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La pathologie mécanique du rachis cervical condaitgrand nombre de patient a
consulter les praticiens de médecine manuelle dfisoulager leur maux.

Les manipulations vertébrales ont une place pgiée mais elles imposent I'étape
fondamentale préalable de poser un diagnosticgrigansmissible et reproductible.

Robert Maigne a codifié les régles de cette pratioédicale a I'aide de définitions
propédeutiques rigoureuses tant dans le domaigaaktique que thérapeutique [10] :

le concept de DIM, abréviation de dérangemerriaertébral mineur, situant avec

précision la localisation de la dysfonction segragatrachidienne,

le syndrome cellulo-périosto-myalgique vertébragrsentaire exprimant l'atteinte

irritative du nerf spinal et du métamere correspod

la loi de la non douleur et du mouvement contrajjgge 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.

La médecine manuelle ne remplace pas les anéinmmflatoires ou la cortisone dans
une névralgie cervico-brachiale, mais elle offree waiternative sédative et curative, trop
souvent méconnue, pour un grand nombre de patlslogiécaniques bénignes mais
invalidantes du rachis cervical.

Mais a l'instar du courant ostéopathique américaepte du « no noise, no pain »
(pas de bruit , pas de douleur) les manipulatiorex ampulsion ne sont qu'une partie des
possibilités thérapeutiques de tout praticien manue

Développées essentiellement a partir du mond& deééducation, les techniques
neuro-musculaires permettent une prise en chaegeietie ou le principe de précaution et
I’évaluation du rapport bénéfice-risque peuverg aisément appliqués.

Elles s’intégrent dans le mécanisme des réflexafhiés [1]

Ces notions sont primordiales a considérer auamivdu rachis cervical, zone
anatomigue ou les risques d'accidents des manipoat ont des conséquences
potentiellement graves .

Nous allons reprendre les éléments de I'anatoomgpeehensive du rachis cervical qui
nous rappellent la place non seulement volumigue mascles mais surtout fonctionnelle
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dans cette partie de la colonne vertébrale dobjfduiif est I'orientation de la téte, siége du
capteur visuel et labyrinthique et surtout de €miateur central, le cerveau.

L’établissement d’un algorithme diagnostique, tadlie arbre décisionnel en médecine
manuelle conduit au choix de la méthode thérageeatadaptée.

Enfin la présentation de I'ensemble des différemiéshodes manuelles est I'occasion
de situer la position des techniques neuro-mugeudai sein de I'arsenal thérapeutique.

Mais il n’en demeure pas moins que I'estimatior’efficacité de cette discipline est
avant tout empirique et doit étre complétée pa é&udes objectives d’évaluation,
couramment pratiguées dans le domaine de la saatgréncertains biais majeurs tel
limpossibilité de réaliser ou non une manipulatgacebo, puisque le seul contact manuel
met en jeu les mécano-récepteurs cutanés.

1.Anatomie compréhensive du rachis cervical

Le rachis cervical supporte le dernier maillon dandule inversé, siége de
l'intégrateur central des données transmises panalgteurs vestibulaire et visuels.[13]

Ces informations sont comparées aux signaux feupar les propriocepteurs
musculaires sous occipitaux et leur cohérence téqdilibre possible dans sa réalisation
mais aussi lors de sa perception (absence de epertig

On peut aisément comprendre qu'un traumatismadahisr cervical tel le coup de fléau
puisse perturber cette situation .

Le choix du modele mécanique d'une tige poly-seése superposition de mobiles
empilés et unis par un systeme tripodal, lui canf@égne mobilité importante au prix d'une
instabilité potentielle.

Afin de pallier cette faiblesse l'existence d'uwrmurbure a concavité postérieure,
systeme de pré flambage, prévient toute déformatiéatoire lors d'un traumatisme axial, et
autorise la mise en place d'un contrble actif vélastique en position ventrale : le rempart
convexitaire.

En position dorsale le plan musculaire profonduesde réle de raidisseur de
'ensemble.

