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U n kinésithérapeute nous a posé la ques-
tion : « Qu’est ce qui est validé au niveau 
des traitements neurodynamiques ou 

mobilisations neurovasculaires ? ».

Dans cet article, nous allons essayer de répondre 
à cette question légitime par une synthèse de la 
bibliographie actuelle.

Canal carpien (fi g. 1) 

En 2017, Basson et al. [1] ont fait une importante 
revue de littérature sur le canal carpien  :  sur 
12 études [2-8], 7 n’étudient que les exercices de 
mobilisations actives de Totem et Hunter. Ce point 
est un biais important. Les autres études [9-13] 
décrivent une variété de techniques di� érentes.

La majorité des études relate l'e� et d'une séance 
de traitement, au cours de laquelle des exercices 
ont été montrés aux patients qui ont ensuite 
reçu l'instruction de les reproduire pendant une 
période d’une à 10 semaines [1]. Les mesures des 
résultats cliniques évaluées avec les méta-ana-
lyses étaient non signi� catives (P > .11).

Dans le SCC (?), des e� ets neuro physiologiques 
positifs, tels une diminution de l'œdème intra-
neural, une diminution de la sommation tem-
porelle et un temps de latence diminué au 
niveau du nerf médian, ont été observés dans 
les groupes ayant reçu ces techniques [9, 10, 
11, 13].

Deux études ont rapporté une amélioration 
[références  ?] de la satisfaction des patients 
et une autre [8] a rapporté une amélioration 
plus rapide de la douleur dans les groupes 
neuroméningés.

Deux études ne révèlent pas d’amélioration 
[6, 10], alors qu'une autre a révélé une amélio-
ration suite à NM (?) [12].

En conclusion, on ne peut donc pas présenter 
des preuves formelles sur la thérapie vasculo-
nerveuse ou neurodynamique car il semble que 
les exercices à domicile seuls ne donnent pas 
de résultats probants, surtout sur des atteintes 
sévères, et perturbent ces revues de littérature.

Les résultats sont très encourageants au niveau 
scienti� que et notre expérience professionnelle 
nous a permis d’empêcher beaucoup de chirur-
gies grâce à ce protocole. Il est vraisemblable 
que certains canaux carpiens répondent mieux 
à nos traitements notamment quand l’ULNT1 
est positif et reproductible de la douleur et 
qu’ils sont à un stade bénin ou moyen.

À propos des études relatives 
aux douleurs du bras 
et de la nuque  

Cinq des études sur 10 ont peu de risque de 
biais [14-18].

 Figure 1

Principe du glissement du nerf médian lors de l’extension du carpe
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Deux études utilisent seulement une interven-
tion [15, 19].

D'autres études [14, 15, 17,  18] étudient les 
glissements latéraux des cervicales. Celles-
ci montrent que la douleur diminue dans 
tous les groupes qui reçoivent les techniques 
neuroméningées.

Les glissements cervicaux ont été comparés à 
des groupes sans traitement, des groupes avec 
ultrasons référence [14,  15]. La méta-analyse 
réalisée par Basson et al. [1] montre que ce résul-
tat est statistiquement signi� catif sur la douleur 
et conclue que les glissements cervicaux sont 
béné� ques par rapport à des groupes témoins 
dans les névralgies cervico-brachiales.

Les études utilisant les glissements neuraux et 
les techniques de tension [19, 20-24] montrent 
que cette technique est signi� cativement supé-
rieure aux courants alternatifs, aux tractions et 
aux exercices.

Les techniques de glissement nerveux per-
mettent de diminuer la douleur quand elles 

sont comparées à des exercices et à des conseils 
ergonomiques [20].

L’étude de Kumar [21] présente des hauts 
risques de biais.

Les études de Gupta et al. [20] et de Anwar et al. 
[24] rapportent un meilleur suivi, notamment
sur le Neck disability index (NDI) comparés à des
mobilisations des articulations et des exercices
dans la prise en charge des névralgies cervico-
brachiales (� g. 2).

À propos des 
épicondylalgies 

Nous retrouvons 3 études qui utilisent les tech-
niques neuroméningées pour le traitement de 
l’épicondylalgie latérale [25-27].

Sur ces 3 études, 2 ont une � abilité faible [25, 26] 
et une a un faible risque de biais [27].

