra-
le se comportaient différemment
des axones qui recevaient un fai-
ble potentiel d’action. Les axones
de neurones soumis au feu per-
manent du potentiel d’action ten-
daient 2 se régénérer particu-
licrement bien et rapidement. Ce
phénomene fut appuyé sur des
observations du nerf phrénique.
Dans le rapport d’investigation
(Hopf, 1972, 149), les auteurs
déclarent: «Dans les cas en ques-
tion les axones du nerf phréni-
que ont établi la liaison 4 2 12 se-
maines plus tot avec la muscula-
ture dénervée (il s'agissait des
muscles des épaules) que les
axones des autres parties du ple-
xus.» Le nerf phrénique est sou-
mis 2 une stimulation constante
du centre respiratoire. Cet effet
fut étudié plus a fond 2 I'Institut
@’histologie et de neuroanatomie
de la clinique neurochirurgicale
de Gottingen. Des expériences fu-
rent menées sur des poulets (sé-
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paration du nerf ischiatique et
réunion aux deux extrémités.
Hopf (1972, 149 s) rapporte a ce
sujet: «Les résultats des contrd-
les électromyographiques confir-
ment nos suppositions: le pre-
mier groupe, c’est-a-dire les ani-
maux activés, a montré des si-
gnes de régénération apres 32
jours en moyenne. Les animaux
inactivés, le groupe traité par
électricité aussi, ont laissé appa-
raltre les premiers signes de
régénération aprés 46 jours
seulement.» Il est donc apparu
que les exercices de mobilisation
active favorisent la régénération.
La raison réside vraisemblable-
ment dans I'augmentation de la
stimulation électrique de I’axone
et une accélération de la synthese
protéinique (voire Benini/Pinke-
pank 1975, 249 s; Eickhof, 1980,
510 s; Lubinska et Gutmann/Ja-
coubek dans: Hopf, 1974, 39;
Hopf, 1972, 149; Hopf/Nix dans:
Hopf et al. 1986, 2, 26; Hopf,
1975, 437; Mucha et al. 1984,
92; Mucha, 1978, 84; Mumen-
thaler/Schliak, 1987, 97; Nix,
1991 a, 53; Nix, 1991 b, 165 s).

2.4.4 Prévention des effets
secondaires

En cas de 1ésion avec solution
de continuité (axonotmésis et
neurotmésis) les effets secondai-
res jouent un role considérable.

Nous devons faire en sorte
que les effets secondaires ne dé-
bouchent pas sur un état irréver-
sible. C'est le cas tout spéciale-
ment pour les altérations de type
fibrotique de la musculature pa-
rétique sous la forme d’cedemes
(pompe musculaire hors d'usa-
ge) ou de surdistensions d’ordre
microtraumatique. L'immobilisa-
tion articulaire se traduit par une
contracture et une adhérence des
ligaments capsulaires.

Latrophie de la musculature
dénervée ne présente pas en soi
un probléme majeur, car elle est
généralement réversible en cas
de réinnvervation réussie (voir
prévention de I'atrophie). I est

plus difficile de contrdler I'inner-
vation anarchique et la formation
de névromes.

2.4.5. Normalisation des
composantes de la fonction et
rééducation fonctionnelle

Ces deux point forts se dédui-
sent d'une évaluation de I'état
général momentané du patient. Il
s"agit donc des objectifs fixés sur
la base du constat de rhumatolo-
gie ou d’orthopédie. De tels dia-
gnostics ou traumatismes secon-
daires peuvent se recontrer dans
divers types de dysfonctionne-
ments. .

Nous n’approfondirons pas
plus, car ce point n’est pas spéci-
fique aux 1ésions neurales.

2.5. Mesures préventives

1. Ne pas provoquer de
douleurs

Les stimulations douloureu-
ses accélerent I'atrophie muscu-
laire et ralentissent considérable-
ment la régénération des nerfs.
Elles favorisent les modifications
du métabolisme musculaire (al-
tération fibrotique) et affectent le
canal rachidien inhibant la régé-
nération des nerfs. Les douleurs
occasionnent aussi des contrac-
tures (Hopf, 1975, 436).

2. Pas de surdistension

des structures articulaires,
musculaires et neurales avant
I'apparition de signes indiscuta-
bles de réinnervation.

