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Introduction

Les muscles raidissent, stabilisent et mobilisent le rachis.

Toute dysfonction mécanique de cette tige multi segmentée semi-rigide entraine
une réaction de protection musculaire verrouillant 'ensemble. Cette dysfonction,
bénigne et réversible, peut étre segmentaire ou globale, s'intégrant dans un
syndrome postural, et se trouve accessible aux techniques neuro-musculaires qui
peuvent étre réalisées i1solement ou associées aux techniques manipulatives
articulaires avec impulsion.

En médecine manuelle, le terme de techniques neuro-musculaires regroupe les
manceuvres qui s’appliquent aux muscles et a leur tendons en utilisant les
principes neuro-physiologiques fondamentaux que sont le réflexe myotatique,
I'inhibition réciproque et l'inhibition autogénique. Ces mécanismes réflexes
reposent sur la mise en jeu des fuseaux neuro-musculaires et les organes neuro-
tendineux de Golgi. Mais la peau entre aussi en action comme le montre le
réflexe de flexion par la mise en jeu des afférents cutanés.

Notre propos est essentiellement consacré aux technique myotensives, basées sur
Iétirement post-isométrique , mais dautres méthodes sont présentées car
reposant sur la mise en jeu de la régulation neurologique de la contraction
musculaire, tel le décordage inter-épineux .

Le décordage inter-épineux a sa place dans ce chapitre car, lors de sa réalisation,
peau et insertions tendineuses sont stimulées.

Connaitre 'anatomie et le fonctionnement des muscles du rachis est le préalable
indispensable a la réalisation de ces techniques et a la compréhension de leur
mode d’action.

L’anatomie demeure la base de notre discipline, et celle des muscles du rachis est
tres mal connue. Plus qu'une anatomie descriptive délicate a assimiler c’est une
anatomie compréhensive qui est abordée soulignant I‘importance du
développement du courant biomécanique au sein de cette matieére.

Aprés avoir présenté cette étape fondamentale de la connaissance de la
musculature rachidienne, il est plus aisé d’assimiler la description imagée de ces



méthodes soulignant I'importance du positionnement des différents leviers
articulaires, en respectant I’harmonie du jeu corporel du thérapeute, gage
d’efficacité autant que d’économie d’énergie.

Les indications dépassent le seul lumbago ou la lombalgie commune. En effet ces
moyens thérapeutiques trouvent une application privilégiée chez la femme
enceinte

Anatomie compréhensive des muscles du rachis lombaire

Le rachis constitue ’élément axial du squelette, propre a tous les vertébrés.
L’homme représente un programme spécifique lié a la station verticale.
Cela impose un mode de construction particulier faisant appel a un empilement
de segments mobiles constituant une tige articulée dont la pré-orientation des
courbures garantit une absorption optimale des sollicitations en compression.
L’ensemble repose sur le socle pelvien, piece mécanique indispensable, qui assure
la transmission et 'amortissement des contraintes descendantes, gravitaires, et
ascendantes, les forces de réaction du sol.
S’il est possible a une colonne vertébrale purement osseuse de demeurer en
équilibre, ce dernier reste précaire.
Il est donc fondamental de concevoir le mode de stabilisation qui permettra a la
structure de se maintenir cohérente quelle que soit la posture et les tensions qui
lui sont imposées tant statiques que dynamiques.
Les muscles complétent et contrdolent, par un phénoméne de régulation de
tension, l'appareil ligamentaire. Ils prennent en charge cette fonction de
stabilisation grace a leur organisation hautement sophistiquée car elle associe :
e un systéme raidisseur au contact direct du plan vertébral, ’assimilant de
par ses liens étroits au plan osseux a une poutre composite bien que ces
deux matériaux ne soient pas totalement en continuité ;
e un systeme stabilisateur a court bras de levier, controlant en priorité
I'équilibre frontal ;
e un systeme mobilisateur a long bras de levier autorisant des mouvements
de grande amplitude dans les trois plans
e mais aussi un servomécanisme régulateur par le biais des tensiometres
que sont les fuseaux neuromusculaires et les capteurs de force représentés
par les organes neuro-tendineux de Golgi.
Ainsi ce controle vigilant, permanent, adaptatif et instantané est dune
1mpérieuse nécessité mais ne peut se résumer ni aux capteurs ligamentaires, ni
aux capteurs musculaires dont la viscoélasticité est un facteur restrictif dans la
précision de l'information et rend donc indispensable la mise en place dun
systeme informateur complémentaire, fonction qui est dévolue au capteur
goniométrique cutané.



