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1 INTRODUCTION

Les fascias, structures longtemps oubliées des anatomistes, chirurgiens et rééducateurs,
semblent actuellement bénéficier d’un regain d’intérét. Les avancées scientifiques, et les
améliorations techniques nous permettent aujourd’hui de mieux connaitre ce systeéme a part
entiere.

Neurologie, proprioception, interception, cicatrisation, transmission de la force et de contrainte,
il n’existe finalement que peu de domaines dans lesquels leur role n’est pas déterminant. La
mobilité des fascias est essentielle pour la fonction musculosquelettique et peut jouer un rdle
important, mais peu étudi€e, dans la proprioception. Reconnu comme étant fortement innervé
et vecteur de nociception, le tissu conjonctif n’est pas a négliger lorsque 1’on parle de
mouvement. Les patients souffrant de troubles du tissu conjonctif sont nombreux a souffrir
d’une proprioception anormale. Une particularité anatomique de la main est I’union des fascias
superficiels et profonds conférant a ce membre une fusion de ses systemes proprioceptifs et
extéroceptifs. Cela facilite la perception de la forme, du volume et des surfaces des différents
objets, et par conséquent le mouvement, en garantissant I'adaptation de la main aux différentes
surfaces de contact.

Le contrdle moteur est fondamentalement lié a l'interaction entre nos neurones et nos mécano
récepteurs qui baignent dans le stroma fibreux de nos tissus conjonctifs. En d'autres termes, la
dynamique couplée de notre systéme neuromoteur et de notre appareil musculosquelettique

donne lieu a un comportement moteur intelligent, conscient et inconscient.

L’objectif de cette revue de la littérature est de mettre en avant I’importance de la considération
des fascias dans la prise en charge neuromotrice de la main. La compréhension du
fonctionnement du systéme fascial aussi appelé tissu conjonctif, de la proprioception et des
mécanismes mis en jeu pour les lier a une activité motrice permettra de comprendre comment
I’intégrer dans la rééducation des pathologies de la main. La discussion portera sur I’intérét de
la considération du systeme fascial dans la pratique rééducative quotidienne, mais également

sur les difficultés rencontrées dans une rééducation basée sur des données probantes (-EBP-).



2 ETAT DE L’ART

2.1 LA MAIN ET SES CHAINES MYOFASCIALES

2.1.1 ROLE

La main est I’outil le plus perfectionné et performant qui a ét€ donné a I’Homme. Au cours des
milliers d’années, 1’adaptation de la main a la vie de ’Homme lui a permis d’acquérir de
nouvelles facultés. De la simple main de suspension, elle est devenue main de préhension, de
création, de démonstration et de communication. Il est également un role dont on ne peut
négliger I’importance : son role perceptif et proprioceptif. Deux notions fortes et indissociables,
qui font de la main, I’'un des organes sensitifs les plus représentés du cortex sensitif.

Reliée au cerveau grace a un systéme sensitivomoteur a double sens, la main fonctionne a 80
% de facon automatique et a 20 % de facon consciente. L intégration des données transmises
par la main permet une adaptabilité rapide et précise du schéma de mouvement. Associée au
poignet, coude et épaule, ils forment le membre supérieur. Entités d’un membre en parfaite
continuité, c’est avec un synchronisme hors du commun, qu’une tache aussi simple que la prise

en main d’un verre d’eau est rendue possible.

2.12 CHAINES MYOFASCIALES DU MEMBRE SUPERIEURE

De nombreuses recherches ont démontré 1’existence d’expansions myofasciales spécifiques et
quasi constantes, du membre supérieur(1-3). Les connexions myofasciales créent une continuité
tissulaire anatomique entre les différents muscles impliqués dans un méme schéma de
mouvement, et confirment la base anatomique des chaines musculaires. L’ensemble de ces
chaines sont sous-tendues par un systéeme complexe appelé systéme fascial permettant un retour
d'information réciproque avec les muscles environnants.

Dans ce mémoire, nous ne décrirons pas de maniere détaillée les chaines myofasciales du
membre supérieur. Une revue systématique de Wilke et Krause a mis en évidence trois grandes

chaines au niveau du membre supérieur(1).

CHAINE VENTRALE DU BRAS

La chaine ventrale du bras prend naissance au niveau du muscle grand pectoral. Elle est
intimement liée au fascia brachial, qui est reli€é au biceps brachial. Dans sa partie distale, la
chaine ventrale du bras s'évase bilatéralement en aponévrose bicipitale (lacertus fibrosus) et est

en continuité avec le muscle brachioradialis et 1e muscle flexor carpi radialis.



CHAINE LATERALE DU BRAS

La chaine latérale du bras commence dans le cou. L'aponévrose du muscle trapeze fusionne
directement avec celle du deltoide moyen. A partir de la, la continuité avec le septum
intermusculaire latéral du bras assure la connexion morphologique avec la partie inférieure du

bras, a savoir le brachioradialis et l'extensor carpi radialis brevis.

CHAINE DORSALE DU BRAS

Deux voies commencent a l'arriere de I'épaule et du bras : Le latissimus dorsi et les muscles
infraspinatus et teres minor fusionnent avec le triceps brachii. Au niveau du coude, ce dernier
fusionne avec le petit muscle anconeus, qui se connecte ensuite a ['extensor carpi ulnaris de la

partie inférieure du bras

D’autres auteurs tels que Michel Boutant décrivent un systetme musculo-aponévrotique du
membre supérieur disposé en continuité de chaines qui se combinent de fagon multiple pour le
déplacement de la main dans I’espace et pour son utilisation. Il décrit huit chaines myo-fasciales

selon les continuités anatomiques.
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FIGURE I : CHAINES MYOFASCIALES SELON MICHEL BOUTAN

La littérature s’accorde pour dire que 1’on pourrait décrire des chaines conjonctives a tous
niveaux, dans toutes les directions et de la superficie a la profondeur puisque les fascias sont
omniprésents et continus. Cependant il semble exister des chaines préférentielles intervenant
plus fréquemment dans la mécanique du corps, comme nous 1’avons décrit ci-dessus. Celles-ci

sont décrites selon leur direction, 1'épaisseur des fibres, ainsi que leurs fonctions spécifiques.