En raison de I'absence de
réflexes propres, les ligaments
capsulaires ne sont pas a I'abri
de microtraumatismes et des
contractures consécutives. Il en
va de méme de la musculature
parétique. Eickhof écrit a cet
égard (1980, 508): «Les muscles

présentent un probléme spécifi- '

que en raison de la séparation
des filaments d’actine et de myo-
sine. Lorsqu’ils ont perdu tout
contact entre eux, un raccourcis-
sement n’est plus possible méme
apres une réinnervation réussie.

Le dommage est irréversible.» Le
microtraumatisme des fibres de
collagéne consécutif 2 la surdis-
tension des muscles parétiques
ralentit la réinnervation et la re-
constitution des structures con-
tractiles. La surdistension favori-
se un raccourcissement adaptatif
des antagonistes, déja hypertoni-
ques, parce qu'un muscle déner-
vé ne contrebalance plus I'anta-
goniste en cas de paralysie flas-
que et parce que I'inhibition ré-
ciproque fait défaut en cas de
dysfonctionnement propriocep-
tif.

3. Pas de massage puissant
dans la région lésionnée ou
des axones en gemmation.

3. Mesures, techniques
de traitement et méthode
d"application

Le tableau 1 offre une vue
d’ensemble des principales me-
sures techniques et méthodes en
question. Les méthodes et les pa-
rametres du traitement (chrono-
logie, intensité, durée, fréquen-
ce, etc.) de I'exécution doivent
s’adapter au cas par cas et ne
peuvent se généraliser. Le tableau
d’ensemble se limite aux aspects
spéciaux du traitement afférents
aux lésions des nerfs périphéri-
ques (stimulation régénératrice,
p. ex.). Dautres le completent
qui se fondent sur les traitements
tirés des constats de rhumatolo-
gie et d’orthopédie. Ci-apres, je
souhaiterais aborder les princi-
paux aspects qui revétent un in-
térét particulier dans le traite-
ment de lésions neurales péri-
phériques.
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3.1 L'innervation induite

En se basant sur les fonde-
ments de la stimulation régénéra-
trice au moyen de potentiels
d’action, des méthodes d’appli-
cation et des techniques doivent
s'appliquer qui favorisent au
mieux le processus. Elles regrou- — —

pent les méthodes de la thérapie —
de mobilisation active, active as-
sistée et génératrice de potentiels
d’action.

Quelques autres effets positifs:

— Amélioration du métabolisme
(trophisme, irrigation, etc.).
Prévention des contractures.

Analgésie (activité accrue des
mécanorécepteurs — Gate Con-
trol Effect).

— Activation musculaire syner-
gétique: favorise le réétablis-
sement des liens synaptiques
avec la cellule affectée (Hopf
1974, 40).