Le programme lombaire : support et mobilité du tronc

Les vertebres lombaires placées a la partie caudale de la colonne supportent une
charge élevée. Ce qui explique l'augmentation importante de leur volume
corporéal cranio-caudalement.
Le disque est tres épais et les butées dorsales sont des articulations de type
trochoide, dont l'orientation devient sagittale par opposition aux thoraciques qui
sont frontales.
Elles permettent essentiellement des mouvements d’inclinaison sagittale, mais
aussi, avec une moindre amplitude segmentaire, des mouvements d’inclinaison
latérale et de rotation.
Les processus zygapophysaires supérieurs regardent dorsalement et
médialement et sont concaves transversalement. Elles sont taillées sur la surface
d’'un méme cylindre dont le centre est situé approximativement a la base du
processus épineux. Les conséquences de cette conformation sont d'une part un
phénomeéne de cisaillement au niveau discal et d’autre part lors de I'inclinaison
latérale, la pression asymétrique exercée sur le disque va entrainer un
déplacement de la zone centrale vers la convexité et une rotation contro-latérale
par la mise en tension de 'appareil ligamentaire.
La troisieme vertébre lombaire constitue le centre de la courbure et présente
deux plateaux paralleles. Le maintien du rachis lombaire est en grande partie
assuré par la présence autour de la colonne ostéo-articulaire centrale de piliers
musculaires :

e Les deux muscles psoas, ventralement et latéralement,

e Les deux masses musculaires dorsales, ou 'on individualise le long dorsal,

I'1lio-costal et en juxta vertébral le multifidus, situées de part et d’autre de
la ligne médiane.

La stabilisation ventrale de cet ensemble, qui débute en T 12, explique la fragilité
relative de cette jonction thoraco-lombaire. Ce n’est pas une charniere, car elle
autorise plusieurs degrés de liberté articulaire.

En réalité, la présence de la paroi abdominale avec ses muscles ventraux
verticaux, et ses muscles latéraux compensent largement la transition entre un
systeme thoracique sans muscle ventral et un systéme lombaire haubané
latéralement.

L’ordonnancement lordotique de ce segment est un besoin et une nécessité pour
I'obtention et le maintien de la station érigée.

La stabiliser est donc une priorité que n’assument que partiellement et
passivement 'appareil ligamentaire.

Ce sont donc les muscles qui prennent en charge cette fonction. Elle est
hiérarchisée et spécialisée, chaque groupe musculaire effectue le programme fixé,
constituant sur le plan architectural une structure lamellée non collée.
L'importance fonctionnelle de ces muscles est soulignée par les risques de
déstabilisation lors des abords chirurgicaux étendus.

Mais le muscle n’est pas seulement un activateur unidirectionnel viscoélastique
dont la seule fonction est, grace a un raccourcissement de ses fibres du tiers de
leur longueur, de mobiliser des pieces osseuses selon un axe défini.



Il est aussi capteur. En effet, l'organisation poly-segmentée de la colonne
vertébrale impose la présence de détecteurs de dérive posturale afin de la corriger
instantanément. L’animation de la tige vertébrale exige que ces récepteurs soient
adaptatifs, et seul les muscles peuvent répondre a ce cahier des charges. Mais la
précision de I'information nécessite des muscles mono ou pauci-segmentaires tel
le multifidus, les inter-transversaires ou inter-épineux.

La densité des fuseaux neuromusculaires caractérise les muscles dont la fonction
est de générer des mouvements fins ou de maintenir une posture.

Cinq étapes peuvent étre individualisées dans le programme de stabilisation et
de mobilisation de la colonne vertébrale :

e raidir la colonne en utilisant le principe de serrage, procédé employé en
architecture navale pour rigidifier le mat en exercant une force de
compression axiale ;

e stabiliser le ballant essentiellement frontal de ce pendule inversé afin de le
maintenir dans le cone d’économie par des muscles a court bras de levier
(principe de frettage) ;

e mobiliser 'ensemble dans les trois plans de I'espace par de longs bras de
levier.

e mettre en place un appareil tenseur des fascias ;

e controler musculairement la pression intra-abdominale.