La disposition en situation centrale de la pkate squelettique semi-rigide et d'un
enveloppement musculaire périphérique (dont larectibn augmente la résistance) répond
au concept de poutre composite, définie par I'assSoc de deux ou plusieurs matériaux
différents unis solidairement et qui partagenteésrts en fonction de leur module d'élasticité
(module d'Young) et leur moment d'inertie.

Cette premiere étape de rigidification accompliest nécessaire de mettre en place
les éléments moteurs capables d'orienter la boalgenne et ses capteurs dans les trois plans
de l'espace.

Si I'on considere qu'il existe huit solides (septtebres cervicales et le crane) a
mobiliser il est indispensable de limiter les degdé liberté inter segmentaires pour ne pas
risquer une dislocation du modele d'ou le décowpldes programmes régionaux a l'étage
cervical.

Le rachis cervical inférieur dispose d'une origata zygapophysaire oblique
caudalement et latéralement autorisant une rotattoone latéroflexion homonyme, gage
d'une stabilité suffisante.

Le programme de la jonction cervico-occipitale @shc d'assumer le réglage ultime
du positionnement céphalique afin de maintenir dapteurs endo-craniens en position
horizontale, quelque soit I'orientation du segnsents-jacent.
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La réponse biomécanique optimale est le cardadigsocie les deux axes de travail
et admet I'existence d'activateur uni directionmebno-segmentaire gage d'une haute
précision dans leur action.

Le modele articulaire: "Les deux rachis cervicaux"
- Supérieur:
* articulation CO- C1 (occiput-atlas):

Double condylaire associée permettant des mouvsmarncipaux de Flexion-
Extension ( 15 °) et accessoirement quelques degjigéslinaison latérale et de rotation.
Cette rotation a la particularité de s'associer aeutranslation et a une inclinaison contro-
latérale due a la mise en tension du ligament atxipodontoidien latéral.

* articulation C1-C2 (atlas-axis):

Il existe trois articulations mécaniquement liées:

- entre l'odontoide (cylindre plein) maintenuer pa ligament transverse et l'arc
antérieur de l'atlas (cylindre creux) se trouve stituée une trochoide simple

- entre les faces inférieures des masses latéddd&tlas et les surfaces articulaires
supérieure de l'axis, la situation biomécanique as complexe puisque ces deux surfaces
sont convexes. Ainsi lors d'une rotation vers laitdy; la face inférieure gauche de la masse
latérale de l'atlas avancera et suivra un trajairdligne a concavité inférieure. Le
mouvement de rotation autour de I'axe de l'odal@oést hélicoidal et son pas est inversé en
rotation droite et gauche.

- inférieur :

L'orientation des surfaces articulaires dont l'agst oblique en bas et en arriére
permet de comprendre que les mouvements de rotatssocieront a une latéro-flexion
homolatérale.

Ainsi le systeme de mobilisation du rachis cervicapose sur un procédé
biomécanique sophistiqué associant :

- d'une part des muscles mono ou pauci-articlareourt bras de levier , situés a
proximité immédiate du segment a mobiliser qui pour but d'une part dinitialiser et
d'orienter le mouvement mais aussi et surtout dectmtréler en tant que capteur visco-
élastique adaptatif (groupe transversaire -épineux)

- d'autre part des muscles poly-articulairesra loras de levier, qui donnent la force
et la puissance au mouvement. [3]

Le programme fonctionnel des muscles du rachus @ee contenu dans un cahier des
charges ou dominent deux objectifs:

- stabiliser la colonne vertébrale :
- la poly-segmentation de cette tige lui coaféne souplesse et
une adaptabilité aux forces qui lui sont appliquées
- la pré-orientation des courbures apporte umeilleure
résistance a la compression axiale (loi d'Euler)

Mais, poly-segmentation et sinuosité de cettedrpaentrainent pour corollaire fragilité
et instabilité de cet empilement de vertebres.

Parmi les solutions proposées, ont été retenymimeipe de serrage et de frettage
comme en architecture navale afin de stabilisenanpar les étais et les haubans.