Point fort Phénoméne Mesure Techniques et méthodes de fraitement
Analgésie 1. Douleurs/paresthésie o Analgésie o TENS, interférence, application de glace (infermittante)
(dystrophie ou causalgie o Mobilisation/décontraction Mobilisation (FBL Klein-Vogelbach), thérapie de mobilisation selon Maitland,
gventuellement) techniques de PNF
o Techniques de massage (classique), fraitement des points-gachettes, ultrasons
Traitement 1. Compression chronique o Eliminer lo compression o Thérapie manuelle (selon Kaltenborn), thérapie de mobilisation selon Maitland,
des causes (syndrome de compression) chronique, créer de I'espace thérapie analytique (selon Sohier), maintien (Brigger, McKenzie,
FBL Klein-Vogelbach).
2. Uirritation mécanique du nerf accroit @ Eviter le syndrome o Technique de mobilisation des structures neuroméningées
la vulnérabilité «Double Crush»
Stimulation 1. Les potentiels d"acfion stimulentla e Innervation induife o Thérapie de mobilisation active et active-ussistée (Kaltenborn), techniques de
régénératrice croissance des nerfs PNF, FLB Klein-Vogelbach, bain de mobilisation, exercices de coordination intra-
musculaire, exercices fonctionnels
o ctivation sensorielle e Stimulation de surface (bains alternés, divers contacts, tissus, matériaux,
Taping, efc.), contre-indications: brdlures, blessures
2. Les problémes d'irrigation inhibent o Amélioration du trophisme, °  Repos
la régéneration du métabolisme, de l'irrigation ~ ®  Activitation de la pompe musculaire (thérapie de mobilisation active et active-
(nerf/muscle) assistée), technique de massage (classique); attention: pas de malaxation
o Galvanisation stable, courants diadynamiques, haute fréquence
Evifer les 1. Conséquence de I'immobilisation e Prévention des contractures o Mobilisation passive, active et assistée, thérapie manuelle (mobilisation
effets (articulaire): arficulaire selon Kaltenborn), mobilisation articulaire passive (modéle Maitland)
secondaires e contracture et adhérence de o Techniques de massage (friction en profondeur, massage mobilisateur)
"appareil ligamenteux capsulaire o Appareillage
2. - Conséquences de 'immobilisation
(musculaire): o Prévenir la rétention veineuse et ©  Extension, bas anti-embolie, bandes de compression
© éfention veineuse stimuler le flux lymphatique e Activation de lo pompe musculaire (thérapie de mobilisation active, active-ussistée)
e réduction du flux lymphatique o Technique de massage (clussique, drainage lymphatique)
e troubles de I'irrigation o Stimulation électrique (EMG)*, thérapie de mobilisation active, active-assistée)
o formation d'cedémes
o fibrose musculaire
3. Atrophie consécutive d lo dénervation e Prévention de Iatrophie e Activation de la pompe musculaire (thérapie de mobilisation active,
4. Conséquences d'une innervation o Amélioration du trophisme, du active-ussitée), technique de massage (classique)
déficiente: métabolisme, de I'inigation o (Courants diadynamiques, galvanisation stable, haute fréquence;
® syncinésies, synesthésies o Fviter les adhérences post- atfention: troubles de la sensibilité
5. Les lésions conjonctives (fraumatis- traumatiques ou post-opératoires  ©  Ulirasons
me/suture du nerf) causent des o Techniques de mobilisation des structures neuroméningées, artrogénes et
cicatrices (des neuromes éventuelle- musculaires
ment et des adhérences)
Récupération 1. Conséquences du déséquilibre
des fonctions musculaire:
musculaires © Affaiblissement de |"antagoniste Musculation o Rééducation musculaire
(MO—M5 selon le stade de réinner- Stabilisation musculaire, exercices ®  Techniques FNP, FBL Klein-Vogelbach, exercices fonctionnels
vation ou de dénervation partielle de coordination ef rééducation
voire du degré de dénervation) motrice
e Raccourcissement de |'antago- Extension de I'antagoniste o Techniques d’extension (statique passive, postisométrique selon Janda)
niste,/augmentation du fonus Regulation du tonus o Techniques de reloxation
Apprentissage du mouvement
2. Exdusion du programme de o Techniques PNF, FBL Klein-Vogelbach, bain de mobilisation, table d"extension,
mobilisation Bobath :
Rééducation 1. Conséquence de I'arrét des fonctions: ~ Apprentissage: o (Conseils individuels, programme personnel:
fonctionnelle ® Prise de mauvaise habitude e ADL ergonomie, maintien, prise de conscience du corps (Briigger, Alexander,

(claudication, p. ex.)
® Maintien déficient

o Rééducation
o Discipline dorsale

Feldenkrais), économie de mouvements (FBL)

Tab. 1: Synopsis des objectifs et des mesures thérapeutiques. La liste n’est pas exhaustive. (Arns/Hiiter 1983, 52 ss; (otta et al,, 1988, 31 ss; Eickhof, 1980, 508 ss; Hopf et
al, 1988 2.26; Mucha et al,, 1984, 91's). *? voir chapitre 3.2.1.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF
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Méthodes et techniques adéqua-
tes: exercices actifs FNP, ensei-
gnement de Klein-Vogelbach, et
méthode de musculation dans le
cadre d’'un entrainement de co-
ordination intramusculaire (mus-
culation maximum avec contrac-
tion excentrique, auxotonique et
dynamique). Avec toujours la
méme condition: I’exécution cor-
recte des exercices et la coopé-
ration cognitive du patient (la
simple visualisation d'un mouve-
ment génere des potentiels d’ac-
tion).