2.2 LES FASCIAS

2.2.1 DEFINITION

L’utilisation de la notion de « fascias » a longtemps été ambigué et inexacte. Afin de
répondre a cette problématique, « The Fascia Research Society » a réuni un comité : le FNC
(Fascia Nomenclature Committe) clarifiant la terminologie précise du terme « fascia ».

Grace a un vocabulaire commun, les échanges scientifiques sur le sujet ont alors retrouvé de la
cohérence.

En 2017, le FNC a livré deux terminologies basées sur des classifications différentes. La
premiere, centrée sur le terme "fascia", est recommandée pour la communication des aspects
histologiques et topographiques a 1'échelle microscopique. En revanche, la seconde
terminologie, qui utilise le terme "systeme fascial", est recommandée pour la description des
propriétés fonctionnelles a 1'échelle macroscopique. Ses propriétés fonctionnelles comprennent
la transmission de la force, les fonctions sensorielles (proprioception, interception et
nociception), la transmission des fluides, ainsi que la régulation de la cicatrisation des plaies et

des processus pathologiques fibrotiques (4)

Des lors, le consensus adopté par I’ensemble du comité pour décrire ces notions a été :

« Le systeme fascial consiste en un continuum tridimensionnel de tissus conjonctifs fibreux
élastiques, de collagenes ldches et denses qui impréegnent le corps. Il incorpore des éléments
tels que tissu adipeux, adventice et gaines neurovasculaires, aponévroses, fascias profonds et
superficiels, épinevre, capsules articulaires, ligaments, membranes, méninges, expansions
myofasciales, périoste, retinacula, septa, tendons, fascias viscéraux, et tous les
intramusculaire, les tissus conjonctifs intermusculaires, y compris endo- / péri- | épimysium.
Le systeme fascial pénetre et entoure les organes, muscles, os et fibres nerveuses, dotant le
corps d’une structure fonctionnelle et fournissant un environnement permettant a tous les

systemes de [’organisme de fonctionner de maniere intégrée »(4)

Les recommandations du FNC en mati¢re de nomenclature sont fondées sur 1'idée que le terme
de "systeme fascial" décrit un sous-ensemble de tissus appartenant au systeme de tissus
conjonctifs. De méme, le terme "fascia" décrit un sous-ensemble de tissus appartenant a la

catégorie plus large du "systeme fascial"(5).



Connective tissues

’The fascial system”

FIGURE 2 : ILLUSTRATION TIREE DE : « FASCIAL NOMENCLATURE: UPDATE ON RELATED
CONSENSUS PROCESS » (6)

Le comité reconnait également les implications fonctionnelles que rempli le systeme fascial
dans l’organisme, tel que les fonctions architecturales/structurelles, neurologiques, la
transmission des forces biomécaniques, la morphogenése et la transmission des signaux

cellulaires(4).

Tous les tissus conjonctifs sont constitués de composants cellulaires et extracellulaires. Ce sont
les différentes caractéristiques moléculaires et architecturales de ces composants
extracellulaires, qui déterminent leurs propriétés mécaniques. Certains types de tissus
conjonctifs (par exemple, le fascia superficiel) sont peu organisés et souples, tandis que d'autres

(par exemple, le fascia profond) sont étroitement tissés et par conséquent plus rigides.

Le tissu fascial est un tissu conjonctif dont la matrice est majoritairement constituée de
deux protéines responsables de ses propriétés dynamiques: 1’élastine, capable de s’étirer
jusqu’a 150% de sa longueur et de revenir a son état initial et le collagéne quasi inextensible et
qui oppose une résistance a I’étirement (7). Ces deux protéines sont sécrétées par les
fibroblastes (cellules au métabolisme lent, dont la sécrétion est stimulée par le mouvement et
freinée par I’immobilisation), qui baignent dans une substance fondamentale gélatineuse.
L’omniprésence de I’acide hyaluronique (6) au sein de la substance fondamentale conféere a la
matrice un pouvoir de lubrification puissant permettant au tissu conjonctif un glissement facilité
et de bonnes forces de transmissions. Cette structure supramoléculaire peut fixer de larges
quantités d’eau et d’ions pour maintenir 1’hydratation et la turgescence des tissus(8). Cette
caractéristique explique pourquoi le systeme fascial contient environ 23% de la composition

hydrique générale du corps et pourquoi il est lui-méme composé a plus de 68% d’eau. Une
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"densification" réversible du tissu conjonctif peut se produire en cas de modification de la

concentration en acide hyaluronique, du pH et de la température(9).

Parmi les fibroblastes présents dans la matrice, certains se sont « spécialisés ». Les
myofibroblastes (qui sont un type de fibroblastes) sont retrouvés dans les cicatrices, les tendons
et les fascias. Lors de la réparation d’une blessure, les fibroblastes se transforment en
myofibroblastes pour fabriquer un muscle lisse de type actine-myosine qui fera contracter les
bords de la blessure tissulaire. Lorsque la cicatrisation sera terminée, celles-ci entreront en
apoptose. Si ce n’est pas les cas apparaitra une cicatrice chéloide ou hypertrophique. Bien que
la contractilité des myofibroblastes fasse consensus dans le domaine scientifique, son influence
dans la biomécanique et son implication dans la proprioception et la nociception, fait encore

débat(9).

