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Les Trigger Points

et le Syndrome Douloureux

Myofascial

SPECIALITES THERAPIE MANUELLE

Nombre de céphalées, scapulalgies, lombalgies et épicondylalgies peuvent étre interprétées
comme un syndrome douloureux myofascial (SDM). Traiter ces pathologies demande de se pencher
sur les points Trigger myofasciaux (PTrM).

La littérature est restée confuse pour dresser
le tableau fe plus complet des points Trigger
myofasciaux. En effet, la difficuité est dans
les termes employés par les auteurs quant a
la représentation la pius exacte des PTrM et
une centaine de références ont été admises®.
Une premiére partie explicitera les définitions
principales puis la recherche de ces points sera
développée et enfin seront décrits les principes
de traitement.

1. Définitions

1.1 Définition et caractéristique clinique

des PTr myofasciaux

Les PTrM sont couramment associés a une douleur
trés répandue et/ou des restrictions fonctionnelles
importantes®. [l est caractérisé par un point
qui est hypersensible, trés algique et peut provoquer
des douleurs référées et/ou des phénoménes
neuro-végétatifs locaux.

Plusieurs PTrM sont décrits :

- PTrM actif : il est déclenché spontanément,
responsable de douleur persistante habituelle,
pouvant irradier, avec faiblesse musculaire et
paresthésie possibles®,

— PTrM latent: il ne produit pas de douleur (muet),
peut persister des années, et est prédisposé
a des crises aigués pour devenir actif secondai-
rement a une lésion pathologique®,

— PTrM primaire : il est formé des suites d'une
« surcharge aigué » ou chronique du muscle.

— PTrM secondaire: il se développe dans le muscle
antagoniste et/ou synergique du PTrM primaire.

1.2 Le SDM
C'est une perturbation fonctionnelle réversible de
{'appareil locomoteur dont 'origine se situe dans le

Le SDM est
marqué par des
algies d'un PTrM dans
la zone de référence. ‘l

tissu musculaire squelettique. Le SDM est marqué
par des algies d'un PTrM dans la zone de référence.

Symptémes du SDM

— La douleur myofasciale des PTrM se projette
selon des zones de références caractéristiques
de chaque muscle.

— Cette douleur est souvent per¢ue comme sourde
et persistante, souvent profonde pouvant étre
ressentie comme un inconfort a une véritable
algie invalidante.

— La douleur référée est augmentée a l'appui du
PTrM, reproduit les symptémes du patient et
ne suit pas une distribution segmentaire, ni un
trajet neurologique habituel ou une douleur
référée viscérale.

2. Diagnostic du SDM

L'évaluation du diagnostic du SDM est uniguement
clinique. Il est fait apres avoir écarté les autres
étiologles possibles de douleurs.

Les « plaintes » (symptémes) du patient
permettent dans un premier temps de désigner le
territoire de la douleur référée puis de sélectionner
les muscles susceptibles de provoquer ces algies®.
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La palpation reste LA méthode de recherche et
de diagnostic fiable a la recherche d'un cordon
musculaire palpable de diamétre variable plus ou
moins profond dans le corps musculaire®,

3. Thérapie manuelle

Les contre-indications a la technique existent
(infections aigués, anticoagulation, manque de
coopération de la part du patient, état fébrile,
urgence aigué, hématome, fracture instable,
enfants et état psychigue instable...).

Nous allons associer quatre types de techniques
(ceci est non exhaustif) :

— technique directe : il s'agit d'une compression
de1a2 minutes du PTrM avec massage localisé et
longitudinal d'une intensité adaptée au patient.
Ce sont les plus efficaces pour traiter la douleur
et la tension du muscle @ (M © ©);

!

technigue de reldchement: elle consiste en une
mobilisation des aponévroses superficielles du
muscle a traiter ainsi que des mobilisations des
cloisons intermusculaires (CIM) ;

— techniques d'étirement : mise en position de
course externe du muscle et apprentissage au
patient pour un auto-traitement. Cette technigue
associée a la compression ischémique permet
une amélioration significative de la douleur @,

— technique annexe en voie de reconnaissance
pour les MK en France : le « Dry needling »
utilisant des aiguilles séches, technigue la
plus répandue a linternational en thérapie
manuelle®™. Elle permet un effet positif sur
le cordon, sur l'ischémie et I'hypoxie locale
et un effet neurologique au niveau central et
périphérique ™,
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Figure 1: traitement par pression ponctiforme

4. Un exemple de traitement :
le Sterno-Cléido-Mastoidien

4.1 Les symptomes
Les céphalées frontales, périorbitaires, occipitales.
Les acouphenes, vertiges,...

Figure 2 : mobilisateur fasciale

Les « névralgies faciales atypiques ».

Les « céphalées de tension ».

Les troubles neuro-végétatifs (nerfs accessoire/
phrénique et vague).

4.2 Le traitement

Le traitement du PTrM est comme précédemment un
appui direct, puis un massage le iong de la bande
de tension. Le pouce et I'index vont glisser le long

Conclusion

Figure 3 : étirement du SCM infra-latéral

de la fibre en va-et-vient de sens opposé {figure 1]

La technigue de mobilisation des fascias {figure 2
va consister en des traits tirés, doux, lents e
progressifs en respectant le tissu, entre les deu.
chefs et dans la zone mastoidienne en relatiol
avec le trapéze supérieur.

L'étirement se fera par une prise en berceau d
la téte {figure 3).

Le traitement des PtrM et du SCM peut permettre d'aborder un grand nombre de tableaux symptomatiques souvent trés invalidants.
Afin d'obtenir un résultat durable, la prise en charge devra étre locale, régionale et a distance en se focalisant
sur les muscles synergigues et antagonistes. Les technigues de reconditionnement musculaire pourront alors étre associées
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