Il va de soi que toutes les pré-
cautions seront prises pour éviter
les douleurs et la surdistension.
La méthode globale peut s’étayer
de moyens auxiliaires comme le
myofeedback.

3.1.1. PNF (Facilitation neuro-
musculaire proprioceptive)

La PNF représente une métho-
de de traitement quasi optimale.
Par la stimulation extéroceptive
(contact manuel, commandement,
contact visuel), la stimulation
proprioceptive (résistance, ap-
proximation), I'irradiation, I’over-
flow, etc. et les mouvements com-
plexes au sein de la chaine mus-
culaire, elle génére un potentiel
d’action ciblé.

La méthode ENP peut s’appli-
quer apres la période aigué
(aprés 1 2 2 semaines environ).
Comme la régénération ne débu-
te qu'ensuite et que le processus
de guérison ne permet un effort
mécanique dosé des structures
neurales qu'apres 5 2 7 semaines
seulement, il est essentiel de
prévoir un calendrier thérapeu-
tique progressif, avec comme
départ un point éloigné de la 1¢é-
sion, mais situé sur la méme
chaine musculaire (p.ex.: lésion
péroniére: commencer avec le
modele du bras ext./add./ir.). On
passe ensuite 2 I'étape suivante
avec le modele de tronc, avant
(’exercer des modeles contre-
latéraux, qui englobent les mus-
cles parétiques 2 I'opposé, ou qui
passent pour les modeles le plus
forts de I'extrémité. Une fois la

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

guérison engagée, on passe au
cOté parétique pour exercer des
modeles qui sont partie intégran-
te de la chaine de muscles inac-
tifs (lésion péroniere p.ex:
flex./abd./ir. avec flexion du ge-
nou ou ext./add. ar. Augmenter
progressivement le degré de con-
traction en partant de mouve-
ments rythmiques et en passant
par des contremouvements lents).
Si la force ne suffit pas encore a
I'exécution active du mouvement,
procéder au soutien passif du pa-
tient. Celui-ci doit s’imaginer fai-
re le mouvement, méme si la pa-
ralysie I'en empéche. Pour les
parametres de force musculaire
qui permettent que le mouvement
exempt d’attraction gravitation-
nelle, il est possible de modifier
la situation de départ. Les pa-
rametres sont choisis de telle
sorte que la force de gravité soit
éliminée pour le mouvement en
question. Une option par exem-
ple: l'immersion.

Afin d’offrir une thérapie va-
riée sur le mode ludique, il est
possible d’introduire des mo-
deles bilatéraux et diagonaux.
Les combinaisons sont variées.
Attention 2 I’extension initiale:
pour éviter les surdistensions ar-
ticulaires, musculaires et neura-
les, il est recommandé de renon-
cer au Quick Stretch.

3.1.2. Exercices de
coordination intramusculaire
La méthode de musculation
appliquée sous la forme exentri-
que, auxotonique et dynamique
produit I'effet désiré: 95% des fi-
bres nerveuses sont sollicitées.
De la sorte, nous obtenons un de-
gré élevé d’irrigation (potentiel
d’action) de I'axone en régénéra-
tion (Grosser et al., 1987, 57 ss).
Nous n’aborderons pas ici les
explications portant sur la mé-
thode de musculation tirée du
sport de compétition et appli-
quée au secteur physiothérapeu-
tique. Un simple exemple illus-
trera ce transfert de connais-
sances 2 la pratique clinique
quotidienne. Le tableau 2 montre

les paramétres d’efforts commu-
niqués au patient. Celui-ci proce-
de selon le modele suivant:

La résistance doit toujours
étre si haute que le patient ne
puisse la surmonter de peu. Il en
résulte un lent mouvement exen-
trique. Selon le cas, la force de
gravité suffit (M2). Le patient
doit essayer de supporter le
poids de toutes ses forces. En cas
de parésie péroniére, I'exercice
se présente comme suit:

Mouvement: lent, controlé

Intensité:  extrémement élevée
(110 2130%)

Répétitions: 3 2 4 fois

Séries: 426

Pauses: 3 25 (10) minutes

Tab. 2 : Schéma d'exercice de coordina-
tion inframusculaire exentrique, auxo-
tonique et dynamique.