L’étude de Vicenzino et al. [27] utilise des glis-
sements cervicaux latéraux comme traitement 

 Figure 2

Examen clinique et diagnostic d’une névralgie cervico-brachiale
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dans les épicondylalgies et montre un résul-
tat signi� catif sur la diminution des pressions 
douloureuses sur la force musculaire sans dou-
leur et sur le gain de mobilité par rapport à un 
groupe contrôle.

Les études de Dabholkar et al. [25] et de Drechs-
ler et al. [26] qui ont un risque plus important 
dans la méthodologie comparent les tech-
niques neurales et les mobilisations de la tête 
radiale à des exercices [25] et des massages 
transversaux profonds et des exercices [26].

L’étude de Drechsler et al. [26] montre des résul-
tats signi� catifs au niveau du test neurodyna-
mique et du suivi au niveau des mobilisations 
de la tête radiale. L’autre étude [25] rapporte 
une augmentation de la force de serrage, une 
diminution de la pression douloureuse et un 
score meilleur au questionnaire de tennis elbow 
dans le groupe qui a reçu les techniques de 
mobilisations neurales.

Il existe donc une forte présomption de résul-
tats favorables en faveur des techniques de 
mobilisations neurales et du glissement latéral 
au niveau des cervicales [1].

À propos du nerf ulnaire 

Une étude pour le syndrome du nerf ulnaire au 
coude a été retrouvée [28]. Elle ne montre pas 
de béné� ces des exercices à domicile «  type 
neurodynamique », sur la douleur et les indices 
d’incapacité quand il est comparé à un groupe 
contrôle qui reçoit un traitement par immobili-
sations avec une attelle.

Svernlöv et al. [28] ont une méthodologie défail-
lante avec de nombreux biais.

Suite et bibliographie complète 

dans notre prochain numéro
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D ans le précédent numéro, nous avons 
essayé de répondre à la question  : 
«  Qu’est ce qui est validé au niveau des 

traitements neurodynamiques ou neuroméningés 
du quadrant supérieur ? ».

Dans cette deuxième partie, nous allons essayer 
de répondre à cette question au niveau du qua-
drant inférieur par une synthèse de la bibliogra-
phie actuelle.

Il existe peu d’études portant sur le membre 
inférieur. Voici nos résultats.

À propos des douleurs 
neurales d'origine lombaire 
(fi g. 3)  

La majorité des études présente un risque 
de biais dans les douleurs neurales d’origine 
lombaire.

Cinq études [29-33] évaluent les mobilisations 
en slump (fi g. 4).

Les études de Cleland et al. [30], de Jain et al. 
[31], de Nagrale et al. [34] comparent les mobili-
sations en slump et les mobilisations lombaires 
et une autre [29] compare le slump à des exer-
cices de stabilisation.

La durée des traitements dans ses diff érentes 
études varie d’une à 6 semaines.

Le test d’élévation de jambe tendue (fi g. 5) et la 
technique de rééducation qui en découle sont 
comparés à des exercices dans 2 études [23, 35].

Dans l’article de Mehta et al. [36], les mobilisa-

tions nerveuses recherchent l’ouverture fora-

minale et permettent notamment de diminuer 

la douleur dans le groupe traité, par rapport à 

l’autre groupe contrôle dont le traitement était 

ultrasons, exercices et mobilisations lombaires.

Trois études comparent des types de mobilisa-

tions neuroméningées entre-elles [7, 33, 37, 38]. 

Ces deux types de mobilisations réduisent la 

douleur de façon statistiquement fi able mais on 

X Figure 3

Palpation du nerf avant une mobilisation transversale du nerf sciatique
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X Figure 4

Slump intermédiaire permettant 
une mise unilatérale du nerf sciatique KS n°604 - décembre 2018
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ne retrouve pas de diff érence entre toutes ces 
techniques.

La méta-analyse révèle que la technique neuro-
méningée et notamment les techniques en 
slump et en élévation de jambe tendue (EJT), 
ont un eff et signifi catif sur l’ensemble des dou-
leurs [30, 31, 34, 35, 39].

L’étude du « h réfl exe » et de sa latence est réa-
lisée en comparant les mobilisations en slump 
et des mobilisations en élévation jambe ten-
due dans l’étude de Rezk-Allah et al. [33]. Elle 
montre un bénéfi ce au niveau des paramètres 
électrophysiologiques.