Le positionnement des muscles au contact directvddaéebres et |'orientation de leurs
fibres, globalement paralléles a I'axe de la tigée une composante d'impaction verticale des
différents segments.

En outre lors de leur contraction la présencefagsas transforme I'augmentation de
volume due a la globulisation musculaire en unepmsante de force perpendiculaire a I'axe
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de la colonne, produisant ainsi un effet raidisseliensemble, limitant les phénomeénes de
cisaillement antéro-postérieur et latéral.
- mobiliser ce squelette axial :

En biomécanique, mobiliser un solide par rappounaautre nécessite le respect de
regles fondamentales ou lI'amplitude du déplacemsinfonction de la masse des solides, de
la situation de I'axe et du plan du mouvement,idiehsité et I'orientation de la force , de son
point d'application (type de levier) et de sa distapar rapport a I'axe.

La longueur du bras de levier est donc essemfpellr évaluer la force et I'amplitude.
Le sens du déplacement dépend du positionnentepobidt de terminaison du muscle par
rapport au centre instantané de rotation.

D'ou la disposition périphérique sur le squeleéiphalique de ces insertions.

Le muscle est un activateur unidirectionnel qupase la présence d'un antagoniste
lors de [l'effection d'un mouvement dans un dessptie I'espace. Cette conformation permet ,
certes, une inversion du mouvement initial, marsostl en contréle I'amplitude, la vitesse et
I'harmonie grace aux mécanismes neurophysiologigieeséglage tels la boule gamma ,
I'inhibition réciproque ...

Les muscles cervico-céphaliques , en fonction alesifuation de leurs insertions
possedent une composante d'action principale darmes plans de I'espace, et une ou deux
autres accessoires dans les autres plans.

La balance antéro-postérieure de flexion - extenest complétée par la possibilité :

- en fonctionnement unilatéral d'engendrer desuvaments d'inclinaison

latérale,
- et en fonctionnement bilatéral conjugué, desivaments de rotation.

La rotation est assurée par des couples équijibkést-a-dire, que deux composantes
de sens contraire agissent sur les mobiles :

- couple de rotation de la téte: sterno-cléidstoidien d'un c6té, splénius
capitis et cervicis de l'autre.

On peut admettre aisément que la vision est us &qmivilégier en thérapie manuelle
neuro-musculaire, privilege que l'on utilise en plamt systématiquement la poursuite
visuelle aux manceuvres musculaires volontaires.

Mais compte tenu du rble des scalenes, musclescoetustaux dans l'inspiration
accessoire, la respiration doit étre intégrée,alkesi, lors la réalisation de ces techniques
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L’approche diagnostique
Complétant I'examen clinique général habituelpiatique de la médecine Manuelle
nécessite I'établissement préalable d'un algorithme arbre diagnostique décisionnel
stéréotypé, afin de déterminer les pathologies danprise en charge thérapeutique est
potentiellement manuelle.
Définir la douleurest un préalable indispensable a la démarche aséigoe :
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 lasgpon de
I'examinateur.
Rechercher son origirest la deuxieme étape
En effet, sans étre exclusive, I'origine d’'un daulsomatique peut siéger a trois niveaux :
rachidien,
articulaire périphérique,
viscéral.

Mais ce n’est pas restrictif, puisque l'une desacagristiques de I'homme est le
développement majeur de son cerveau, siége dédi&ton de fonctions supérieures qui
interferent 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
éléments constitutifs du trépied (disque, processtisulaire, muscles, capsule et ligaments)
peut étre lésé et son atteinte s'exprime danseri@oire métamérique (dermatome, le
myotome, 'arthrotome et/ou le viscérotome) du spinal correspondant a I'étage rachidien
en cause.

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

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

L’étiologie rachidienne

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

Dans un premier temps cette perturbation mécargqueanifeste sur le mode algique
irritatif , pouvant évoluer vers le mode déficimien cas de majoration du phénomeéne
compressif par conflit disco-radiculaire.
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Evoquer cette étiologie impose la réalisation daamen clinique a la recherche de
deux aspects cliniqgues fondamentaux qui témoigdénte atteinte soit segmentaire, soit
globale posturale:

L’atteinte segmentaire intervertébrale

Nous devons sa description propédeutique qui fagodnais autorité a Robert
Maigne. [10]

Elle se caractérise par son expression radiculam&amérique dont l'origine est
intervertébrale en regard du segment mobile.

