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POSTUROLOGIE

Comment dépister
cliniquement un trouble
du systeme de
régulation posturale ¢

Arlette HATESSE, Gérard HATESSE*

* Service de Médecine Physique, Hétel-Dieu, Paris.

‘analyse posturale permet parfois d’atténuer ou [ N B : a
deﬁzire dz&pﬂm:‘tre I ey e le corps "suspendu” au sol par les pieds... -
mal systématisées pour lesquelles 'imagerie g
reste sonvent négative et les thérapeutiques classiques : “ >
souvent insuffisamment efficaces. Ces douleurs sont En fait "lhomme S
essentiellement lides i des contraintes de “rattrapage” est un ensemble | i
que les haubans musculaires appliquent sur le frsctal, | §
4 e . chaotique, $
squelette afin d'entretenir I'équilibre orthostatique. ATt o A
Equilibre difficile & obtenir du fait de perturbations de nombreux
du systéme de régulation de la station bipéde érigée | systémes pendulaires
(fig. 1). ' dont |4
les points fixes
Ces pathologies douloureuses de contractions se dispersent
excessives des muscles toniques vont étve a lorigine de _ des oitells \
tensions musculaires inadaptées, provoquant bientot ‘"’q" “fﬂ“ g
des souffrances des tendons et des insertions tendi-

Fig. I :Le corps humain est parfois assimilé d un pendule inversé.

neuses aboutissant enfin it des souffrances capsulo-liga-
mento-articulaives parfois rapidement délabrantes.

La régulation posturale w'a qu'un but : permettre au bipéde humain de lutter contre la contrainte gravitaire et ne pas
étre déséquilibré par ses gestes ou déplacements. De plus, la stabilisation céphalique est indispensable au maintien du
regard dans le plan horizontal. La mobilité et la stabilité de la téte reposent en grande partie sur le rachis cervical, mais
il est bien évident que toute mobilisation de notre appareil locomotenr déstabilise la téte,

Lensemble musculo-squelettique apporte i chaque instant des milliers d'informations (musculaires, tendineuses,
capsulaires et articulaires) qui seront comparées aux informations cutanées venues notamment de la sole plantaire. Dés
que U'information podale devient trop intermittente ou absente (phase de vol entre deux appuis & la course i pieds ou an
trampoline...) notve téte assure seule la gestion posturale, devenant la plateforme stabilo-inertielle de bomo erectus plus
01 MOins sapiens que nous sommes.
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tion céphalique

La stabilisation de la téte et surtout du
regard est donc une fonction capitale, un
référentiel du systéme de régulation de la
posture et de I'équilibre de notre espéce
primate, exclusivement bipede (fig. 2). Les

grandes voies posturales sont :

« ascendantes spino-thalamigues et spino-
cérébelleuses,

= sensorielles : visuelles, vestibulaires et

proprioceptives,

+ et descendantes motrices et modulatrices,
sans oublier les noyaux de la base, les for-
mations réticulées (ou réticulaires) et les

interconnections médullaires.
Sur quoi repose la stabilisation cépha-
lique ?

* sur une oreille interne, vestibulaire qui
percoit les accélérations linéaires et

angulaires,

* sur une rétine périphérique qui analyse

le flux des images de I'environnement,

Le systeme multi sensoriel de M. TOUPET

+ Lesyeux
* Les vestibules
« Lapeau

+ L'appareil locomoteur

(muscles, tendons, capsules et
ligaments)

(L’appareil manducateur par ses informations
trigéminales semble plutét responsable de
parasitages de cette régulation posturale)

Fig. 2 : Les voies de linformation posturale. En dehors du pied, il existe 4 systémes d'information du

systéme de régulation posturale.

le noyau du V

Fai gracile et gifc

Colliculus supérieur
(localisation visusle) %}

Colliculus inférieur :
{localisation sonore) —__@

Cervelgt

’)\ Noyaux vestibulaires
%4

V. V Noyau mésencéphalique

V Noyau principal

Ganglion de
Gasser

Boucle myotatique des
masticateurs

Noyau bulboprotubérantiel du V
ou V descendant (gélatineux)

Fig. 3 : Le nerf Trijumeau.
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* sur douze muscles oculomoteurs
capables de recentrer les globes ocu-
laires pour la vision précise d'une cible

au niveau de la rétine centrale fovéale,

mais aussi sur une musculature cervico-
scapulaire qui va orienter la téte ou
maodifier la statique rachidienne cervica-
le dans les six axes du schéma en étoile
par les muscle extrinséques aux inser-
tions lointaines : trapéze, SCM, splénius,
longissimus, semispinalis, multifides ou
rotateurs ou dans les petits mouve-
ments d'adaptation des huit petits

muscles verniers sous-occipitaux.

enfin sur un systéme neurclogique de
saisie des informations, de gestion des
données et de commandes motrices
anticipatrices ou stabilisatrices.

