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Nous devons a Robert Maigne la reconnaissance rsitaiee de la Médecine
Manuelle Orthopédique. Elle permet a de nombreudati@s de traiter des patients par des
manipulations vertébrales dont lindication reposer un diagnostic médical précis,
transmissible et reproductible.

Il a codifié les regles de cette pratique médicalaide de définitions propédeutiques
rigoureuses tant dans le domaine diagnostiquethé@eapeutique :

le concept de DDIM, abréviation de dérangementaloeux inter vertébral mineur,

situant avec précision la localisation de la dysfmm segmentaire rachidienne,

le syndrome cellulo-téno-périosto-myalgique verdébrsegmentaire exprimant

I'atteinte irritative du nerf spinal et du métamemgrespondant,

la loi de la non-douleur et du mouvement contragage de l'efficacité et de la

sécurité de la technique,

Ces notions font désormais partie intégrante desémnement de la pathologie de
I'appareil locomoteur durant les études meédicales.

A son origine, cette discipline s’est consacrégertiellement a la pathologie du
squelette axial et s’est enrichie de la prise ergdndes atteintes des articulations du squelette
appendiculaire sous I'impulsion d’Yvon Lesage.

L’importance du nombre et la richesse de persorndis médecins formés a cette
pratique, qu’ils soient spécialistes ou généralistegénéré un élargissement du champ des
techniques utilisées, trouvant leur origine, avant en rééducation fonctionnelle et, bien sur,
dans les méthodes ostéopathiques anglo-saxonmasspshlier les médecines orientales et les
réflexothérapies traditionnellement et quotidieneatrpratiquées dans nos campagnes par les
rebouteux.

Tout médecin qui s’ouvre a ces pratiques, ditesratives, ne peut se contenter des
explications imagées telles « nerf remonté, terd#oroué, vertébre déplacée ou subluxée...

Le concept de restriction de mobilité développé lear ostéopathes, s’il demeure
performant en phase pré-thérapeutique se trouvdrotm@ au risque de «lillusion
palpatoire » chére a Karel Levitt .

Il apparait important d’aborder ces démarches fgedraques, avant tout empiriques,
en appliquant la rigueur enseignée durant nos stoelicales.

L’observation de ces pratiques est I'étape primadedi

L’analyse a travers le filtre de I'anatomie et @e rleurophysiologie conduit a la
formulation d’hypothése sur leur mode d’action.

Mais seule I'expérimentation permet de les évaktede les valider comme toute
thérapeutique médicale afin de les rendre conf@mee médecine basée sur des preuves.



Certes les biais sont majeurs a commencer pampdasibilité de réaliser une
expérimentation en double aveugle car le simpldambrmanuel avec mise en tension sans
manipulation met en jeu les capteurs cutanés dortoonait I'importance majeure dans la
mise en jeu de toute réflexothérapie.

Cette approche est une synthese de l'étude de eos#s pratigues manuelles,
analysées par des yeux de médecin et d’anatonhigegrchisées et organisées de facon
propédeutique, débouchant sur [I'établissement darbre décisionnel ou algorithme
diagnostique a travers un examen clinique fondaahermin seulement axial et neurologique,
mais aussi programmé pour chaque articulationr@claerche de tendinopathie ou de conflit.

Il est important de rappeler que la médecine redmun’est pas une nouvelle
discipline constituée de néologismes et de néodetgs, mais elle est un précieux
complément thérapeutigue rapidement accessiblmédecin, puisque seules ses mains,
prolongements directs de son cerveau et de sxim@flesont indispensables.

Elle ne remplace pas les anti-inflammatoires oucdatisone dans une névralgie
cervico-brachiale ou une sciatique hyper algiquais elle offre une alternative sédative et
curative, trop souvent méconnue, pour un grand merdé pathologies mécaniques bénignes
mais invalidantes.

L’approche diagnostique

Complétant I'examen clinique général habituelpiatique de la médecine Manuelle
nécessite I'établissement préalable d'un algorithme arbre diagnostique décisionnel
stéreotypé, afin de déterminer les pathologies danprise en charge thérapeutique est
potentiellement manuelle.