IIl. 3: Tenir le pied en hauteur d I'vide de
['élustique, lacher et essayer de tenir
Lexercice correspond d 'infensité M3.
Lorsque le patient peut tenir le pied en
I'air, augmenter I'infensité en accrochant
un pefit sac de sable d I'extrémité du
pied.

3.2. Prévention de ['atrophie
Comme effet secondaire, au
bout de quelques semaines 2 pei-
ne, I'atrophie consécutive a la dé-
nervation impressionne. Ce phé-
nomene laisse supposer que

l'atrophie devrait se ralentir (gé-

néralement par stimulation élec-
trique) ou méme se stopper pour
réduire d’autant les exercices de
musculation apres la réinnerva-
tion. A cette idée largement ré-
pandue, on peut opposer qu'un

muscle atrophié 2 la suite d'une
dénervation posséde 1a propriété
phénomenale de se remettre en
quelques semaines 2 peine apres
une réinnervation réussie (Nix,
1991 a, 48; Nix, 1991 b, 164;
Schliack, 1972, 124).

En cas d’atrophie consécutive
2 une dénervation, il y a plutot
lieu de craindre les altérations
irréversibles d’ordre fibrotique
des structures contractiles, les
contractures restant. Les princi-
paux facteurs responsables de
cette évolution sont repris au ta-
bleau 3:

1. Plus la réinnervation
commence tard,

2. plus la régénération
progresse lentement et
irrégulierement,

3. plus le cas de dénervation/
‘dégénérescence est grave,

> plus fortes et inévitables
seront les altérations
myotiques!

=> plus nombreux seront les
défauts irréparables du tissu
conjonctifs consécutifs 2 la
dénervation.

Tab.3:  Principaux  facteurs - selon
Erbsléh/Hager (1972, 81) responsables
des altérations fibrotiques irréversibles
de lo musculature parétique.

Les mesures préventives dé-
crites plus haut s’appliquent ici
aussi et permettent d’éviter les
surprises désagréables (point 1
et 2 surtout, voir tableau 3).

3.2.1. Stimulation électrique
de la musculature dénervée
Quelques remarques sur 1’ap-
pareillage souvent employé pour
prévenir latrophie lors de Ié-
sions des nerfs périphériques. La
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question controversée portant sur
Pefficacité de la stimulation élec-
trique de la musculature déner-
vée fait 'objet d’études depuis
150 ans déja. Entre-temps, les
modes d’électricité et les pa-
rametres efficaces, ainsi que leur
application sont connus. Des cas
certains de ralentissement ou
méme d’arrét de I'atrophie ont
été observés. Toutefois, et c’est |a
que le bat blesse, uniquement 2
la suite d’expérience sur les ani-
maux ou lorsque les électrodes
sont directement implantés. Nix
(1991 b, 163 s), un des cher-
cheurs de renom dans ce domai-
ne, est lui-méme d’avis que les
résultats tirés des expériences
sur les animaux ne peuvent s’ap-
pliquer 2 'homme sans plus.

Je pense qu’une implantation
directe sur I'homme n’entre pas
en ligne de compte. Quel patient
serait disposé a subir I'opéra-
tion, sachant qu’il peut s’attendre
2 une bonne récupération de ses
fonctions apres la réinnervation?
De plus, il faudrait retirer les
électrodes une fois le processus
achevé. Les muscles seraient de
nouveau lésionnés, et I'on est en
droit de se demander si le patient
n’aurait pas récupéré ses fonc-
tions plus vite sans implantation
en fin de compte.

Mucha et al (1983, 303 ss) se
sont penchés sur la conjugaison
de la thérapie mobilisatrice et
des stimulations électriques com-
me accélérateur de régénération
et de guérison. Ils ont enquété
sur 56 patients souffrant d’une
lésion péroniére compléte et ré-
cente, puis les ont classés dans
quatre groupes:

1¢ groupe:

innervation induite

2¢ groupe: -
innervation induite

+ galvanisation stable

innervation induite
+ courant exponentiel

+ galvanisation stable
+ courant exponentiel

Citation du rapport d’investi-
gation: «L'application de I'élec-
trothérapie comme complément
des exercices de rééducation ef-
fectués selon les criteres définis
n’influence en rien le résultat fi-
nal. La monothérapie que consti-
tue la rééducation physique don-
ne 2 elle seule de bons résultats.