On voit bien se dessiner tout ce que I'on
qualifiait autrefois d'oculocéphalogyrie.
Reprenons cependant ce terme simple
pour ne jamais oublier que les mouvements
de la téte et des yeux sont indissolublement
liés et qu'une pathologie de I'oculomotrici-
té retentira toujours sur le squelette en
entier. Un petit mot en passant sur le nerf
trijumeau, le V, autrefois simple nerf mixte
masticateur et sensitif de la face et des
structures buccales qui se révéle aujour-
d'hui, par son noyau étendu du mésencé-
phale a C2, un phénomeénal intégrateur des
informations venues de la moelle, des colli-
culus, des noyaux vestibulaires, du thalamus,
du cervelet, des formations réticulées, des
zones corticales, des noyaux oculomo-
teurs... sans oublier cependant son noyau
masticateur et ses afférences sensitives
faciales, méningées et endobuccales (fig. 3).
Tout cela pour s'attarder un instant sur le
réle perturbateur que peut entrainer une
pathologie dentaire perturbant le desmo-
donte ou une pathologie occlusale qui va
décharger des informations neurologiques
perturbantes dans le V (pratiquement 24
heures sur 24) avec un cortége de douleurs
cervico-scapulo-brachiales parfois difficiles a
relier au probléme dentaire ou occlusal.

Avant d'en avoir fini avec le trijumeau, il nous
faut soulever la question du nerf spinal, ou
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nerf accessoire, le X, faux nerf crinien né
d'un noyau moteur de la moelle cervicale
(de CI & C6), nerf moteur donc, mais aussi
nerf sensitif et végétatif, remontant vers le
tronc cérébral ses informations propriocep-
tives pour y recueillir des informations pos-
turales céphaliques avant de redescendre
vers les muscles pariétaux du cou : trapéze
et SCM, hautement céphalogyres (fig. 4).Vu
sous I'angle de la régulation posturale, ce
trajet complexe, devient tout a fait cohérent
et ce cheminement buissonnier, qui intriguait
tant M. le Pr André Delmas, s'éclaire un peu

plus pour nous aujourd'hui ...

de la posture

Face a4 un patient présentant des douleurs
parfois mal systématisées, rebelles ou sur-
tout récidivantes, malgré la mise en ceuvre
de techniques de meédecine manuelle bien
menées, nous avons tenté de codifier un
examen purement clinique, rapide reproduc-
tible et facile a réaliser, pour dépister une
origine posturale a ces douleurs. Cette tech-
nique de dépistage rapide, qui peut rappeler
les anciens tests de "kinésiologie”, repose en
fait sur I'existence de boucles d'inhibition
motrice qui perturbent la commande motri-
ce volontaire des muscles phasiques. Le test
d'inhibition motrice se fait sur les muscles
radiaux, extenseurs du carpe.

Les extenseurs du carpe sont au nombre
de trois (fig. 5) :

le court extenseur radial, extensor

carpi radialis brevis, extenseur pur et le
plus puissant,

le long extenseur radial, extensor
carpi radialis longus, donnant une
extension avec déviation radiale,

et l'extenseur ulnaire du carpe,
extensor carpi ulnaris, une extension
avec déviation ulnaire.

Nous négligerons volontairement les exten-
seurs des doigts qui participent a cette
extension de fagon synergique. Ce testing ini-

Tractus cortico-spinal _
Noyau dorsal du X -
Racine craniale

Xl

Racine spinale

Artére vertébrale

Ligament dentelé

Noyau ambigu

- Xl

Branche médiale du X|

Branche latérale du XI

Extenseur ulnaire
du carpe 3

1 : extensor carpi radialis longus
2 : extensor carpi radialis brevis
3 : extensor carpi ulnaris

1et2:C6-C7 3:C6-C7-C8

Barbara D. Cummings
Janet G, Travel & David G. Simons

Moelle corne antérieure Trapéze
(o]
Pr Piemre KAMINA, Mr Cyril MARTINET
Neuroanatomie, Maloine 2008
Fig. 4 : Le nerf Accessoire - le XI.
1
Long extenseur

radial du carpe

Court extenseur
radial du carpe

Fig. 5 : Les muscles extenseurs du carpe.

g

tialement décrit par Patrick Guillaume a été
aussi exploré par le Pr Louis Nahmani (CHU

de Reims), Kinésiologie, Editions Comedent.