Devant une douleur cervicale a irradiation franahe partielle vers le segment
céphalique, brachial ou thoracique , I'évocationl’diteinte segmentaire rachidienne repose
sur la mise en évidence de la cellulalgie, prertd@isroin de l'irritation métamérique cutanée ,
et de la palpation minutieuse des reliefs vertdbra la recherche de la dysfonction
segmentaire mécanique réversible douloureuse gi@edérangement intervertébral mineur,

se répercutant sur le nerf spinal correspondant.

I'expression radiculaire : le syndrome cellulo-pEsio-myalgique vertébral segmentaire
- la cellulalgie associe
0 une sensation objective palpable par le médecimaied qui est
I'empatement du pli de peau réalisé par la manoag@nce roule,
0 a une perception subjective du patient qui estolaleur élective dans le
territoire métamérique concerné ;

- La douleur téno-périostée qui est la sensationadwelise exacerbée a la pression
profonde ou a la friction du tendon d’insertion a@aiterminaison du muscle de ce
méme métamere

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

Au niveau cervical, deux grandes localisations vpau étre artificiellement
individualisées :

Les algies cervico-céphaliques dont le syndromeékieal segmentaire siége en

regard du rachis cervical supérieur: La rechemdl@ syndrome cellulo-périosto-

myalgique est I'étape préliminaire, la cellulalg@ncerne les dermatomes innerveés

par

o les branches ventrales des nerfs issus du rachigcaesupérieur soit C2,
identifiable au niveau de I'angle de la mandibule,

o les branches dorsales de ces nerfs C2 constiteanerf d'Arnold dont le
territoire sensitif est strictement occipital estéralisé, irritation recherché par
la friction du cuir chevelu,

o la branche dorsale de C3 elle aussi occipitale maiiale,

o le trijumeau qui recoit au niveau de son noyau me&sghalique des connexion
du métamere C2 expliquant la sensibilité de |'enii® latérale du sourcil lors
d'un DIM C1-C2

La recherche du DIM en regard du rachis cervicgdéseur, qui a ce niveau ne
posséde qu'une partie de ses signes cardinauxguguiseule la friction des processus
zygapophysaires ainsi que le signe de la clef gticables a cet étage.

Il demeure important de rappeler de ne pas qeelifie névralgie d'Arnold toute
céphalée a point de départ cervical et a irradiatiemi-cranienne sus orbitaire. En effet le
territoire du nerf d'Arnold est strictement occpiet ne s'étend pas au-dela du vertex.
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o Les algies cervico-brachiales ou cervico-thoracsqdent la corrélation a une
dysfonction vertébrale segmentaire rachidienne icaley s’établit en
appliguant la méme démarche diagnostique par tettingatoire manuel » des
éléments du métamere, dermatome et myotome, corrdapt aux racines
cervicales a destinée scapulo-brachio-thoracigdea(C8):

I'expression segmentaire rachidienne : le dérarg@nnter-vertébral mineur (DIM)

- apres une approche globale par I'établissemenétddd de Maigne et Lesage, qui
évalue les différents secteurs de mobilité rachigge ainsi que leurs
caractéristiques d’amplitude, de douleur....

- I'étape analytique précise I'étage rachidien enseayar la mise en évidence du
dérangement intervertébral mineur caractérisélgpardouleur provoquée a la
pression des reliefs du segment intervertébralcgmsus épineux et transverse,
zygapophyse) et du ligament sus et inter épineux.

L'atteinte globale : le syndrome myo-fascial

Janet G. Travell, médecin interniste, a découveg pdoints sensibles au sein des
muscles dont la pression provoque les douleurs enpatients se plaignent au cours de
pathologies différentes.[14]

David G. Simons, médecin général de 'US Air Fosc&est associé aux recherches de
Travell.

lIs ont décrit le syndrome myo-fascial, terme gegroupe non seulement des
phénomenes algiques, mais aussi des troubles donelis neurovégétatifs.