Le fascia est un tissu conjonctif présent dans le corps. Cependant, il existe différents types de
fascias. Le systeme de classification générale reconnait un fascia superficiel, un fascia profond

(ou musculaire) et un fascia viscéral.

FASCIA SUPERFICIEL

C’est au sein du tissu sous-cutané que 1’on trouve le fascia superficiel. Son réseau dense de
fibres élastiques le rend tres extensible et par conséquent adaptable. Celui-ci le divise en deux
couches fibroadipeuses, superficielles et profondes. Des retinacula relient ce fascia superficiel

ala peau et au fascia profond, formant un réseau tridimensionnel entre les lobules graisseux(10).
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FIGURE 3: SCHEMA TIRE DE L’ATLAS FONCTIONNEL DU SYSTEME FASCIAL HUMAIN (CARLA
STECCO)

De nombreuses fibres nerveuses peuvent étre mises en évidence dans le fascia superficiel, ce
qui indique une participation active au systeme extéroceptif. Plus épais dans le tronc que dans
les membres, il s'amincit vers les extrémités des membres.

Le fascia superficiel se compartimente autour des principales veines sous-cutanées et des
vaisseaux lymphatiques, et étend des septa fibreux qui s'attachent a la paroi du vaisseau. Ses
implications dans les mécanismes de retour lymphatique et veineux ont été discutées(11).
D'un point de vue fonctionnel, le fascia superficiel peut jouer un réle dans 1l'intégrité de la peau
et dans le soutien des structures sous-cutanées (en particulier les veines et les vaisseaux

lymphatiques).
FASCIA PROFOND

Le fascia profond désigne le tissu conjonctif dense qui pénetre et entoure le muscle, I’os, les
nerfs et les vaisseaux sanguins du corps, liant ainsi toutes les structures en une seule et méme
entité(6). Dans 1’une de ses publications, Stecco décrit méme le périoste, le paratendon et les
gaines neurovasculaire, comme des « spécialisations » du fascia profond, puisqu’ils sont dans
sa continuité, mais également, car ils possedent les mémes caractéristiques histologiques(6). Sa

localisation et ses caractéristiques lui donnent parfois des noms spécifiques : c’est le cas pour
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I’épimisium (qui enveloppe 1’ensemble du muscle), le périmysium (qui entoure les faisceaux
musculaires) et ’endomysium ( qui entoure chaque fibre musculaire).
Le fascia profond est également décrit comme un renfort des capsules articulaires et des

ligaments(6)(10)(2).
FASCIA VISCERAL

Le tissu viscéral est nécessaire a la suspension et a « I’encastrement » des organes internes.

Tout comme la couche profonde, elle est moins extensible que la couche superficielle.

Afin de bien établir le concept de la biomécanique d’un tissu, il est nécessaire de rappeler

quelques principes fondamentaux.

LA VISCO ELASTICITE

Nous I’avons vu précédemment, le tissu conjonctif posséde une structure variable allant d'une
organisation lache a une structure dense. Sa visco élasticité est dépendante de nombreux
parametres tels que sa localisation, son état d’hydratation, sa spécificité ou encore son état

inflammatoire ou fibrotique(12).

Le parametre déterminant la composante élastique d’une structure ou d’un systéme est la
relation entre la contrainte (force appliquée), la déformation (déformation résultant d'une force
appliquée) et la rigidité. En d’autres termes, une méme force appliquée produira plus ou moins
de déformation en fonction des propriétés de rigidité du systeme : le tissu le plus rigide se

déformera moins, tandis que le tissu le plus souple se déformera davantage.
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FIGURE 4 : RELATION ENTRE LA RIGIDITE ET LA DEFORMATION PAR CISAILLEMENT :
ILLUSTRATION ISSUE « FASCIA MOBILITY, PROPRIOCEPTION, AND MYOFASCIAL PAIN(13).

La viscosité est un parametre déterminant l'effet des forces normales et de cisaillements.
Influencée par la composante "liquide" de la déformation, elle est vitesse dépendante, c'est-a-
dire que le tissu conjonctif se déforme moins lorsqu'une force est appliquée rapidement que

lorsqu'elle est appliquée lentement.

Les couches de tissus conjonctifs laches et denses qui entourent et séparent les muscles créent
de multiples interfaces ou la déformation par cisaillement se produit lorsque les tissus sont
déplacés passivement sous l'effet d'une force extérieure ou activement sous l'effet des

contractions musculaires.

Nous comprendrons donc que les mobilités des fascias dépendent particulierement de ces
propriétés biomécaniques. La mobilité du tissu conjonctif est importante pour comprendre les
signaux proprioceptifs, générés par les stimuli mécaniques sur les tissus et les cellules
(particulierement lorsque des conditions pathologiques affectent la souplesse du tissu) (13).
Lorsqu'un muscle se contracte, ses insertions osseuses permettent des actions mécaniques, alors
que les expansions du fascia s’étirent dans les zones. Selon Stecco et al. I'étirement du fascia
activerait des schémas spécifiques de proprioception, ce qui entrainerait la perception de la

direction du moteur(2).
REPONSE CELLULAIRE A LA BIOMECANIQUE
Au niveau cellulaire, plusieurs types de canaux ioniques sont activés par des stimuli

mécaniques.
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Les canaux ioniques activés mécaniquement (par exemple, les canaux Piezo, les canaux a
potentiel récepteur transitoire) peuvent répondre a la déformation (contrainte) de la membrane
cellulaire plutdt qu'a la force (13). Si tel est le cas, la réponse du canal a une force appliquée
devrait varier en fonction des modifications de la rigidité de son environnement. Il peut s'agir
de modifications de la matrice extracellulaire, du cytosquelette intracellulaire ou de la
membrane elle-méme. Une littérature croissante sur la mécanotransduction, suggere que la
contrainte normale ou de cisaillement peut étre un déterminant majeur des réponses cellulaires