Définir la douleurest un préalable indispensable a la démarche astigoe :

bY

Elle peut étre rapportée a un nerf spinal, un troeoveux ou une

racine,

Elle peut étre référée en liaison avec une origuscérale ou
musculaire,

Elle peut étre spontanée, se manifestant en delectsute sollicitation
extérieure,

Elle peut étre provoquée par la palpation ou lasgom du doigt de
I'examinateur.

Rechercher son origirest la deuxieme étape

En effet, sans étre exclusive, I'origine d’une léow somatique peut siéger a trois niveaux :
rachidien,
articulaire périphérique,
viscéral.

Il est des cas frontieres tels les syndromes caeslacquis, ou, du moins, dont la
survenue ne se produit qu'a partir de la troisiaéeade. Il s’agit souvent d’étroitesse
canalaire congénitale qui se décompose au décediaxistence en post-traumatique, dans le
cadre d'un syndrome postural, au décours d'uneog@éride stress ou de variation
d'imprégnation hormonale. Le facteur vasculairedoé pas étre négligé qu’il soit veineux
mais aussi et surtout lymphatique

Dans ce cas il s’agit de douleur rapportée a umctreerveux ou se trouve impliqués
les étages métamériques rachidiens et les arimudatobilisées par les muscles impliqués
dans le conflit. Il en découle I'attitude thérapgué qui concerne ainsi le versant rachidien et
articulaire périphérique.




Mais ce n'est pas restrictif, puisque l'une desactdristiques de I'homme est le
développement majeur de son cerveau, siége déd&ton de fonctions supérieures qui
interférent en permanence sur son comportemeat gitemier plan, le vécu de la douleur.

L’origine rachidienne,

Elle met en jeu le dysfonctionnement du segmertiil@anter - vertébral ou 'un des
eléments constitutifs du trépied (disque, processtisulaire, muscles, capsule et ligaments)
peut étre Iésé et son atteinte s'exprime daresrigoire métamérique (dermatome, myotome,
arthrotome et/ou viscérotome) du nerf spinal espondant a I'étage rachidien en cause.

Dans un premier temps cette perturbation mécarsgueanifeste sur le mode algique
irritatif , pouvant évoluer vers le mode déficimien cas de majoration du phénomene
compressif par conflit disco-radiculaire.

Evoquer cette étiologie impose la réalisation daxamen clinique a la recherche de
deux aspects cliniques fondamentaux qui témoignmed’atteinte soit segmentaire, soit
globale posturale.

L'atteinte segmentaire intervertébrale

Parfaitement codifiée par Robert Maigne, elle seatarise par son expression radiculaire,

métameérique dont 'origine est inter-vertébraleegard du segment mobile :

I'expression radiculaire : le syndrome cellulo-tépériosto-myalgique vertébral segmentaire

- la cellulalgie associe

- une sensation objective palpable par le médeciraimdt qui est

'empatement du pli de peau réalisé par la mancedurg@inceé-

roule,

a une perception subjective du patient qui estoaleur élective

dans le territoire métamérique concerné ;

- la ténalgie qui est la sensation douloureuse ekaeeg la pression profonde ou a la
friction du tendon d’insertion ou de terminaisonrduscle de ce méme métamere

- la myalgie, perception douloureuse de certains @wdnusculaires au sein du muscle
dépendant du méme nerf spinal

Figure 1: Recherche de la composante cellulalgiqueentrale du syndrome cellulo-teno-myalgique en
rapport avec un dérangement T12- LI



Figure 2 : Recherche de la composante cellulalgique dorsaleu dyndrome cellulo-teno-myalgique en
rapport avec un dérangement T12- LI

Figure 3 : Recherche de la dysfonction segmentairachidienne

L’expression segmentaire rachidienne : le DIM,alérement intervertébral mineur
aprés une approche globale par I'établissementétigld de
Maigne et Lesage, qui évalue les différents sestdamobilité
rachidienne ainsi que leur caractéristigues d’atngdi, de
douleur....