Ces douleur et/ou phénomeénes neurovégeétatifs gqmojetés ou référés, car situés a
distance du lieu d’'origine du dysfonctionnementsjage dans le muscle et son aponévrose,
le fascia .

Cette pathologie est due a la perte d’extensibilitén muscle mis de maniere
prolongée en position de raccourcissement :

Soit dans le cadre d’'une attitude positionnelleetahue par le travail
Soit attitude secondaire a une perturbation dere@aposturale d’origine
visuelle, labyrinthique ou proprioceptive,

L’identification du muscle responsable de ces symgts est possible par la mise en
évidence du bindbme :

La douleur référée

La douleur référée est une douleur provenant daintmétente mais ressentie dans
une zone éloignée, souvent totalement séparéendarigine. Elle est spécifique de son point
d’origine mais elle coincide rarement avec le teiné d’innervation complet d’un nerf
périphérique ou d’un dermatome, ce qui semble spmedre a la caractéristique des muscles
d’étre innervés par plusieurs racines d’ou la raton métamérique de la projection
algique.,

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 doudd@rée et parfois a des phénomenes
neurovégeétatifs référées. Cette zone se trouentisbement dans les muscles et les fascias.
Il peut étreactif et dans ce cas il est toujours sensible et litratmngement
normal du muscle et sa pression réveille la douiéidérée
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Il peut étrelatent, pontanément insensible et devient douloureux a la
palpation

La recherche du point détente:
Repérage du muscle par une contraction isométrique
Evaluation de son extensibilité passive, I'hypo eesibilité du muscle étant
particulierement évocatrice de ce syndrome.
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 de grande sensibilité
qui est le point détente
Si la palpation a plat est la régle, 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 artlmosppr anomalie positionnelle ou
malformative (constitutionnelle ou acquise).

Envisager cette atteinte bénéficie, la aussiddesées de la clinique.

L’articulation temporo-mandibulaire est I'étiolegdite périphérique incriminée dans
certaines algies cervico-céphaliques

L’examen programmé

Effectué en regard de l'articulation en causejfiéo@ar 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 dysfonctions
discales. Les articulations temporo-mandibulairest gles joints dont la grande mobilité
s’'adapte a larticulé dentaire dont tout troubleenéit électivement sur ces doubles
condylaires.

La recherche d’'un syndrome myo-fascial

Il est pour certains auteurs le premier sign@eé’dysfonction cranio-mandibulaire
(Algies et dysfonctions de I'appareil manducateur)

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. Lttgh de cette manifestation est
classiquement rattachée aux connections entreviati@n somatique et viscérale.

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

Les organes recoivent un contingent nerveux aftaeafférent qui s'intéegre dans une
organisation meétamérique et transmétameérique:
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- 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 témoignanedlysfonction viscérale. [6]
Il découle de cette démarche clinique, une satuti@rapeutique manuelle dont le
mode d'action s'intégre dans celui des réflexopiésa

L’'approche thérapeutique

L’approche thérapeutique manuelle est essentieérampirique et de nombreuses
théories expliquant le mode d’action sont avana@ass leur évaluation se heurte a la
difficulté de réaliser une technique placebo awn sBune étude en double aveugle sans
contact corporel.[8]

Actuellement, il est admis que les techniques @sdarfont intervenir les structures
nerveuses du derme et de I'hypoderme, comme laagluges réflexothérapies telle que
'acupuncture dont la stimulation des points, guoi une réalité physique et histologique[11]
(complexe neuro-vasculaire), met en jeu des réaoeptspécialisés intervenant dans la
régulation du message nociceptif (gate control dezht et Wall) mais aussi entraine la
production de neuromédiateur comme I'ont démoraséelxpériences de transfert sérique de
I'analgésie acupuncturale. [ 5]

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 faaisper les gaz dissous de la phase liquide a la
phase gazeuse et ce , a basse température. @atadian traduit la rapidité et la précision de
la technique et la précision . Mais la sollicitatidu segment intervertébral peut aussi étre
effectuée par des manceuvres vibratoires, de glesieulaire, de traction-décompression,
dont la douceur élargit les indications.