Plus récemment, il existe une compression ner-
veuse qui est diminuée dans une autre étude 
suite à un traitement de mobilisations [40]. 
Cette étude clinique comparative (2  groupes 
de n = 15) étudie un groupe avec mobilisations 
neurales (EJT pendant 10 minutes : série d’oscil-
lations de 30 secondes avec repos d’une minute) 
et un groupe avec manipulation vertébrale. Les 

deux groupes ont un traitement de base. Le trai-
tement dure 6 semaines à raison de 3 séances 
par semaine. Il existe après 6 semaines de meil-
leurs résultats dans le groupe mobilisation neu-
rales. Ceci semble être confi rmée par l’étude de 
Bahrami et al. [41].

Autres pathologies 

Kavlak et al. [42] ont réalisé une étude sur le 
canal tarsien. Ce travail montre que la combi-
naison d’élévation de jambe tendue comparée 
à des exercices permet d’améliorer le signe de 
Tinel et le test de discrimination.

Saban et al. [43] étudient les douleurs du talon. 
L’association des techniques d’élévation de 
la jambe tendue, du massage profond et des 
exercices, comparée à un groupe ayant des 
ultrasons et des exercices donne un résultat 
signifi catif sur la douleur au niveau du talon et 
de la cheville (fi g. 6).

L’étude de Scrimshaw et al. [44] s’intéresse au 
traitement post-chirurgical au niveau lombaire. 
Cette étude, avec une très bonne fi abilité, qui 
déconseille de donner des exercices d’auto-éti-
rement neural dès le lendemain de l’interven-
tion (ablation de hernie ou arthrodèse) avec des 
répétitions de séries toutes les heures de type 
EJT.

Les études de Saban et al. [43] et de Scrimshaw 
et al. [44] ont un faible risque de biais.

Conclusion 

Basson et al. [1] émettent les recommanda-
tions suivantes : les techniques de glissement 
latéral des cervicales permettent de diminuer 
la douleur dans les névralgies cervicales bra-
chiales niveau de preuve A.

La technique de slump et d’élévation de la 
jambe tendue permet de diminuer la douleur 
et l’incapacité dans les lombo-sciatiques niveau 
de preuve A.

Les techniques de mobilisations neurales « type 
slump  » et l’élévation de la jambe tendue ont 
un eff et bénéfi que sur les constantes neuro-

X Figure 5

Technique EJT en tension avec séquence en rotation médiale



physiologiques dans le cas de lombo-sciatiques 
niveau de preuve A.

Les mobilisations neurales permettent de dimi-
nuer la douleur dans le cas de syndrome du 
canal tarsien et dans les douleurs du talon, (une 
seule étude le prouve pour chaque pathologie).

Les mobilisations neurales n’ont pas un effet 
positif sur la plupart des mesures lors des suivis 
dans le cas du canal carpien niveau de preuve A.

Les techniques de mobilisations neurales 
ULNT1 ont un effet bénéfique sur le suivi des 
composantes neurophysiologiques dans le 
cadre de canal carpien de niveau de preuve A.

En somme, les techniques neuroméningées 
les plus utilisées semblent être les exercices à 
domicile de glissement pour le canal carpien, 
notamment aux USA, les glissements latéraux 
des cervicales pour les névralgies cervico-bra-
chiales, les douleurs d’épicondylalgies, et les 
mobilisations en slump.

Le slump et ses variantes sont très utilisées dans 
le cas de lombalgies neurales ainsi que le test 
d’élévation de jambe tendue.

Le test d’élévation de jambe tendue est égale-
ment utilisé dans les mobilisations des lombal-
gies, dans le syndrome du tunnel tarsien, dans 
les douleurs du talon et dans les suites opéra-
toires de la lombalgie [1].

Il reste encore beaucoup d’incertitude mais les 
résultats les plus probants semblent être sur 
le canal carpien, la névralgie cervico-brachiale 
et la lombalgie commune. Il n’existe pas assez 
d’études sur les autres pathologies pour prédire 
un quelconque résultat. ✖
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XX Figure 6

Mobilisation longitudinale  
du nerf fibulaire commun (SPE)
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