L'électrothérapie est toutefois
recommandée lorsqu’il existe
des restrictions du programme
fonctionnel, de la part du théra-
peute ou du patient.» (Il veut
parler des petits groupes de mus-
cles que les exercices physiques
ne contribuent guere a réinner-
ver, les muscles du dos, p. ex.)

«Aucun autre résultat probant
n’a pas permis d’étayer I'influen-
ce positive de I'électrothérapie
combinée aux exercices physi-
ques, méme avec le courant gal-
vanique. Il n’est donc pas obliga-
toirement nécessaire de retenir
cette option dans le cadre géné-
ral du modele thérapeutique. Si
le praticien estime que la stimu-
lation électrique peut favoriser la
réinnervation, il doit observer les
dix points suivants pour, théori-
quement, obtenir un certain ré-
sultat:

1. Courbe I/t —> établir la durée
adéquate de I'impulsion

2. Commencer avant le 8¢ ou
10¢ jour (I'atrophie ne peut
plus s’influencer ensuite)

3. Traitement bref (10 minu-
tes, 2 2 3 fois par jour)

4, Stimulation monopolaire ou
bipolaire directe

5. Tension exponentielle ou en
delta seulement (ciblée)

6. Peu de contractions (10 a 15
fois) pas plus de 10 2 15 s

7. Pauses généreuses
(30 2 60 s environ — fatigue,
manque d’énergie)

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

8. Contractions isométriques
seulement
(stimulation fibrotique)

9. Ne pas provoquer de
douleurs (stimulation fibro-
tique, ralentissement de la
régénération, accélération

de l'atrophie)

10. Traitement jusqu’a la
réinnervation seulement

Tab. 4: Résumé des principaux points G
observer lors de la stimulation électri-
que de la musculature atrophiée (axo-
notmeésis, neurotmeésis).

Quiconque reporte ces dix

" points sur un plan clinique parta-

ge I'avis de Mumenthaler (1975,
1483) et de Sunderland (1978,
306) selon lequel la prévention
de I'atrophie par voie de stimula-
tion électrique n’atteint pas ses
objectifs, non pas tant par man-
que de parameétres exacts (les ex-
périences sur les animaux ten-
dent a prouver le contraire),
mais en raison des difficultés
d’application (stimulations trop
fortes, désagréables, douloureu-
ses en partie, calendrier de trai-
tement difficilement applicable,
difficulté de reproduction de pa-
rametres (courbe, etc.).

3.3. Traitement de la cause

Apporter un remede physio-
thérapeutique aux causes qui ont
présidé aux lésions du systéme
neural périphérique n’entre en
ligne de compte que pour les 1¢-
sions par compression (syndro-
me du canal carpien, par exem-
ple). La lésion par compression
peut aller dans deux sens.
Létranglement consécutif 2 des
modifications anotomiques (for-
mation de cal, cdte cervicale, té-
nosynovite, etc.) qui provoque
une lésion du nerf coincé, d'une
part, et la 1ésion plus subtile du
nerf consécutive au syndrome
«Double Crush».

Dans les deux cas, I'objectif
poursuivi doit étre le méme:
créer de I'espace supplémentaire
pour le nerf lésionné. Diverses

méthodes de thérapie manuelle
sont applicables: technique de
Kaltenborn, modele de Maitland,
réharmonisation biomécanique,
modele analytique de Sohier, etc.

En cas de syndrome «Double
Crush» tout spécialement, il faut
veiller 2 la normalisation des
structures neuroméningées et te-
nir compte du déplacement né-
cessaire aux mouvements, sur
toute la longueur du nerf. Ici
peut s’appliquer la méthode ap-
pelée «Adverse Neural Tension»
(ANT) par Butler (1991): Elle
tend 2 la non-adhérence des
structures neuroméningées lors
du mouvement et 2 12 normalisa-
tion de I'adaptation neurobiomé-
canique. En d’autres termes, éli-
mination des symptomes en re-
médiant 2 la limitation de dépla-
cement du nerf dans son canal et
de sa mobilité a 'intérieur de sa
propre gaine (épinévre, périne-
vre et endonévre). Les principes
de I'ATN peuvent aussi s'intégrer
a des exercices fonctionnels ou 2
d’autres formes de thérapie ac-
tive.