Les techniques cutanees

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

Le massage réflexe

Nombreuses sont les variantes qui trouvent leigina dans les pays germaniques. La
aussi les notions de métamére et de convergengesées viscero-somatiques sont
impliquées dans les explications des résultatshoiste

Cette technique consiste a la réalisation destritanés (traits tirés) effectués avec la
pulpe distale des doigts afin d’obtenir une réactie rubéfaction voire de dermographisme
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sur les territoire cutané en projection métamériguec I'organe ou le segment de membre a
traiter. Cela produit un effet parasympathomimegiqu

Digitopressions ou Shiatsu

La digitopression remplace les aiguilles dansecetthnique, qui bien que japonaise,
possede les mémes points que I'acupuncture.[11]

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, pression
glissée profonde, mobilisation et étirement fontipade I'arsenal thérapeutique du pratiquant
de shiatsu.

Les indications thérapeutiques se superposentesaid I'acupuncture.

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

Les techniques neuro-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 développerfance musculaire de faible
intensité lors d'une contraction isométrique contre résistance manuelle dont le vecteur est
directement appliqué dans le sens inverse du ememt provoqué par le muscle a étirer , et
ce, durant 6 a 8 secondes.

Au terme de cette contraction, un étirement "pa@tétrique " est effectué par le
médecin jusqu'a la perception d'une résistance I@ppearriere motrice. Une nouvelle
contraction est demandée, suivie d'un étiremensg mnouvelée jusqu'au gain d'amplitude
désirée [figure 2].

On peut utiliser le temps expiratoire lors deirbgbhent passif pour améliorer la
technique (Mitchell :

Figure 1 Position de départ (a droite ) et d’'arrivé ( a gauche) pour les droits postérieurs sous ajgitaux
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Application au schéma en étoile

Il est aisé d’appliquer les techniques musculagrése au schéma en étoile et ainsi de
proposer une attitude thérapeutique souvent efficat applicable en I'absence de bilan
radiographique.

Prenons I'exemple du rachis cervical, la limitatda la rotation gauche peuvent étre
dues certes a une raideur capsulo-ligamentaireneubutée osseuse, mais le plus souvent a
une contracture musculaire, cas que nous allomsllgét

La limitation de la rotation gauche [figure 2] pétite en rapport avec une insuffisance

de force des rotateurs gauche , mais surtout ahype-extensibilité des rotateurs

droits

A
v

v
Figure 2 : Schéma en étoile de Maigne et Lesage

L’abord thérapeutique myotensif en demandant aet sdjeffectuer une rotation
gauche a partir de la « butée » musculaire, doobtesequence immédiate sera , par le biais
de l'innervation réciproque, une inhibition desateurs droits.

Dans un deuxieme temps, on demandera au sujetrdeacier les rotateurs droits ,
enfin relachés, ce qui permettra de récupéremuditudes rotatoires gauches. En fonction de
lintensité de la symptomatologie mais aussi duperdont dispose le praticien, cette étape
peut s’effectuer selon deux modalités :

Soit techniques myotensives habituelles en quatiegatemps permettant de couvrir

la totalité de la plage d’amplitude du mouvement

Soit en un seul temps en demandant au patientamteaction isométrique prolongée,

de l'ordre de 30 secondes, d'une intensité pluswdgaque dans le myotensif

conventionnel, I'étirement qui suit couvre la tadtade I'amplitude du mouvement en

un seul temps .

Parfois il persiste en fin de course une restmicti’amplitude qui peut étre traitée soit
en reprenant 'intégralité du protocole initial, tinéde particulierement chronophage, soit plus
simplement en pratiquant la technique de stakitisaythmique consistant en une alternance
de contraction isométrique sur les agonistes eagamistes dans le secteur restreint de
'amplitude.