(12-13).
INFLUENCE BIOMECANIQUE DU FASCIA

Un pourcentage substantiel de la force exercée par un muscle n'est pas transmis au tendon, mais
plutdt aux muscles adjacents a travers les couches de fascia. Pour qu’une force soit transmise,
les fascias doivent donc étre couplés mécaniquement en cisaillement. Si le tissu conjonctif
interfascial est 1ache et hypermobile, la force peut ne pas, ou peu, étre transmise au fascia. Si le
tissu conjonctif interfascial est rigide et hypomobile, les tissus adjacents deviendront
mécaniquement couplés plus tot et les muscles perdront leur autonomie de mouvement. Une
force de cisaillement donnée entrainera une déformation plus ou moins importante en fonction
de larigidité et de la viscosité de la couche aréolaire, qui est elle-méme déterminée par la densité

et la réticulation du collagene.

Une autre considération importante est que si la tension de cisaillement entre les couches de
fascia est réduite, les couches peuvent adhérer et perdre toute mobilité. Par conséquent, la
transmission de la force myofasciale peut varier selon que le tissu conjonctif d'une personne est

hypermobile ou hypomobile (13).

Le réseau omniprésent de tissus aponévrotiques dans le corps humain a longtemps été considéré
comme un contributeur passif a la coordination motrice. L’ensemble des recherches précédentes
vise a remettre en question ce point de vue et suggere que le systeme fascial serait un acteur
dynamique du systéeme musculosquelettique.

Le fascia aponévrotique permettrait donc un synchronisme musculosquelettique. En outre, la
création d'un point d'adhérence implique la formation de nouvelles lignes de force au sein de
I'aponévrose. Cela renforce 1'hypothese selon laquelle le tissu conjonctif entourant les muscles

contribue de manieére importante au phénomene de douleur myofasciale(6).
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Jusqu'a récemment, les connaissances sur l'innervation du tissu conjonctif étaient tres limitées.
Actuellement, un consensus est admis pour décrire les aponévroses et les fascias musculaires
profonds comme richement innervé, par des fibres afférentes de petits diametres, permettant la
transmission de signaux nociceptifs(13), particulierement en présence d’une inflammation
(6).Le systeme fascial comporte un réseau extrémement riche de terminaisons nerveuses
sensitives. Selon Schleip on pourrait méme parler de « I’organe le plus sensoriel » puisqu’il
semblerait méme que la majeure partie de la proprioception et de 1’interception soient assurées
par les récepteurs intrafasciaux. Ce qui permet de le décrire comme un organe perceptif a part

enticre, selon (15).
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2.3 PROPRIOCEPTION

La définition de la proprioception ne cesse d’évoluer. Déja décrite par Charles Sherrington (prix
Nobel de médecine en 1932), comme étant la capacité d’une personne a percevoir, sans avoir
recours a la vue, elle est actuellement définie comme la conscience de 1'état mécanique et spatial
du corps et de ses parties musculosquelettiques (16) . A nuancer avec l'interception qui inclut
la proprioception dans son sens le plus large, et est le processus par lequel le corps pergoit,
interprete, integre et régule les signaux provenant de l'intérieur de lui-méme (17). Cependant,
elle est trop souvent restreinte en clinique, « comme la capacité a sentir si une articulation bouge

dans une direction plutdt que dans une autre » (11).

Les perceptions de la position et du mouvement du corps sont regroupées et désignées sous le
nom de kinesthésie. La proprioception peut donc étre définie comme la conscience de 1'état
mécanique et spatial du corps et de ses parties musculosquelettiques. Essentielle aux actions

motrices, elle contribue a notre sentiment d'appartenance a notre corps (16).

Les signaux proprioceptifs comprennent des entrées périphériques provenant des fuseaux
musculaires, des organes tendineux de Golgi, des récepteurs cutanés et articulaires, ainsi que
des entrées centrales provenant des commandes motrices efférentes. Ensemble, ces signaux
proprioceptifs nous permettent de percevoir la position et le mouvement de notre corps, la force

et l'effort générés par nos muscles et la masse des objets que nous soulevons.

SYSTEMES MUSCULOTENDINEUX

Au sein du systéme musculo-tendineux, deux structures sont prépondérantes :

e Les organes tendineux de Golgi (OTG)
Les organes tendineux de Golgi sont des mécanorécepteurs proprioceptifs situés a la jonction
myotendineuse. IIs donnent naissance a des fibres sensorielles afférentes de type Ib qui sont des
fibres myélinisées de gros diametre a conduction rapide (méme vitesse de conduction que les
34 fibres de type Ia). Les organes tendineux de Golgi sont spécifiquement sensibles a la tension
du muscle : le stimulus qui les active est la force exercée sur le tendon du muscle. L'organe

tendineux de Golgi code donc la force (la tension) exercée sur le muscle (2 la différence des
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fuseaux neuromusculaires qui codent la longueur et les changements de longueur du muscle).
Du fait de leur disposition en série avec les fibres musculaires, les organes tendineux de Golgi
peuvent étre activés a la fois lors d'un étirement passif du muscle et lors d'une contraction. Ils
sont cependant davantage excités lors d’'une contraction active que pour un €tirement passif
(quand un muscle est étiré passivement, le changement de longueur concerne essentiellement

les fibres musculaires qui ont une €élasticité supérieure aux fibres des tendons).