Le systéme raidisseur

Cette charge est confiée sur le plan dorsal au groupe transversaire-épineux. Ces
muscles prennent leurs insertions caudales et latérales sur les processus
transverses de l'étage sacral a la quatrieme cervicale pour se terminer
cranialement et médialement sur les processus épineux et les lames de la
cinquieme vertebre lombaire a la deuxiéme cervicale.
La construction du polygone funiculaire de Varignon, nous montre que le vecteur
force résultant exerce essentiellement une composante d’extension avec un bras
de levier court dont la décomposition souligne :

e le role dimpaction intervertébrale de ce muscle (composante

longitudinale),
e la composante de rotation (dans le plan transversal et coronal)
diminuant en direction cranio-caudale,

e la composante de cisaillement, qui varie selon les étages.
On individualise en profondeur le multifidus, qui contréle 1 a 4 segments, et en
superficie le semi-spinalis et I'épi-épineux qui stabilisent 4 a 8 niveaux.
Rigidifier la tige est obligatoire jusqu’a I'axis, puisque, au-dessus, un découplage
des degrés de liberté articulaire est nécessaire au réglage ultime de l'orientation
céphalique et au couplage des muscles oculomoteurs et sous-occipitaux pour
optimiser la poursuite visuelle.
Sur le plan ventral, a 1'étage cervical et lombaire, est positionné le rempart
convexitaire, systeme anti-flambage, représenté par les psoas en lombaire et le
couple long du cou et grand droit antérieur en cervical.



Le systéme stabilisateur

Il est constitué de muscles polysegmentaires longs, dorsaux, positionnés
latéralement aux précédents et innervés par la branche dorsale du nerf spinal.

Ils sont renforcés a 1’étage cervical et lombaire par un plan haubané a insertion
costale et pelvi-rachidienne.

Le long dorsal et Iilio-costal appartiennent au premier groupe. Insérés
caudalement sur un triangle lombo-sacro-iliaque, leurs longs faisceaux se fixent
cranialement sur les reliefs osseux dérivant des points d’ossification secondaires
transverses et costaux. Ils s’étalent latéralement jusqu’'a 8 cms de la ligne des
épineuses dans le plan frontal a I'étage thoracique Cette morphologie et cette
situation leur donnent une composante stabilisatrice coronale prépondérante,
I'épanouissement latéral majore leur action de controle de dérive du pendule
inverseé.

L’enregistrement électromyographique lors de la marche bipede chez le
chimpanzé et le gibbon ont confirmé que l'ilio-costal, muscle le plus latéral du
groupe, se contracte précocement et de maniere élective lors de l'appui du
membre pelvien controlatéral stabilisant le tronc dans le plan frontal. Le
multifidus intervient dans I'équilibre sagittal, et le long dorsal exerce une action
Iintermédiaire.

De trés nombreuses études (essentiellement électromyographiques) ont remis en
question leur role de seuls érecteurs de la colonne vertébrale, mettant, par
exemple, en évidence le phénomene de flexion-relaxation. Ce paradoxe se
manifeste par la brutale chute d’activité électromyographique lors de la flexion
antérieure du tronc au-dela de 70° .

Sl est évident que I'extension du rachis ne peut s’effectuer sans eux, le port de
charge lourde implique I'intervention d’autres effecteurs tel le plan dorsal lombo-
fémoral (grand fessier..) qui prolonge son action sur le rachis par la mise en
tension du systéme ligamentaire dorsal (ligament inter et sus épineux,
aponévrose intermusculaire lombaire, fascia thoraco-lombaire), action amplifiée
par la réduction de la lordose lombaire.

Carré des lombes et scalenes completent I'action des précédents pour permettre
au rachis cervical et lombaire d’accomplir les excursions, que disque et
orientation zygapophysaire autorisent, dans leur amplitude maximale.

Leur fixation costale n’est pas fortuite mais permet de jouer sur les possibilités de
changement des points d'insertion du segment a mobiliser. De moteur du rachis,
ils se transforment ainsi en élévateur ou en abaisseur costal.

L’orientation oblique de leurs fibres dans le plan sagittal les dote d’'une action
rotatoire.

Le systéme mobilisateur

Une des particularités des systemes raidisseur et stabilisateur est la brieveté des
bras de levier, qui associée a la grandeur du rapport entre portion fibreuse et
contractile limite 'amplitude potentielle des mouvements.

Le programme mobilisateur fixe un cahier de charge qui impose une grande
longueur de fibres contractiles afin de permettre un raccourcissement maximal,
ainsi qu'un allongement du bras de levier pour obtenir 'amplitude optimale a la
réalisation des mouvements requis de rotation et de flexion du tronc et de la téte.