On retrouvera, bien siir, une approche de
ce test dans les ouvrages de référence de
Pierre-Marie Gagey et Bernard Weber :
POSTUROLOGIE, Masson ou de Bernard
Bricot : La reprogrammation posturale

globale, Ed.Sauramps Médical.

Liinhibition motrice observée avait été ini-
tialement expliquée par une libération de
substance P déclenchée par la “souffran-
ce” des capteurs. Actuellement, on retient
plutét le rdle inhibiteur de la formation
réticulaire bulbaire car [linhibition est
immédiatement réversible dés que lon
supprime la perturbation issue d'un cap-

teur postural défectueux... d suivre aussi
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probablement au niveau des interneu-
rones inhibiteurs médullaires.

On réalise un testing classique. Comme
tout testing musculaire, il nécessite un mini-
mum de force et atteint ses limites quand
une fréle examinatrice se retrouve en face
d’un démenageur ou d'un forgeron...

Ce groupe musculaire a été retenu préfé-
rentiellement car les muscles distaux des
membres supérieurs sont plutét pha-
siques ; par ailleurs on sensibilise le test
en le pratiquant sur le coté préférentiel,
donc a droite chez un droitier.

Le test des extenseurs du
carpe ou test d'inhibition
motrice (TIM)

Le patient, assis ou debout, téte droite,
regard droit devant et dents non serrées,
va étendre son avant-bras, coté préférentiel
c'est-a-dire cote droit pour un droitier
(pour une perception plus aisee, car le defi-
cit moteur et sa correction y sont plus évi-
dents a4 analyser), poignet en extension.
LU'examinateur va d'une main soutenir
I"'avant-bras du patient au niveau de |'extré-
mité inférieure des radius-ulna et de l'autre
exercer une traction puissante, contre
résistance et sans a-coup sur le dos du
carpe du patient afin de lui faire flechir son
poignet, pour ['aligner sur 'avant-bras.

On demande au patient de s’opposer a ce
geste de toute sa force disponible. On
veillera a ce que le patient reste bien ver-
tical, qu'il ne se rejette pas en arriére et
que son coude demeure bien étendu.
Normalement, le patient offre une nette
résistance a cette flexion forcée, et le poi-
gnet reste irréductiblement en extension.
On réalise tout simplement un testing
musculaire sur les extenseurs du carpe sur
le coté du membre supérieur dominant.

En cas de déficit objectif de cette force
d’extension, on va tenter de récupérer
une force musculaire normale en "mani-
pulant” les entrées podales, visuelles ou
dentaires (fig. 6).
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contraction inhibée

contraction efficace

Fig. 6 :Testing des extenseurs du carpe.

Nous décrivons ici les séquences d'examen
clinique que nous utilisons depuis plusieurs
années. Elles permettent une orientation
rapide vers un ou plusieurs troubles postu-
raux. Elles ne sont pas dépendantes de
I'examinateur et sont reproductibles. Elles
sont fiables chez plus de 90% des patients
examinés en cas de franche positivité. Elles
semblent suffisantes en cas de réponse net-
tement positive pour proposer un geste de
médecine manuelle rachidien ou périphé-
rique ou pour orienter ce patient vers une
consultation de posturo-podologie, d’or-
thoptie ou d'occlusodontie. Ce testing est
utilisable chez I'enfant a partir de 7 a 8 ans,
parfois dés 5 ans. Enfin, il est surtout utili-
sable par les praticiens peu rompus a I'ana-
lyse posturale mais désireux de ne pas
exclure ce champ dinvestigation de leur
examen clinique. Ce test, le TIM, se déroule
en trois temps.