* Les fuseaux neuromusculaires

On appelle les fuseaux neuromusculaires (FNM), les mécanorécepteurs situés dans le corps des
muscles striés. Les fuseaux sont constitués de 4 a 10 fibres musculaires spécialisées appelées
fibres musculaires intrafusales. Les fibres musculaires intrafusales sont plus fines que les fibres
musculaires ordinaires (les fibres musculaires striées extrafusales) et n’ont aucun role
mécanique sur la force développée par le muscle. Ce sont des fibres musculaires modifiées
situées dans une capsule conjonctive fibreuse et disposées parallelement aux fibres musculaires
ordinaires. Le récepteur sensoriel, situé dans la région centrale du fuseau est constitué par un
complexe formé des axones des fibres sensorielles afférentes de type la (fibres myélinisées de
gros diametre, a conduction rapide) et de type II (fibres myélinisées de plus petit diametre a
conduction intermédiaire). Les fibres sensorielles s'enroulent en spirale autour des fibres
musculaires du fuseau et forment la terminaison annulo-spiralée du fuseau.

Alors que les organes tendineux de Golgi sont placés en série avec les fibres musculaires, les
fuseaux sont placés en parallele. Cette disposition différente permet a ces deux types de
récepteurs de transmettre des informations de nature différente et complémentaire sur 1’état du
muscle. Les fuseaux neuromusculaires détectent les modifications de longueur du muscle et
permettent de maintenir cette longueur constante alors que les organes tendineux de Golgi
détectent la tension du muscle (la force exercée par ou sur le muscle). En revanche, ces deux
circuits réflexes ont en commun de ne pas fonctionner en boucle fermée: les fibres afférentes
issues de ces deux récepteurs se projettent sur des interneurones spinaux qui regoivent les
influences synaptiques d'une grande variété de sources (récepteurs cutanés, articulaires, voies

descendantes) aptes a moduler la réponse musculaire.
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FIGURE 5 : FUSEAU NEUROMUSCULAIRE ET ORGANE TENDINEUX DE GOLGI

SYSTEME CUTANE

On compte des milliers de mécanorécepteurs tactiles cutanés. Connus sous le nom de papilles
ou corpuscules de Merkel, Meissner et Golgi. De nature protéique, localisée dans le derme et a
sa frontiere avec 1'épiderme, ils sont sensibles aux vibrations, a la température et aux
déformations mécaniques de la peau et relai leurs informations aux aires sensitives du cerveau.

Leurs propriétés physiologiques sont bien définies et sont résumées dans le tableau suivant :

NOM ANATOMIE | FIBRE MODALITE ET
NERVEUSE ET TAILLE SEUIL
VITESSE DU CHAMP | D’ACTIVATION
D’ADAPTATION | RECEPTEUR
MERKEL Terminaison AB LENT 80-10MM?2 Toucher léger
en arborisation. Petit et bien
Reliées entre défini

elles pas une
fibre nerveuse
non myélinisée
MEISSNER Terminaison AB RAPIDE 2-4AMM2 TOUCHER
encapsulée LEGER
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o orpuscule -
sensitif de Pacini Couches @ /| Etendu
profondes + a
tissu sous- s limites
Corpuscule cutané 1_‘_1} floues
de Ruffini § ( i
FIGURE 6 LOCALISATION ET CHAMPS RECEPTEURS DES DIFFERENTS TYPES DE

MECANORECEPTEURS CUTANES DE LA PEAU GLABRE DE LA MAIN CHEZ L’HOMME (D’APRES
JOHANSSON & VALLBO, 1983)

SYSTEME FASCIAL

Stecco et al. utilisent ’expression « propriocepteur intégral du corps entier », lorsqu’ils
décrivent le role des fascias dans la coordination musculaire. Les connexions faciales
permettent, selon eux, une explication alternative aux douleurs référées et soulignent les
connexions entre les membres inférieurs, le tronc et le membre supérieur (18). Richement
innervés, les aponévroses et le fascia musculaire profonds permettraient, en partie, la

construction du schéma corporel.
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Plusieurs auteurs établissent une distinction entre le dermatome et le fasciatome. Le premier
représente la portion de tissu composée de peau, d'hypoderme et de fascia superficiel alimenté
par toutes les branches cutanées d'un nerf spinal individuel. Le second comprend la portion de
fascia profond alimentée par la méme racine nerveuse et organisée selon des lignes de force
pour souligner les principales directions de mouvement. « Le dermatome est important pour
l'extéroception, tandis que le fasciatome est important pour la proprioception. S'ils sont altérés,
le dermatome présente une douleur clairement localisée et le fasciatome, une douleur irradiante

selon l'organisation de 1'anatomie fasciale »(3).

Mais dans quelles mesures le tissu conjonctif contribue-t-il a des sensations non douloureuses
telles que celles ressenties lors de pressions profondes et d'étirements, et comment transmet-il

les sensations qui participent a la proprioception et a l'interception ?(13)

La riche innervation du tissu conjonctif a été mise en relation avec son tissu fibreux environnant.
Il apparait alors que les capsules des corpuscules et les terminaisons nerveuses libres sont
étroitement liées aux fibres de collagene environnantes. Selon 1’étude de Stecco et al., cela
laisse supposer que ces terminaisons nerveuses pourraient étre étirées et s'activer chaque fois
que le fascia profond environnant est étiré. « Les mécanorécepteurs, qui sont immergés dans un
stroma fibreux, sont ainsi sensibles a la traction des muscles sous-jacents que les expansions
tendineuses transmettent au fascia ». Cette hypothese est également étayée par des études
embryogénétiques qui ont établi que la capsule fibreuse de tous les mécanorécepteurs est
dérivée du tissu conjonctif environnant ; il est donc treés probable que les connexions entre ces

deux éléments persistent dans la vie postnatale(6).