Autres techniques basées sur les étirements :

Etirement —vaporisation américaine [14]

La technique originelle consiste a vaporiser dw-¢luoro-methane sur la peau selon
des lignes paralléles au grand axe du muscletartraelon un angle de 30° et a une distance
de 40 cms de la peau, et dans une seule direetioee dirigeant vers la zone de la douleur
référée, a une vitesse réguliere de 10 cm/s, euveant la totalité de la surface du muscle,
sans dépasser trois passages.
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Etirement —vaporisation

Nous proposons une variante de la technique dansia déplacer sur la peau séche de
la glace pilée dans une tasse en carton ou undribgace enveloppé dans du plastique.

Ce qui est fondamental c’est I'écart de tempéeattila rapidité de son installation, ce
qui élimine toute technique proposant I'applicatpyolongée de glace dans une vessie.

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

L'étirement est réalisé en méme temps que lappbo du froid.On mesure
l'amplitude d’extension du muscle avant et aprestg#valuation du patient: menton-
acromion par exemple).

Infiltration-étirement

Injection dans le point détente de Procaine a%dans du sérum salé isotonique,
jusqu’'a ce que le point soit insensible, puis oireéte muscle, et on applique des
enveloppements chauds pendant quelques minutes,.lnpatient procede a des exercices
de mobilisations actives.

Compression ischémique

Cela consiste en l'application d’'une pression eoué sur le point détente (de 6 a 13
kgfs) aprés avoir étiré le muscle préalablemenerdit, durant le temps nécessaire a
I'atténuation de la douleur du point détente, emviane minute.
Les auteurs proposent de terminer la séance papdisations de chaleur humide.

Massage

A type de friction ferme appuyée, comparable auiRpl

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

Le massage a la glace

Le massage périosté

Pression glissée

Apres avoir palpé en profondeur les muscles péctdaires de I'articulation lésée et
mis en évidence une zone contracturée doulouream@g avoir pris soin d'éliminer par
echographie, en cas de doute une autre atteinte teématome récent) , le muscle est mis en
position d'étirement et le praticien exerce desgimns glissées profondes, dans le sens des
fibres , en insistant sur la zone de contractwisgy’a I'obtention de I'atténuation objective de
la contracture. L’amélioration subjective par Idigat est parfois vécue comme une « douleur
qui fait du bien » !!

Le positionnement ou le raccourcissement maximal [7

Cette technique se résume a la mise en raccoemoisg maximal du muscle, de
maniéere passive afin de créer un confort optindainés : Strain and counterstrain).

Il s’applique préférentiellement a une douleurssiamitation 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
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sédation de la douleur (au moins des deux tiergg@esition est maintenue 90 secondes et le
retour doit étre totalement passif et réalisé d@pteur et douceur.[figure 4]

Un contréle immédiat de la sensibilité du pointj doit avoir diminué au moins des
deux tiers de son intensité, permet de juger ffecheité de la technique.
Mais cette technique peut étre employée dans |ee adel séquelles douloureuse siégeant sur
un ligament ou un épaississement capsulaire Eaghttique.

Figure 3 : Positionnement des muscles sous-occipita

Les techniques cutanéo- tendineuses : Le décotdagameux

et le reboutement.

Ces méthodes connaissent beaucoup de variantes.
Pour le décordage, le principe de base est l'egptin d’une poussée rapide, instantanée,
perpendiculaire au grand axe du tendon ou du corgsculaire, en le faisant vibrer comme
une corde de guitare.[figure 5]

Figure 4 : Décordage inter-épineux du rachis cerved

Parmi les dérivées, on décrit les pressions gisgdofondes paralleles au grand axe
du muscle qui sont majorées et maintenues lora gerception d’'une contracture musculaire
que le doigt ou la main cherche a faire fondres@itgue « denouage de nerf »).

Le reboutement, succession de pressions cutaméémnges, [figure 6] trouve sa
place en médecine manuelle en I'intégrant danssuite thérapeutique ordonnée selon un axe
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métamérique s'il s’agit d’'une irradiation radicutiou selon une logique biomécanique dans
le cas d’'une dysfonction articulaire périphérique

Figure 5 : Technique de reboutement appliquée au mebre inférieur
Les techniques articulaires

Application au rachis[1][10][15]

Le mode de réalisation et les indications ont gaéaitement décrites par Robert
Maigne.