Le temps podal

On le réalise sur un patient debourt, pieds nus
sur un sol ferme et lisse, puis bien assis pieds
décollés du sol pour supprimer la proprio-
ception de la sole plantaire et enfin sur des
semelles tests destinées 3 modifier la per-
ception plantaire (micro reliefs centrés sur le
sommet de la volite plantaire) (fig. 7).

En cas "d’entrée podale” ou plutot plan-
taire, on observe le plus souvent (plus de
90% des examens sur 6 années de consul-
tations hospitaliéres) un enchainement
codifié associant :

* un déficit des extenseurs du carpe,

pieds nus au sol,

* une nette diminution du deéficit des que
patient est assis "pieds en ['air”,

* une nette diminution du déficit dés qu'il
se remet debout sur des semelles-test
proprioceptives qui modifient sa gestion

de posture verticale.

On obtient des récupérations motrices tem-
poraires tout aussi significatives par un
geste de médecine manuelle :on utilise une
premiére série de manipulations (thora-
ciques et lombaires par enroulé dorsal, puis
manipulation en rotation et cyphose ou a
cheval sur la région lombaire), complétée
par des techniques non impulsives de “glis-
sé articulaire” sur les chaines musculaires et
articulaires des membres inférieurs :

hanches, genoux, chevilles et pieds.

On peut aussi favoriser le mouvement pré-
férentiel par un geste non manipulatif selon
les régles biomécaniques de Marsman™.

Ce ‘'tédlignement global” du rachis et des

membres inférieurs semble en effet "réinitia-
liser” les chaines posturales et effacer temn-
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porairement les inhibitions motrices qui
entrainaient le déficit d’extension du carpe. ..
action diagnostique uniquement car les
symptdmes réapparditront trés vite avec
retour concomitant de [inhibition motrice.

Depuis 2007, nous utilisons plus volon-
tiers des mobilisations dans les secteurs
préférentiels de Marsman sur le rachis et
les membres inférieurs (Drs Daniel FIE-
VET et Sjef RUTTE de Bordeaux) qui
semblent "réinitialiser” trés rapidement
les chaines musculaires aboutissant,
méme sans radiographies, a un geste libé-
rateur peut-étre provisoire mais porteur
d'un espoir thérapeutique en confirmant
la réversibilité du symptéme.

Ce realignement global du rachis et des
membres inférieurs semble en effet réali-
gner ou fluidifier les chaines posturales,
normaliser la proprioception et effacer
ainsi  temporairement les inhibitions
motrices qui entrainaient le déficit d'ex-

tension du carpe...

Mme Sylvie Legendre, posturo-podologue
(DIU de posturologie clinique, Paris), a
réalisé une étude sur la déviation latérale
de 'épineuse de L3 4 la verticale de Barré
qui semble trés souvent associée d une
entrée plantaire (82% des cas), un travail
comparatif TIM/Verticale de Barré reste a
entreprendre, mais 1 nous quittons [e
simple test de dépistage pour commencer

n “vrai” examen clinique... Cette méme
verticale de Barré oriente vers une entrée
haute visuelle ou dentaire en cas de
déviation latérale haute, au dessus de T5
(rble probable des splénius ?).

Parler du temps podal du TIM est un peu
simplificateur car le patient debout sur
ses pieds, I'est aussi sur ses membres infé-
rieurs, sa ceinture pelvienne et son rachis.
Une lésion sur ces axes de bipédie va
perturber la proprioception orthosta-
tique globale aboutissant a une inhibi-
tion motrice ; cette lésion peut étre
tibio-talaire, fémoro-tibiale, coxo-fémora-
le ou rachidienne.

Dans ces situations Iésionnelles, la mise sur

semelles proprioceptives aboutit & un effet

1: pieds nus au sol
= inhibition

2 : suppression de
Pinformation podale
= inhibition levée

3 : mise sur semelles-test
proprioceptives
= inhibition levée

Fig. 7 : Le temps podal.

trés modeste ou nul, mais ce n'est plus de
la posturologie et on doit reprendre son
examen articulaire classique.

Le temps visuel ou
oculomoteur

Le patient étant assis, pieds au dessus
du sol pour éliminer I'entrée podale
perturbante, on effectue le test moteur
en lui demandant de fixer une cible

ponctuelle, lumineuse située 2 4 ou 5

métres devant lui, a hauteur des yeux
afin de diminuer au maximum les consé-
quences d'une déviation de la téte ou
du regard (fig. 8).