I'étape analytique précise I'étage rachidien enseapar la
mise en évidence du dérangement inter-vertébraleumin



caractérisé par la douleur provoquée a la presssnreliefs
du segment intervertébral (processus épineux eisSvesse,
zygapophyse) et du ligament sus et inter épineux.

Figure 4 : Le métamére (D’aprés Jean Bossy)

L'atteinte globale : le syndrome myo-fascial

Il traduit une pathologie d’origine musculaire.

Janet Travell et David Simons ont montré, avee isonographie et bibliographie
remarquables, que ce syndrome trouve son origams dune étiologie posturale ou une
position prolongée, répétée, génere une perte atisiiilité d’'un muscle ou d’'un groupe
musculaire dont I'étirement brutal déclenche unelear projetée dans un territoire non
systématisée, sans rapport avec le territoire tumc nerveux.

Dans notre exercice, il s’est avéré que ce syndnoiyefascial est rarement isolé, et
se trouve souvent intriqué a une dysfonction rdehite segmentaire ou pluri-étagée.

Janet G. Travell était une interniste, médecin @ateur puis du président Kennedy.
Elle a découvert des points sensibles au sein descles dont la pression provoque les
douleurs dont les patients se plaignent au coerathologies différentes.

David G. Simons était médecin général de 'US PRarce et chef de service de
Rééducation au sein de la Vétérans Administratian'est associé aux recherches de Travell.

Le syndrome myofascial regroupe non seulement désgmenes algiques, mais aussi
des troubles fonctionnels.



Ces douleurs et/ou phénomeénes neuro-végétatiflg@rbjetés ou référés, car situés
a distance du lieu dorigine du dysfonctionnemeui siege dans le muscle et son
aponévrose, le fascia.
L’identification du muscle responsable de ces symgts est possible par la mise en
évidence du bindbme
douleur réféerée
point gachette

La douleur référée

La douleur référée est une douleur provenant daintfétente mais ressentie dans
une zone éloignée, souvent totalement séparéenderigine.

Elle est spécifique de son point d’origine.

Elle coincide rarement avec le territoire d’'innegiwa complet d’'un nerf périphérique
ou d’'un dermatome.

Le point détente

Il s’agit d’'une zone d’hyperexcitabilité dans tissu qui, lorsqu’on lui applique une
pression suffisante, donne naissance a une douvd@rée et parfois a des phénomeénes
neurovegetatifs referées

lIs se trouvent non seulement dans les musclessetakcias, mais aussi au niveau

ligamentaires, périostés, ou cutanés.

Il peut étreactif, car toujours sensible. Il limite I'allongement n@ihdu muscle et sa
pression réveille la douleur référée

Il peut étrelatent , et dans ce cas il est spontanément insensiblevetndelouloureux
a la palpation

Figure 5 Sur un dessin de Vésale, représentation du syndromayofascial du grand fessier ( d'aprés
Travell et Simons) . Sur la fesse droite, repéragdes points détente, sur la fesse gauche localisatio
habituelle des douleurs projetées.



La recherche du point détente:

Repérage du muscle par une contraction isométrique

Evaluation de son extensibilité passive

Palpation pulpaire distale et déplacement du ds@fyin le grand axe du muscle
Mise en évidence de la bande palpable comme uroeaiehdu au
milieu de fibres musculaires détendues
Au sein de cette bande on recherche le point degiande sensibilité
qui est le point détente
Si la palpation a plat est la regle, on peut apesr certains muscles,
réaliser une palpation par pincement

L’application d’'une pression suffisante sur le poutetente peut produire deux
phénomeénes:
Le sursaut du patient
Une réaction de secousse musculaire localisée

L’origine articulaire périphérique :

Elle traduit la dysfonction d'une articulation djuslette dans le cadre d'une surcharge
micro traumatique ou d'une dégénérescence artlmospmpr anomalie positionnelle ou
malformative (constitutionnelle ou acquise).

Envisager cette atteinte bénéficie, la-aussidodesées de la clinique:

I'examen programmeé

Effectué en regard de l'articulation en cause, f@oghar nos pairs, il est lui aussi
transmissible et reproductible. Il évalue les mitdslarticulaires et leur amplitude, la stabilité
ligamentaire, la force musculaire analytique etbgle et met en évidence les signes de
tendinopathies et de conflit.

la recherche d’'un syndrome myo-fascial

Il est la aussi primordial a rechercher notamnaiéstla troisieme décade de la vie.