L’établissement de I'étoile de Maigne et Lesage fes limites et le choix du sens de
la manipulation.

Le respect de la loi de la non douleur et du mmerd contraire est le gage de
innocuité de la manceuvre. Mais elle doit étre pt#tée par une imagerie adaptée a la lésion
en cause, radiographie standard, tomodensiton@irldlan remnographique. La biologie ne
doit pas étre écartée de méme qu’'une exploratigiographique en fonction des données de
I'examen clinique.

On distingue :

les manipulations avec impulsion, dites forcées,l@oweste manipulatif, précédé

d’'une mise en tension qui ne doit pas étre reljckéffectue a haute vitesse mais

avec une tres faible amplitude,

les mobilisations sans impulsion, en traction, ddes secteurs d’amplitudes

articulaires accessoires...

Application aux articulations périphériques [9]

Pratiquées par de nombreux praticiens, elles p&sntete raccourcir I'évolution de
nombreuses pathologies traumatiques ou microtraguest courantes. Si elles n’ont pas la
prétention de réduire le temps de cicatrisatioartigntaire, elles diminuent nettement les
phénomeénes inflammatoires et oedémateux post —atayumes.

Yvon Lesage a formé un grand nombre de médecinsegtiniques dites périphériques
mettant la aussi en pratique la loi de la non doué¢ du mouvement contraire.

Conclusion

L’approche diagnostique et thérapeutignemédecine manuelle repose sur un esprit
de synthese:
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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 enrichie de concepts plus récents tddesnotions de syndrome cellulo-

périosto-myalgique vertébral segmentaire, de dénaegt intervertébral mineur, de

syndromes myofasciaux et de dermalgies réflexes,

Sur le plan thérapeutique, elle est une concepsiymthétique 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.

Les techniques neuro-musculaires ne sonhgqudes approches thérapeutiques de cette
discipline . Elles sont d'un intérét considérablansl la prise en charge des affections
meécaniques bénignes réversibles du rachis cemicedison de I'aspect clinique favorable de
I’évaluation du rapport bénéfice-risque de ces i,
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Résume :

Les techniques neuro-musculaires sont une des oethbérapeutiques utilisées en médecine
manuelle. Leur mode d’action repose sur les mérassshque celui des réflexothérapies.

La décision de leur réalisation découle de [I'étabion d’'un arbre décisionnel diagnostique
établi a partir de I'examen clinique qui permetdilgtinguer I'origine rachidienne , articulaire
périphérique ou viscérale de la douleur dont sl patient.

Cette étape préalable conduit a un diagnostic pré@nsmissible et reproductible.

L’anatomie compréhensive du rachis cervical sodignrdle important des muscles dont une
des fonction est l'orientation de la téte siegecdpteur visuel. Ce qui implique de fait le
nécessaire couplage ceil-téte dans la mise en aenaes méthodes.

Le peu de contre-indication font de ces techniguesindication de choix dans le traitement
des pathologies mécaniques bénignes et réversibleschis cervical.

Summary:

The neuro-muscular techniques are one of therapewgthods used in manual medicine. It
seems that the way they act is similar to thoselirad en reflex therapy techniques.

The appropriate neuromuscular technic is deduct@a & decision-making diagnostic tree,
established from the clinical exam. It allows tstoliguish allows spinal , peripheral joint or
visceral origin of the pain from patient complains.

This preliminary step leads to a precise, trangbisseind reproducible diagnosis.

The comprehensive anatomy of the cervical rachiderdimes the important role of the
muscles of which one of function is the orientatadrthe head sits of the visual sensor. For
that reason, it involves the necessary couplirg -elgead during the treatment with these
methods.

Not enough contraindication make of these techrs@ureindication of choice in the treatment
of the benign and reversible mechanical pathologi¢ise cervical spine.
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