Si le "TIM visuel” révéle un déficit moteur en
visant la cible on le répéte les yeux fermés. Si
la fermeture des yeux sans déplacement de
la téte améliore la force des ‘extenseurs un

bilan de I'oculomotricité est justifie.

Le plus souvent, en cas de positivité de ce
dépistage "d'entrée visuelle” on retrouve
une anomalie orthoptique (plus de 90% des

: patient visant la cible
& 5 métres

2 : patient yeux fermés
= inhibition levée

3 : cas simulé
le port de verres
correcteurs inadaptés

= inhibition

= inhibition

Patient assis pour annuler I'entrée podalé

Fig. 8 : Le temps visuel,
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cas sur 6 ans) au premier dépistage : sté-
réometres | et |l de Lang, verres de Bagolini,
tests de convergences, cover-test et baguet-
te de Maddox. Le bilan orthoptique complet
confirme le probléme oculomoteur chez

plus de 85% ainsi "dépistés”.

On retrouve souvent chez ces patients

des  dérangements  intervertébraux

mineurs (DIM) "visuels” stéréotypés :

« des DIM C4 et T4 d’'un cété, avec une
cellulaigie C4 et T3 ou T4 qui semble
lige a des tensions des splénius (donc

au dessus de T5)

et un DIM C2 controlatéral avec une
(Arnold
“canalaire” par le trapéze) et/ou du
sourcil

cellulalgie rétro-auriculaire

(trijumeau  supérieur en

connexion avec C2).

Si le patient porte des verres correcteurs, il
est souvent judicieux de réaliser ce test
avec et sans lunettes ce qui permet parfois
de decouvrir un probleme optique : verres
carrecteurs perturbants, mauvais centrage
des verres voire erreur de réalisation par

I'opticien ou monture détériorée.

La cible dans ce cas doit étre obligatoire-
ment une source lumineuse a 5 metres,
visible aussi en I'absence des verres cor-
recteurs (ex :en cas de myopie sévére).

La encore, un geste de médecine manuel-
le sur le cou et le thorax supérieur peut
lever les inhibitions motrices lides aux pro-
blémes d'oculomotricité, nous utilisons le

POSTURO

GIE

plus souvent (en l'absence de radios) des
techniques non impulsives ou myotensives
sur le cou et une manipulation de la
région de T4 par appui sternal, arsenal
bien suffisant pour “normaliser” le TIM.

Depuis 2007, nous utilisons une mobilisa-
tion de la téte CO-C1-C2, du rachis cervical
moyen, du rachis cervico-thoracique voire du
rachis thoracique moyen, dans les cadrans
préférentiels de Marsman, gestes qui per-
mettent en [absence de radiographie de
“neutraliser” temporairement les consé-
quences musculaires de la perturbation
posturale d’origine oculomotrice (fig. 9).

On peut ainsi “pousser” les segments corpo-
rels du patient dans les cadrans préférentiels
de Marsman dfin de lever temporairement
les DIM ou les tensions musculaires exces-
sives, permettant ainsi de faire disparaitre
linhibition motrice, confirmant ainsi son

caractére réversible et non lésionnel.

Le temps dentaire

Sur ce méme patient assis et les yeux fer-
més, afin d'éliminer les entrées visuelles et
podales, nous reprenons ce méme test en
trois temps : d’abord en position de pos-
ture mandibulaire (dents ne se touchant
pas) puis dents serrées et enfin aprés
interposition d'une cale (abaisse-langue)
entre les arcades dentaires (fig. 10).

Si le TIM, perturbé par le contact dentaire,
se normalise avec la cale interposée entre

onge 2> ote
D B
K ¢
N P
EXO0 + 0DV
Arriére

Extension

Cadran utilisé pour analyser
le positionnement de la téte, des yeux et des ATM

lis permettent d’analyser le
secteur de mobilité préférentielle
de chacun de nos segments
corporels afin de rechercher une
restriction ou une hypermobilité
articulaire

LFD= LatéroFlexion Droite
EXO= Exophorie

ESO= Eso ou Endophorie
OGV= Qeil gauche Viseur

Fig. 9 : Les cadrans de Marsman.
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les arcades dentaires, on retrouve dans plus
de 8 cas sur |10 une pathologie dentaire,
occlusale ou tempore-mandibulaire voire
un SADAM (Syndrome Algo-Dysfonctionnel
de 'Appareil Manducateur).