En effet, [I'habitus crée des attitudes positiolmsel vicieuses, source
d’hypoextensibilté de certains muscles, a l'origdee douleur projetée dont le rattachement
avec précision a un muscle est possible gracecartagraphie exhaustive élaborée par les
auteurs.

La mise en évidence du point-gachette et de ldedounitiale que sa pression
reproduit confirme l'implication du muscle dangjenese de la douleur.

L’origine viscérale:

L'expression de la souffrance d'un organe pardméeur projetée a la surface du
corps est la base de notre enseignement de ségiéialinique. La douleur scapulaire de la
colique hépatique est une des plus connues.

L'explication de cette manifestation est classigeieinnattachée aux connections entre
innervation somatique et viscérale.

Prenons pour exemple le nerf phrénique, moteur idphdagme, il véhicule la
sensibilité des trois séreuses viscérales que laopievre, le péricarde et le péritoine. Son
origine rachidienne est en C4 dont le métamereiciaet a l'innervation du complexe
scapulaire.



Figure 6 : le nerf phrénique ( d'apres Testut)

Mais si l'innervation somatique est classiquenmeétamérique, malgré la disposition
plexuelle en regard des membres, I'élément deemidérétant le nerf spinal, il n’en est pas de
méme de l'innervation viscérale.

Les organes recoivent un contingent nerveux afté@eefférent qui s'integre dans une
organisation métamérique et transmétamérique:

- les centres parasympathiques existent aux detigmités du névraxe (tronc
céreébral et colonne intermedio-ventrale sacrée)

- le sympathique se localise dans le tractugrimédio-latéralis au niveau de la
moelle de C8 a L2

La peau joue le role de miroir fonctionnel desamegs, et certains dont Jarricot ont
établi une cartographie des dermalgies témoignameddysfonction viscérale. Jarricot,
interniste lyonnais, a décrit les dermalgies réftesituées a la face ventrale du thorax et de
'abdomen, présentes lors d’'une perturbation fametelle ou organique d’un viscéere sous-
jacent, disparaissant lors de la guérison de Ltifia. Cette cartographie est le résultat d'une
longue et méthodique étude réalisée en milieu talspi Cette séméiologie cutanée se
caractérise par la mise en évidence d’'un empates@uibureux du pli cutané lors de la
réalisation de la manceuvre du pincé-roulé. Dansasecette cellulalgie n’est pas corrélée a
une étiologie vertébrale puisque I'examen segmentaichidien ne met pas en évidence de
dérangement inter vertébral mineur.

Ainsi évoquer une étiologie viscérale a une dautkul'appareil locomoteur , ou du
reste de I'organisme, impose une démarche diagpestans laquelle s'integre non
seulement les signes d'appel conventionnels, leséls de I'examen clinique traditionnel
complétées des examens complémentaires adapt&sansai la recherche des dermalgies
réflexes de Jarricot.

Il découle de cette démarche clinique, une satuti@rapeutique manuelle dont le
mode d'action s'intégre dans celui des réflexofiiésa



Figure 7 Les dermalgies réflexes de Jarricot



Algorithme diagnostique en Médecine Manuelle
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Segmentaire :
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(R.M.)
DIM (R.M.)
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favorable :

Manipulation articulaire
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mouvement contraire) (R.M .)
Pas de radio :

Technigues musculaires

(MET -SCS)

Décordage inter épineux

Technigques cutanées

!

ARTICULAIRE PERIPHERIQUE :

Examen programmé
Syndrome myo-fascial
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Techniques articulaires
Techniques musculaires
Techniques cutanées
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NON

!

Techniques viscérales externes ou
endo-cavitaires
Techniques cutanées
Techniques articulaires ou musculaires

VISCERALE :
Sémiologie
conventionnelle
Dermalgies réflexes de

Jarricot

NON

'

métameriques

Approche psycho-somatique aprés avoir
remis en question et vérifié la démarche

diagnostique initiale...