Le fascia peut donc percevoir un étirement produit par un muscle grace a ses expansions, et
transmettre cette tension a distance, informant les structures avoisinantes de 1'état de contraction
du muscle, via I'activation du fuseau musculaire(19). Ainsi, les fascias aponévrotiques relient
différents segments et articulations, coordonnant l'activation synergique de différents muscles
et la modification angulaire des articulations concernées(6).

Ce modele biomécanique, associé a la recherche anatomique, a donné lieu a des considérations
importantes concernant le rdle du fascia profond dans diverses dysfonctions

proprioceptives(11).
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Le systeme fascial peut étre considéré comme un élément important en ce qui concerne la
biomécanique musculaire, la coordination motrice périphérique, la proprioception et la

régulation de la posture.

2.3.2 LA CONDUCTION NEUROPHYSIOLOGIQUE

Le systeme somatosensitif régit quatre modalités sensitives : le toucher, la proprioception, les
sensations thermiques (chaud et froid) et la douleur. Les neurones qui répondent de facon
sélective aux stimuli, sont constitués par différentes fibres dont les caractéristiques sont

présentées dans le tableau suivant :

Typedefibres Myélinisation Diamétre (um) Vitesse de conduction (m]s) Fonction

Ao e+t 10:=125! 60-100 Fibres motrices

AB ++ 4-12 20-100 Fibres sensitives: toucher, pression
Ay ++ 4-8 20-80 Fibres proprioceptives

Ad e 1-6 5-25 Douleur, température

B 5 <3 3-15 SNA, fibres préganglionnaires

C 0 0,3-2 0,2-2,5 Douleur, température,

SNA, fibres postganglionnaires

SNA: systéme nerveux autonome.

FIGURE 7 : CARACTERISTIQUES DES FIBRES SOMESTHESIQUES (20)

L'information proprioceptive est captée par des récepteurs situés dans les muscles, les tendons,
les articulations et également par les mécanorécepteurs (présents au sein du stroma fibreux du
tissu conjonctif), appelés propriocepteurs. Cette afférence est transmise au systeme nerveux
central (SNC) via la corne postérieure de la moelle épinicre (ME): La voie lemniscale pour la
proprioception et le tact épicritique (tact fin), et la voie extra lemniscale pour la thermoalgésie
et le tact protopathique (tact grossier).

Les connexions réflexes avec les interneurones et les motoneurones de la corne antérieure
permettent aux messages mécaniques d’atteindre le cervelet, le thalamus et les aires
multisensorielles du cortex pariétal et d’€tre intégrées et traitées comme des schémas de

déplacements(21).
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FIGURE 8 : VOIES ASCENDANTES DE LA SOMESTHESIE(22)

Les différents processus neuronaux, périphériques et centraux, contribuent aux différents sens
proprioceptifs. La proprioception, comme les autres sens, exige que les signaux sensoriels
soient d'abord traités par des zones spécifiques du cerveau avant d'étre intégrés dans des

fonctions cérébrales de plus haut niveau.(16)
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Ces afférences proprioceptives multiples, complexes et traitées par I’ensemble du SNC
permettent une régulation biomécanique a I’origine de nombreux changements physiologiques,

posturaux et nociceptifs.

Quelle que soit 1'échelle (micro ou macro), la quantification de la mobilité du fascia est
importante pour comprendre les signaux proprioceptifs et nociceptifs générés par les stimuli
mécaniques sur les tissus et les cellules, en particulier, lorsque des conditions pathologiques

affectent la rigidité du tissu (23).

Tout obstacle au glissement entre les fibres endofasciales et les plans interfasciaux pourrait
provoquer une tension anormale. Etant donné que de nombreux mécanorécepteurs sont intégrés
dans le fascia, une altération des afférences proprioceptives pourrait alors entrainer des
mouvements non physiologiques au niveau des articulations. Ces mouvements pourraient
provoquer une inflammation dans l'articulation d'une unité myofasciale défaillante ou une

douleur le long d'une séquence myofasciale (9,11,13,24).

Des conditions « pathologiques » altereraient la formation et le maintien du collagéne du tissu
conjonctif. Or en I'absence d'élasticité physiologique normale, les récepteurs incorporés dans le
fascia sont en état de tension active permanente. Il en résulte que chaque étirement
supplémentaire peut déclencher une entrée surmaximale. Il est admis que des récepteurs
stimulés de facon excessive sont responsable de la propagation de signaux nociceptifs méme

dans des situations d’étirement physiologique (2,12,23).

Les tissus fasciaux remplissent donc d'importantes fonctions biomécanique et sensitive. Une
forte charge de tension peut induire une déformation viscoélastique temporaire et méme une
1ésion. L'innervation du fascia indique une fonction sensitive et un potentiel nociceptif.