Dans ce cas, encore une fois, des techniques
de mobilisation cervicale etfou un travail sur
les articulations temporo-mandibulaires par
des gestes myotensifs vont pouvoir lever
temporairement [inhibition d'origine dentai-
re ou occlusale, permettant la normalisation

du test d'inhibition motrice.

En analyse de Marsman, on détermine le
cadran préférentiel de positionnement de
la téte et donc des 2 ATM afin d’y posi-
tionner la téte pour corriger le TIM.

Actuellement, nous utilisons de plus les
mobilisations selon les cadrans préféren-
tiels de Marsman en les appliquant au
bloc “crdnio-mandibulo-atlo-axoidien”,
voire cervico-thoracique.

On ne retient, bien sir; que les modifica-
tions objectivement trés nettes du TIM,
constatées aprés avoir pratiqué un geste
de médecine manuelle, 'amélioration de la
contraction musculaire est d'ailleurs tres

bien ressentie par le patient lui-méme.

P. Van Tichelen a décrit des rachialgies stéréo-
typées fréquemment associées au SADAM,
réalisant une atteinte des "charniéres” :

* DIM sous-occipitaux CI1-C2-C3 droits,

* DIM de la jonction thoraco-lombaire
T12-L1 gauche,

* DIM lombo-sacré L5-S1 gauche.

Patrick Guillaume avait dffiné son test
pour dépister les perturbations posturales
hautes et s’orienter sur les yeux, le rachis
cervical ou les dents en trois temps :

| - Sur un patient assis, regardant en face, le
testing sur le poignet droit retrouve un déficit
d'extension qui se corrige si le patient orien-
te son regard a droite (version droite), cette
récupération au moins partielle est en faveur
d'une pathologie rachidienne cervicale.

2 - Si ce méme patient récupére une
meilleure extension en tournant la téte @
gauche on évoquera une possible étiologie

visuelle ou oculomotrice.
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3 - en cas d'échec de la version homala-
térale ou de la rotation controlatérale de
la téte, l'introduction d'un plan de morsu-
re entre les arcades dentaires permettra
d'envisager une cause occlusale.

Il est parfois difficile de distinguer une per-
turbation dentaire d'une perturbation
oculomotrice (les voies duV sont impéné-
trables !) tant les manifestations doulou-
reuses peuvent étre comparables voire
intriquées, I'horaire de survenue des
symptomes peut alors aider :

Les douleurs "dentaires” sont souvent
précoces, fin de nuit et petit matin (leV
dechargeant des influx vers les mastica-
teurs 23 heures sur 24... bruxisme).

Les douleurs "visuelles” apparaissant
plutdt en fin de journée, aprés utilisation
prolongée de la musculature extrin-

séque des yeux (travail sur écran).

MNous venons donc d'explorer les trois
grandes entrées perturbantes qui sont a
I'origine de beaucoup de douleurs.

locomoleur

L'enseignement dispensé i 'Hétel-Dieu, et
nos activités dans le service du Dr Jean-
Yves Maigne, nous ont toujours fait envi-
sager I'ensemble musculo-squelettique
comme un autre capteur corporel avec
une simple particularité : 'appareil loco-
moteur est capteur et effecteur.

Ce test d'inhibition motrice permet-il
d'évoquer une origine posturale locomo-
trice en face d'un probléme douloureux
mal systématisé et donc difficile a étique-
ter ! Les chaines de synergie musculaire
et les chaines articulaires semblent
capables de déclencher des réponses neu-
rologiques perturbatrices. Perturbations
qui provoqueront des stratégies muscu-
laires toniques et articulaires parfois co-
teuses sur le plan de la commande neu-
rologique ou susceptibles de déclencher
des douleurs de fonction puis des lésions

souvent rapidement évolutives.

1 : absence de
contact dentaire .

2 : dents serrées
= inhibition motrice

: avec le port d’'une
cale interdentaire
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Pieds en I'air et yeux fermés |

Fig. 10 : Le temps dentaire.

Par exemple, une tension musculaire
inadaptée s'accompagnera rapidement de
myalgies, de pertes d'extensibilité, de
contraintes sur les tendons et leurs inser-
tions, de modifications de la géométrie
articulaire avec perte de centrage parfois
inflammatoire aboutissant finalement 4 des

lésions dégénératives comme I'arthrose.