L’approche thérapeutigue

L’approche thérapeutique manuelle est essentielérampirique et de nombreuses
théories expliquant le mode d’action sont avana®ess leur évaluation se heurte a la
difficulté de réaliser une technique placebo awn sEune étude en double aveugle sans
contact corporel.

Actuellement, il est admis que les techniques @darfont intervenir les structures
nerveuses du derme et de I'hypoderme, comme laagluges réflexothérapies telle que
'acupuncture dont la stimulation des points, quit une réalité physique et histologique
(complexe neuro-vasculaire), met en jeu des réaoeptepécialisés intervenant dans la
régulation du message nociceptif (gate control dezBt et Wall) mais aussi entraine la
production de neuromédiateur comme 'ont démorgséelxpériences de transfert sérique de
'analgésie acupuncturale.

Figure 8 : Le complexe neuro-vasculaire mis en éwthce sous certains points d’acupuncture( d’aprés O.
Auziech)

En ce qui concerne les techniques tendino-museslaia connaissance du mode de
fonctionnement de la contraction musculaire, &t niveaux des capteurs spécialisés que
des voies et des centres, apporte un certainsneotebréponse aux interrogations posees par
les résultats de techniques pratiquées ( réflexetatigue, inhibition réciproque, boucle
gamma ....) .

Enfin les manipulations articulaires, qui représahtpour certains I'essentiel de la
médecine manuelle, agissent essentiellement suédepteurs ligamentaires , capteur de fin
d’amplitude. Lors de la réalisation des manipulaioavec impulsion, appelée encore
technique de haute vélocité et de basse amplitadeerception d’'un bruit audible sous la
forme d’'un claquement traduit le phénomeéene de atwit du a la création brutale d’'une



dépression au sein d’'un milieu liquidien qui faatsper les gaz dissous de la phase liquide a la
phase gazeuse et ce, a basse température.

Cette cavitation traduit la rapidité et la préamsite la technique et la précision . Mais
la sollicitation du segment intervertébral peut shudtre effectuée par des manceuvres
vibratoires, de glisser articulaire, de tractioma@®@pression, dont la douceur élargit les
indications.

Les techniques cutanées

Outre les classiques techniqgues de massage, jpaéiigante de I'enseignement, deux
méthodes trouvent une place de choix dans lespiesrananuelles a visée cutané, le massage
réflexe et les techniques dérivés du shiatsu.

Le massage réflexe

Nombreuses sont les variantes qui trouvent legiiridans les pays germaniques. La
aussi la notion de métamere et de convergencedritascéro-somatiques sont impliquées
dans les explications des résultats obtenus.

Cette technique consiste a la réalisation de tcaitanés (traits tirés) effectués avec la
pulpe distale des doigts afin d’obtenir une réactie rubéfaction voire de dermographisme
sur les territoire cutanées en projection métamérmyec I'organe ou le segment de membre
a traiter.

Cela produirait un effet parasympathomimétique

Digitopressions ou Shiatsu

La digitopression remplace les aiguilles dansecetthnique, qui bien que japonaise,
possede les mémes points que I'acupuncture.

Cette technique consiste en lapplication de poasdiigitale sur les points
d'acupuncture appelés tsubos. L’intensité de lagmg, la durée, le rythme de la stimulation
sont les parametres adaptatifs de cette thérapeutiq

Mais le shiatsu ne se résume pas aux seules digggipn.. Percussion, pressions
glissées profondes, mobilisations et étirementd fumartie de l'arsenal thérapeutique du
pratiqguant de shiatsu.

Les indications thérapeutiques se superposentes @ I'acupuncture.

Ce qui ne veut pas dire que tout thérapeute matuieke former a cette discipline,
bien gu’elle soit passionnante, mais il est posgila pratiquer ces techniques en se contentant
de connaitre les correspondances métamériquesraliss et somatiques.

Les techniques tendino-musculaires
Elles sont nombreuses et nous ne présenterongs|péuk utilisées.