Une détérioration de la structure fasciale peut étre une source directe de douleur musculo-
squelettique. En outre, le fascia peut étre une source indirecte de problemes physiques tels que
les douleurs référées en raison d'une sensibilisation des terminaisons nerveuses du fascia

associée a des processus inflammatoires dans d'autres tissus au sein du méme segment.
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Fascia

“latent” myofascial decreased mobility/increased stiffness
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inflammation

“active” : : hyperexcitability atrophy Muscle
myofascial pain ischemia weakness

acidosis

nociceptor sensitization

reduced proprioception

Sensory Innervation

FIGURE 9 : MODELE HYPOTHETIQUE RELIANT LA MOBILITE DU FASCIA, LA PROPRIOCEPTION ET
LA DOULEUR(13)

La force de la relation entre les déficits de proprioception et la fonction physique varie
considérablement. Il est important de noter que cette relation est associative et non causale,
d'autres déficits ayant un impact sur la fonction et la performance aux tests proprioceptifs étant

souvent présents(16).

La réduction de la proprioception peut donc étre attribuée a une altération des mécanismes de

rétroaction, a la douleur ou a une combinaison des deux (13).

234 CONTROLE MOTEUR DE LA MAIN LIEE A LA PROPRIOCEPTION

Comme nous I’avons vu précédemment, il existe différents types de fascia avec des
caractéristiques qui leur sont propres. Il est une particularité dans la paume de main (ainsi qu’au
niveau du pied) : le fascia superficiel et profond fusionnent en combinant donc les systemes
proprioceptifs et extéroceptifs(25). Cela facilite la perception de la forme, du volume et des
surfaces des différents objets, et par conséquent le mouvement, en garantissant 1'adaptation de

la main aux différentes surfaces de contact.
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Au cours des dernieres décennies, un changement important s'est produit dans les domaines de
la neuroscience motrice et de la rééducation. Contrairement a l'accent mis autrefois sur la
maniere dont les individus génerent et contrdlent une action motrice, les travaux contemporains
ont évolué pour mettre davantage l'accent sur le traitement du retour d'information sensoriel.
Ce changement fondamental est probablement le résultat de notre compréhension croissante du
role que jouent les informations sensorielles dans la promotion de la plasticité neuronale. En
effet, il est désormais bien admis qu'il existe une relation étroite entre la pratique sensorimotrice
et les représentations neuronales dans un certain nombre d'aires sensorimotrices du cerveau. La
source de feedback sensoriel la plus importante pour promouvoir la plasticité neuronale étant :
la proprioception(26). Des études portant sur des personnes dépourvues de sens proprioceptif
en raison d'une neuropathie a grosses fibres démontrent 1’importance du role du retour
proprioceptif pendant 1'exécution d'activités. « Bien que les systémes moteurs restent intacts, la
"désafférentation" résultant de l'absence de retour proprioceptif entraine de profonds déficits

dans la plupart des aspects de la capacité motrice » (27).

Le contrdole moteur est fondamentalement lié a l'interaction entre nos mécano récepteurs
présents au sein du systeme fascial, nos neurones et notre cerveau. En d'autres termes, la
dynamique couplée de nos neurones et de notre appareil musculo-squelettique donne lieu a un

comportement moteur intelligent, conscient et inconscient.
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3 METHODOLOGIE

Cette revue de littérature ne se veut pas exhaustive, mais plutdt une revue commentée des
articles publi€s contenant les termes « fascia et proprioception/ fascia and proprioception »,
« fascia membre supérieur/ fascia in the upper limb », « proprioception et main/ hand and
proprioception », « rééducation proprioceptive de la main ». La base de données PubMed a été
consultée pour trouver des études cliniques contenant ces termes clés. Notre recherche a
consisté a combiner ces termes. Elle a porté sur des rapports de cas, des essais cliniques, des
essais cliniques contrdlés, des revues, des études comparatives, des études multicentriques et
des essais controlés randomisés chez I'homme et d'autres animaux. Notre recherche a été élargie
en utilisant les listes de référence de ces textes. Des références secondaires importantes ont

également été utilisées.

L’objectif de la revue de littérature est de concentrer une partie du savoir et de permettre aux

professionnels de santé d’orienter leurs traitements en accédant a des informations valides.
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4 DISCUSSION

Il s’avere consensuel de prendre en compte les tissus conjonctifs comme des acteurs majeurs
du synchronisme musculosquelettique. Certains auteurs parlent de «squelette flexible »,
d’autres de systeme tenségrite, autant de termes qui soulignent I’importance de la considération
du systeme fascial au sein du fonctionnement corporel.

Vaste sujet que celui du rdle des fascias, nous avons centré cette revue de la littérature sur son
aspect proprioceptif et en conséquence l’influence que ce systeme pourrait avoir sur la
programmation neuro motrice de la main. Nos recherches sur ces sujets nous ont permis de
constater qu’il existe un consensus général permettant de considérer le systeme fascial ou tissu
conjonctif comme un systeme proprioceptif a part entiere. C. Stecco parle méme de « I’organe
le plus proprioceptif » du corps. Son omniprésence et son intrication au coeur des structures les
plus profondes et les plus microscopiques du corps conférent aux fascias un extraordinaire
pouvoir de liaison, coordination, transmission, mais surtout d’influence sur ses structures
environnantes. Véritable toile tissée, le tissu conjonctif englobe 1’ensemble des
mécanorécepteurs et récepteurs sensitifs et permet une continuité tissulaire du bout des doigts
jusqu’al’épaule. Les dissections cadavériques ont permis de constater la constance de certaines
expansions fasciales chez un ensemble d’individus. Mais le tissu conjonctif, connu pour son
adaptabilité et son remaniement permanent, reste majoritairement propre a chacun. La
formation et le maintien du collagene dans les tissus conjonctifs denses dépendent fortement
du stress et des stimuli physiques, et qu'ils peuvent étre altérés dans des conditions
pathologiques (par exemple : immobilisation, traumatisme, syndrome de surutilisation,
chirurgie). En 1'absence d'élasticité physiologique normale, les récepteurs incorporés dans le
fascia peuvent étre dans un état de tension. Par conséquent, tout étirement supplémentaire, qui
est transmis au fascia, peut provoquer une entrée supra maximale. On sait également que tous
les récepteurs, au-dela d'un certain seuil, peuvent potentiellement devenir des nocicepteurs avec
pour conséquence la propagation de signaux douloureux, méme dans des situations d'étirements
physiologiques normales. Le fascia profond, richement innervé, pourrait alors étre une source

d'irradiation douloureuse.