Pour les médecins qui utilisent les tech-
niques de Meédecine Manuelle (impul-
sives, non impulsives, myotensives ou
Marsman), il est intéressant de pratiquer
ces tests moteurs avant et apres un geste
appliqué au rachis ou aux membres infé-
rieurs, afin de voir se normaliser le test

des extenseurs du carpe aprés ces gestes.

On observe assez réguliérement chez les
patients porteurs dun probléme postural au
pseudo syndrome de Maigne T12-L1,un peu
dissocié avec douleur du point de créte pos-
térieure et atteinte variable des deux autres
branches du nerf sous-costal, voire une attein-
te bilatérale avec un examen segmentaire
“flou”, ce pseudo DIM de la jenction thoraco-
lombaire s'atténue ou disparait sur semelles
proprioceptives évoquant donc plutit une
anomalie de la posture rachidienne. ..

De méme, on retrouve souvent une douleur
de la branche pubienne a la pression qui s’es-

tompe ou s'envole en manipulant la région Té

(par enroulé dorsal ou & cheval), réle d'une
contracture des paravertébraux longs ?

La correction, au moins temporaire des
perturbations de ces chaines articulaires
ou musculaires synergiques, semble, par
normalisation des informations proprio-
ceptives, pouvoir lever ['inhibition motrice
dans le territoire trés “phasique-volontai-
re” que sont les muscles radiaux exten-
seurs du carpe. D'autres muscles peuvent
étre testé pour le TIM : pince pouce-
index, interosseux, abducteurs du bras, etc.
A l'expérience, le testing des extenseurs

du carpe semble le plus aisé a réaliser.

jon du TIM

e manuelle.

Normal

par the

ourquoi ? Comment ?

Nous entrons ici dans le domaine de I'hy-
pothese, de la réverie voire de la poésie...
Linhibition motrice provoquée ou annu-
lée en manipulant les capteurs est réver-
sible en quelques millisecondes, ce qui
semble compatible avec une action des
interneurones qui en recevant des infor-
mations proprioceptives posturales per-
turbées, trompeuses ou non congruentes
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sont capables d’exercer une inhibition des
motoneurones ! ... Dés que l'interneuro-
ne léve son inhibition I'efficacité du moto-
neurone est intégralement retrouvée. ..

Peut-on provoquer une
inhibition motrice chez
un sujet exempt de
pathologie posturale

Qui,en effet en introduisant un élément per-
turbateur au niveau oculomoteur ou dentai-
re.Lors de I'examen oculometeur d'un sujet
“non postural”, on peut déclencher une inhi-
bition motrice en lui faisant porter un pris-
me ou des lunettes qui ne lui conviennent
pas (mauvais centrage des verres ou correc-
tion notoirement inadaptée). Au cours de

I'examen occlusal d'un patient sans patholo-

gie manducatrice on peut aussi aboutir a une
inhibition motrice en créant une asymétrie
par la pose d'une micro cale sur une arcade
dentaire (une simple feuille de papier!).

Dés que I'on retire la cale dentaire ou les
lunettes inadaptées, l'inhibition motrice
disparait.

Pour I'entrée podale le phénomeéne est
moins net et seules des semelles orthopé-
diques franchement perturbatrices peu-
vent favoriser l'inhibition. En effet le pied
“bien portant” semble capable de s’adap-
ter a la plupart des perturbations de son
appui, heureusement pour les hauts talons
parfois fascinants de nos compagnes !

Parfois on peut aussi favoriser I'inhibition en
plagant le patient sur une couche de mous-
se qui, en épousant parfaitement sa sole
plantaire, émousse ses perceptions d'appui.
En revanche, la mise sur un tapis de mous-

Informations
INNERVATION statiques

SENSITIVE

informations

Fibre & sac B1 (& (& [5[5(5 Pp?,m

— 4

dynamique sur
terminaison en trainées

INNERVATION
MOTRICE

dynamiques
. g tr ] P18
Fibre & chaine =
nucléaire Ll 7 DD ch
; |
Fibre a sac B2 (& (=(&( &= 4 ' D) &)a)i() S2

u
p et y dynamique = plague P2

Fig. I :Le fuseau neuro-musculaire et le réflexe myotatique.

Fig. 12 : La boucle myotatique.
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se d'un patient porteur d'une zone d'appui
douloureuse, irritative (et donc inhibitrice
du fait du réflexe nociceptif en flexion)
pourra donc améliorer son TIM.