4. Le syndrome «Double Crush»

Certaines explications préli-
minaires s'imposent pour expli-
quer le phénomene révélé entre
autres par Butler (1991), Sunder-
land (1978) et Upton/McCom-
mas (1976).

A un endroit quelconque du
systéme périphérique se produit
une friction accentuée, une con-
pression ou une extension des
structures neurales. Certains
points présentent une certaine
prédisposition (rétrécissements,
bifurcations, points de tension,
enchevétrements (plexus bra-
chial a la premiere cote, p. ex),
nerfs en faisceaux (voir tab. 5).
Laffection, généralement causée
par un cedeme, une fibrose des
interstices, un hématome ou un
coincement du nerf dfi 2 un mau-
vais maintien (trou interver-
tébral, p. ex) modifie le flux du
plasma de I'axone. La réduction
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du flux se traduit par une stase 2
la partie proximale de lirritation
et une déficience trophique 2 la
partie distale. Les structures neu-
rales (gaines conjonctives, cellu-
les gliales avec couche de myéli-
ne et I'axone) sont alors plus
vulnérables. Si un facteur méca-
nique s’ajoute 2 la pression dista-
le ou proximale (voir tab. 5), des
cedémes peuvent apparaitre. Le
calibre du nerf augmente et I'in-
flammation qui s’ensuit provoque
une adhérence des structures
neurales contre les structures du
canal que parcourt le nerf. Les
symptomes se feront noter a cet
endroit alors que l'origine de
I'affection est ailleurs. Lirritation
primaire peut méme étre subcli-
nique, ce qui peut faire croire
qu'elle provient de l’emplace-
ment ol s’est formé I'cedeme.

A cet égard, on cite souvent
les investigations menées par
Opton/McCommas (1976). Ils ont
découvert chez 115 patients souf-
frant du syndrome du canal car-
pien que 81 affections étaient
dues 2 un probléme biomécani-

que résidant dans les vertébres
cervicales. Il n’est donc pas éton-
nant de constater que I'opération
consécutive au syndrome du ca-
nal carpien ne réussisse pas tou-
jours.

IIl.: 4: Les points typiques d haut risque
du nerf radial: A: renforcement, B:
bifurcation; Ul = surface dure, T = ca-
nal, C = parcours en surface (Lundborg
dans: Butler 1991, 56).

5. Résumeé

Une fois la cause de la 1ésion
établie, le praticien peut arréter
le traitement 2 suivre en se

1. Canal (forte friction)
2. Bifurcation des troncs ner-
veux (besoin de mouvement)
3. Points de tension (stabilisa-
tiqﬁ mé’éan'ique des nerfs)

4. Parcours dans une région
enchevétrements
~ (du plexus brachial 2 la

- premiére cdte)

5. Nerfs en faisceau

Tab. 5: Résumé des zones d haut risque
de lésion (modifié de Butler 1991, 55's).

=

fondant sur les constats cliniques
et pathophysiologiques. Certains
points forts vont présider au
choix des techniques et des mé-
thodes de traitement appliquées.
Linnervation induite devrait oc-
cuper une place prépondérante
dans le traitement. Elle stimule la
régénération en libérant les po-
tentiels d’action requis. Au con-
traire de la prévention des con-
tractures, la prévention de I'atro-
phie consécutive 2 la dénervation
(solution de continuité dans
I'axone en cas d’axonotmésis et

de neurotmésis) doit faire I'objet
d’un remise en question. Il est
apparu que la récupération des
fonctions s’avere particuliere-
ment rapide apreés réinnervation.
Leffort entrepris, efficacité et la
mise en ceuvre de toute méthode
doit tendre 2 la stimulation de la
régénération. Dans le traitement
des causes de 'affection (Iésion
chronique par compression), di-
verses techniques de mobilisa-
tion articulaires et neurogenes
nous permettent de créer un peu
plus de place pour le nerf 1é-
sionné. Le syndrome «Double
Crush» occupe une place impor-
tante 2 cet égard. Les techniques
de mobilisation doivent s'appli-
quer 2 I'ensemble du parcours
du nerf comme aux points 2 haut
risque.
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