L'étirement du fascia active des schémas spécifiques de propriocepteurs, ce qui entraine la
perception de la direction du moteur. Si ces schémas proprioceptifs se trouvent perturbés, il en

résulterait une altération de la fonction motrice.
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Malgré toutes ces données, il est important de garder un ceil critique quant a ’analyse que nous
faisons de I’ensemble de cette revue de littérature. Dans un premier temps, il est nécessaire
d’indiquer que la maitrise de 1’anglais s’est avérée difficile. La précision de la terminologie et
les degrés de détails, ont parfois rendu délicate la compréhension des articles. Deuxiemement,
la mesure, I’observation et les remaniements des tissus in vivo, sont particulierement difficiles
a observer. En effet, la majorité des études anatomiques ont été effectuées sur des pieces
cadavériques. Ce qui laisse supposer que in vivo, certains mécanismes pourraient étre observés
différemment. La superposition et I’intrication du systeme fascial en fait un tissu difficile a
séparer, notamment dans la main ou le fascia superficiel et profond fusionne. Récemment, une
nouvelle technique d’IRM utilisant la cartographie pour imager le contenu hydrique des tissus
a été proposée. La cartographie permet une quantification indirecte de la teneur en
glycosaminoglycanes (GAG) et a été utilisée pour quantifier la teneur en protéoglycanes,

responsable de la viscosité du tissu fascial(23).

L’objet de ce mémoire était d’attirer I’attention sur une structure dont on ne parle encore que
trop peu, dans la prise en charge de la main et encore moins dans un contexte de réadaptation
motrice. La considération du systeme fascial dans la rééducation pose des difficultés dans une

science qui est basée principalement sur des données probantes (EBP).

Pourtant largement endommagée apres un traumatisme ou une chirurgie, elle n’est que peu prise
en compte lors d’une reprogrammation neuro motrice, neuro sensitive et dans la perte
potentielle du schéma moteur. Actuellement, I’ordre des kinésithérapeutes ne reconnait pas la
fascia thérapie comme une discipline a part enticre de notre prise en charge. Il y a peu,
’utilisation de ventouse a mé€me été interdite (outils largement utiliser dans la prise ne charge

des fascias).

La chirurgie évolue favorablement pour la conservation des tissus conjonctifs, avec des
chirurgies moins invasives et plus respectueuses. Les progrés technologiques et le

perfectionnement de 1’outillage permettent une avancée dans ce sens.

Cette revue bibliographique nous aura permis de comprendre que toutes actions, qu’elles soient
mécaniques (de la pression la plus appuyée ou toucher le plus léger), chimiques, internes ou
externes, influencent le remaniement du tissu conjonctif. Qu’elle soit consciente ou
inconsciente, cette réponse tissulaire influence une cascade de réactions. Certaines thérapies

telles que le tapping, la dermoneuromodulation (DNM), I’acupuncture utilisent déja ce concept,
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bien qu’aucune étude n’a encore objectivée leur I’influence sur la modification des structures
fasciales. Le développement et la compréhension des nouvelles thérapies basées sur les
mécanismes pour traiter la douleur musculosquelettique ou la fibrose répondraient a un besoin
clinique majeur non satisfait et aurait des avantages cliniques, économiques et sociétaux

significatifs.
Il serait intéressant d’étudier 1’influence des manipulations des fascias, sur 1’organisation du

schéma moteur et en conséquence observer s’il existe des modifications des signaux au niveau

du cortex moteur et sensitif.
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5 CONCLUSION

La mobilité des fascias et la proprioception sont deux sujets qui, a ce jour, n'ont pas été
fusionnés dans la littérature scientifique, mais qui ont beaucoup a s'apporter 1'un a l'autre. La
mobilité du tissu conjonctif, est essentielle au fonctionnement musculosquelettique et doit étre
mieux intégrée dans les modeles biomécaniques et dans la prise en charge des rééducations de
la main. Acteur dynamique moteur, il permet le synchronisme musculosquelettique et
conditionne une prise en charge locale mais également périphérique. Sa continuité tissulaire et
son omniprésence en font un systtme complexe et diffus, intriqué au plus profond de nos
structures corporelles. Fusionnés dans la paume de la main , les fascias superficiels et profonds
combinent leurs systemes proprioceptifs et extéroceptifs, ce qui facilite la perception de la
forme, du volume, des surfaces et par conséquent le mouvement, en garantissant 1'adaptation
de la main. Un déficit de mobilité du fascia entrainerait des déficits proprioceptifs et pourrait

méme étre pourvoyeurs de perceptions nociceptives.

Des boucles de rétroaction entre la fonction musculaire et le remodelage du tissu conjonctif
sont permanentes et sensibles. Le contrdle moteur précis nécessite donc le calibrage continu du
systeme neuro et sensorimoteur : un processus piloté par le retour proprioceptif. L’ensemble de
ces données argumentent I’importance du maintien de la viscoélasticité du tissu conjonctif de

la main, afin d’assurer son fonctionnement et sa précision.
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