Petite approche
neurophysiologique

La régulation de la posture commence au

niveau des muscles striés squelettiques, les
fuseaux neuro-musculaires (FNM) entre-
tenant le tonus grice au réflexe myota-
tique : boucle monosynaptique née des
FNM, remontant par les fibres la, infor-
mant le motoneurone ! pour aboutir enfin
a la plague motrice (fig. | | et 12).

Le motoneurone o commande la contrac-
tion et le motoneurone y fusimoteur la
module en fonction d'une consigne preeta-
blie de longueur du muscle. La moelle est
donc le premier relais du contrdle postu-
ral et a coté du réflexe myotatique, il faut
citer le réflexe ipsilatéral en extension a
point de départ plantaire ou le réflexe de
placement qui adapte le positionnement
du membre inférieur a la nature du contact
de la peau plantaire avec le sol.

La saisie des stimulations podales au niveau
des mécanorécepteurs de la peau plantaire
est capitale pour les informations proprio-
ceptives (fig. | 3). La moelle fait remonter les
informations sensorielles et propriocep-
tives conscientes ou inconscientes vers le
thalamus et le cervelet et descend les infor-
mations motrices vers les motoneurones.

Le cervelet spinal (paléocerebellum)
regoit les informations proprioceptives
non conscientes (peau, muscles, articula-
tions) depuis les lames VIl de Rexed et la

colonne de Clarcke thoraco-lombaire,

Clest ce cervelet spinal qui contréle la motri-
cité volontaire mais aussi automatique, en
recevant une copie conforme de la comman-
de motrice corticale et en s'assurant de la
bonne exécution de la commande grice au
retour des informations proprioceptives.

Il agit essentiellement sur la motricité auto-
matique axiale et proximale des membres
impliqués dans la lutte posturale anti-gravitai-
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re, mais aussi sur la motricité volontaire, nos
muscles extenseurs du carpe notamment ...

Les efferences du cervelet spinal aboutissent
au cortex moteur controlatéral via le thala-
mus, aux noyaux vestibulaires dédiés a la sta-
bilisation céphalique et surtout aux forma-
tions réticulées : c'est la voie des réactions
posturales d'anticipation & un mouvement
qui sera déstabilisant ou de compensation
en cas de desequilibre imprévu.

Le cervelet vestibulaire (archéocerebellum)
gére la srabilicé de la téte a partir d'infor-
mations vestibulaires, ses efféerences agissant
directement sur les motoneurones cr.

Les formations réticulaires interviennent
dans les ajustements posturaux anticipés qui
sont stockes dans le catalogue de nos pro-
grammes moteurs synergiques autorisant
notre stabilité et notre gestuelle quotidienne.

Schématiquement deux grandes voies des-
cendantes, la formation réticulaire pon-
tique activatrice et la formation réticulaire
bulbaire inhibitrice.

La formation réticulaire excitatrice (FRE)
pontique qui facilite le réflexe myotatique,
est activée par les noyaux vestibulaires
mais est inhibée par le cortex moteur et
les noyaux gris de la base.

La formation réticulaire inhibitrice (FRI)
bulbaire est elle-m&me inhibée par le cor-

tex moteur et le cervelet.

Le tonus des muscles extenseurs dépend
d'un équilibre harmonieux entre les influx

CR : centre de réaction de pression
R :réactions de pression

Cs :forces de cisaillement

R1+R6+RT

G.H/E.H.

Fig. 13 :Le pied mécanique (Mr P. Bessou).

des deux formations réticulaires, influx qui
agissent directement sur les interneu;
rones aboutissant sur les motoneurones 7.

Un déséquilibre postural a point de départ
vestibulaire, visuel, proprioceptif ou méme
occlusal va perturber I'harmonie du syste-
me locomoteur en modifiant le recrute-
ment des unités motrices de certaines
populations de motoneurones (Principe
de la taille de Henneman)

Le nerf trijumeau et surtout son énorme
noyau duV qui court du mésencéphale i la
moelle cervicale supérieure, regoit et envoie
des informations vers le cervelet spinal, les
noyaux oculomoteurs et cervicomoteurs
mais aussi vers les noyaux vestibulaires.

Le réle du nerf Accessoire (XI) a déja été
envisage dans son "nouveau réle” postural

en introduction.
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