L’étirement post isométrique

Appelé aussi myotensif, cette méthode dérive dntracter-relacher employé en
rééducation. Le but est d'étirer et décontractenlescle spasmé. Cela s’applique en priorité a
une pathologie douloureuse associée a une restridé mobilité articulaire mise en évidence,
entre autre par le schéma en étoile de Robert Maign



En pratique, on demande au patient de développerfante musculaire de faible
intensité lors d'une contraction isométrique contre résistance manuelle dont le vecteur est
directement appliqué dans le sens inverse du emart provoqué par le muscle a étirer et
ce, durant 6 a 8 secondes.

Au terme de cette contraction, un étirement "pemtétrique " est effectué par le
meédecin jusqu'a la perception d'une résistance |@ppearriere motrice. Une nouvelle
contraction est demandée, suivie d'un étiremeng mnouvelée jusqu'au gain d'amplitude
désirée.

On peut utiliser le temps expiratoire lors deirbghent passif pour améliorer la
technique (Mitchell : Muscle energy).

Autres techniques basées sur les étirements :

La technique originelle proposée par Travell et @im consiste a vaporiser du fluoro-

méthane sur la peau selon des lignes parallelagamd axe du muscle a traiter, selon un
angle de 30° et a une distance de 40 cms de la p¢alans une seule direction, en se
dirigeant vers la zone de la douleur réféerée, avitesse réguliere de 10 cm/s, en recouvrant
la totalité de la surface du muscle, sans dépasssipassages.

Nous proposons une variante de la technique cansish déplacant sur la peau seche de la
glace pilée dans une tasse en carton ou un cuacksenveloppé dans du plastique.

Le but est la création d'un point localisé de clamgnt de température et non un
refroidissement global que I'on obtiendrait pappéication de « cold pack »

L’étirement est réalisé en méme temps que I'aptioalu froid

On mesure I'amplitude d’extension du muscle avanapres (auto-évaluation du patient:
menton acromion par exemple.

Injection dans le point détente de Procaine a @&r% du sérum salé isotonique, jusqu’a ce
gue le point soit insensible, puis on étire le nryset on appliqgue des enveloppements chauds
pendant quelques minutes .Enfin, le patient proéedies exercices de mobilisations actives.

Cela consiste en l'application d’une pression saugesur le point détente ( de 6 a 13 kgfs)
apres avoir étiré le muscle préalablement déteddrant le temps nécessaire a I'atténuation
de la douleur du point-détente, environ une minute.

Les auteurs proposent de terminer la séance papgdisations de chaleur humide.

A type de pression glissée appuyée, comparableoHimgR

A type de massage en bande a vitesse lente dstéditdi vers la proximalité,
a une vitesse de I'ordre de 8 mm/sec

Le massage a la glace

Le massage périosté ( Cyriax, Vogler)

Le positionnement ou le raccourcissement maximal

Cette technique se résume a la mise en raccoemoisg maximal du muscle, de
maniere passive afin de créer un confort optimial.H. Jones : Strain and counterstrain)).
Il s’applique préférentiellement a une douleur dangation articulaire.

Le choix du muscle a traiter repose sur |I'exanignqoe et la mise en évidence de
points sensibles, du repérage des cordons myakjignerespectant soigneusement lors de la
réalisation de la technique, la direction des Bbrausculaires.



Apres repérage du point douloureux appelé parréateur de la méthode "tender
point”, on maintient la pression digitale et onh@che la position idéale qui apportera une
sédation de la douleur (au moins des deux tiergg@esition est maintenue 90 secondes et le
retour doit étre totalement passif et réalisé de@pteur et douceur.

Un contréle immédiat de la sensibilité du pointj doit avoir diminué au moins des
deux tiers de son intensité, permet de juger ffiecheité de la technique.

Cette technique peut aussi étre employée dansde e séquelles douloureuses
siégeant sur un ligament ou un épaississement le@espost traumatique.

Le décordage tendineux

Cette méthode connait beaucoup de diversité dansatigation, le principe de base
étant I'application d’'une poussée breve, instargapérpendiculaire au grand axe du tendon
ou du corps musculaire, en le faisant vibrer commecorde de guitare.

Jean Moneyron a fait connaitre cette techniquentaie qui se vulgarise avec de
nombreuses variantes.

Figure 9 : Décordage inter-épineux de Jean Moneyron

Méthode globale, elle se doit d’étre systématisie ptre applicable et intégrable a la
médecine manuelle. De globale elle devient métayéri la stimulation des tendons
s’effectue dans le territoire du métamere exprint@auatysfonction vertébrale segmentaire.

Figure 10 : Décordage métamérique (myotome C6 -C7)

Le reboutement
Les dérivées sont nombreuses :



pressions glissées profondes paralléles au grasdwamuscle qui sont majorées et
maintenus lors de la perception d’une contractweaulaire que le doigt ou la main
cherche a faire fondre (classique « dénouage deoher

succession de tractions cutanées effectuées aregid’des pouces sur le territoire
du nerf lésé

succession de pressions profondes saltatoires@&éalavec la phalange distale des
pouces sur le trajet du myotome du métamere irrité.

Figure 11 : Techniques de reboutement

Les techniques articulaires

Application au rachis
Le mode de réalisation et les indications ont &@éaitement décrits par Robert
Maigne :
L’établissement de I'étoile de Maigne et Lesage fizs limites et le choix du
sens de la manipulation.
Le respect de la loi de la non-douleur et du mowergroontraire est le gage de
linnocuité de la manceuvre. Mais elle doit étre ptatée par une imagerie
adaptée a la Iésion en cause, radiographie stanttarsdensitométrie ou
bilan remnographique. La biologie ne doit pas étcartée de méme qu’'une
exploration angiographique en fonction des dondéd&xamen clinique.
On distingue :
les manipulations avec impulsion, dites forcées,leo@este manipulatif, précédé
d’'une mise en tension qui ne doit pas étre reljctiéffectue a haute vitesse mais
avec une tres faible amplitude,
Les mobilisations sans impulsions, en traction, sdées secteurs d’amplitudes
articulaires accessoires,
Les techniques non forcées privilégiant les trdimgla ou glissements articulaires

Application aux articulations périphériques

Pratiguées par de nombreux praticiens, elles pesntate raccourcir I'évolution de
nombreuses pathologies traumatiques ou microtragues courantes.

Si elles n'ont pas la prétention de réduire le teuig cicatrisation ligamentaire, elles
diminuent nettement les phénomenes inflammateireedémateux post —traumatiques.



Basées sur les mémes principes que les précédelwass’effectuent en traction, dans
les mouvements dits accessoires (Mennell, SohateKborn...)

Conclusion

L’approche diagnostique et thérapeutignemédecine manuelle repose sur un esprit
de synthese:

Sur le plan diagnostique, elles est basée surdignement universitaire médical

précis, transmissible, reproductible et surtout pahensible par la totalité des

professions médicales et para médicales.

Elle s’est enrichi de concepts plus récents tédlesnotions de syndrome cellulo-téno-
myalgique, de dérangement intervertébral mineursylelromes myofasciaux et de
dermalgies réflexes,

Sur le plan thérapeutique, elle est une concepsimthétique de techniques qui

trouvent leurs origines avant tout en rééducatmmctionnelle, mais aussi dans le
courant ostéopathique américain, sans oublier t®utement de nos campagnes,
techniques qui ont été étudiées, analysées etusuéiairées des connaissances
actuelles en neurophysiologie et en biomécanique pa appréhender leur mode
d’action, qui demeure malgré tout complexe.

Toutes empiriques qu’elles soientteceliscipline se doit d’étre analysée selon les
données actuelles des connaissances médicalesr dessitbases de tout raisonnement
scientifique :

Observer la technique

L’'analyser avec les données actuelles de la s@ence

Elaborer une hypothése quant a son mode d’action

Déterminer un protocole d’étude qui puisse valicette pratique pour s’harmoniser

avec une médecine basée sur des preuves

Et c’est sur ce dernier point quedks gros efforts sont a faire, d'autant que Fan

peut réaliser une étude en double aveugle puisgsidedsimple contact cutané les récepteurs
dermiques sont mis en jeu
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