Cette fonction est dévolue au relais ventral capito-thoraco-pelvien ou le plastron
sterno-costal joue le role d’'une poulie majorant 'angle d’attaque du sterno-cléido-
mastoidien et du droit de I'abdomen. Si les droits de l'abdomen sont des
fléchisseurs purs, les sterno-cléido-mastoidiens, par contre, associent des
composantes de rotation et de latéroflexion controlatérale en fonctionnement
unilatéral grace a 'excentration de leur insertion céphalique.

Mais cette rotation céphalique, afin de maintenir I’horizontalité du regard en
neutralisant la latéroflexion, impose la présence dun deuxieme -effecteur
controlatéral fonctionnant en couple, les splénius capitis et cervicis.

Rotation et latéroflexion du tronc sont sous la dépendance des obliques de
abdomen, qui en fonctionnement synergique unilatéral, géneérent une
latéroflexion, et en fonctionnement couplé, oblique externe-oblique interne
contro-latéral, provoque une rotation.

Les systémes annexes :

La notion de poutre composite os-muscle développée par Rabischong et Avril dés
1965 , ne cesse de s’enrichir d’approches convergentes qui affinent le concept.

Les importantes recherches consacrées au comportement mécanique de la
colonne lombaire lors du port de charge se sont heurtées au fait qu’il est
impossible pour les muscles dorsaux d’assumer seuls un soulévement de poids
supérieur a 30 kgs.

Face a ce constat, de nombreuses théories ont été envisagées dont le caisson
abdominal de Bartelink, la fonction dévolue au transverse de raidisseur actif du
fascia thoraco-lombaire et la mise sous tension du plan ligamentaire dorsal
rachidien.

Le caisson abdominal

Le concept de ballon intra-abdominal est rattaché a Bartelink, qui, en 1957, émis
I’hypothese du role de renforcement rachidien de la pression intra-abdominale
sous l'action du diaphragme.

Mais des études ultérieures n’ont pas validé cette théorie, arguant du fait que
pour produire un moment anti-flexion suffisant, la tension de la ceinture
abdominale serait excessive, dautre part la pression intra-abdominale
dépasserait la pression artérielle créant une ischémie et enfin le moment de
flexion produit par ces muscles négativerait celui produit par 'augmentation de
la pression intra-abdominale.

Le systeme raidisseur du fascia thoraco-lombaire
Les fonctions des fascias ne se résument pas a la seule protection, fixation ou
nutrition des tissus qu’ils enveloppent.
Membrane fibreuse qui entoure une structure anatomique, le fascia est constitué
de fibres de collagene non extensibles qui lui donnent les qualités requises pour
assurer la contention des muscles et transformer les forces produites par la
globulisation musculaire en contre-pression normale a I'axe osseux, raidissant
d’autant le couple os-muscle.
Cette composante est renforcée par la présence de muscles tenseurs de ces fascias
injectant dans ce modeéle passif une régulation active.
Lorsque 'on débute une dissection des muscles du plan rachidien dorsal chez
ladulte, on est frappé par l'aspect majoritairement nacré du plan musculo-




aponévrotique traduisant la prédominance en superficie du tissu conjonctif sur le
tissu musculaire.
Ce qui n’est pas le cas du feetus ou 'on constate, macroscopiquement, la présence
quasi exclusive de tissu musculaire ainsi que l’étalement coronal du plan
musculaire dorsal.
L’anatomie descriptive du fascia thoraco-lombaire varie selon les traités
consultés. Nous ferons référence a 'approche de Charpy développée par Paturet.
Appartenant a l'entité des aponévroses postérieures de l'abdomen, elle se
présente sous 'aspect d’'un épais feuillet constitué de deux lames aponévrotiques
qui sertissent la masse des erector spinae par l'intermédiaire d'un plan dorsal se
fixant sur les processus épineux et un plan ventral (situé a la face dorsale du
carré des lombes) sur les processus transverses. Ces deux feuillets se rejoignent
sur le bord latéral des érecteurs du rachis. Cette limite verticale porte le nom de
raphé latéral.
Les divergences de conception portent sur la participation de certains muscles a
la constitution de ce fascia, en raison des variations des adhérences constatées
lors des dissections.
Seul I'aspect fonctionnel est donc retenu.
La participation des prolongements aponévrotiques du transverse de 'abdomen,
du grand dorsal, du dentelé postérieur et, de l'oblique interne ( bien que plus
discutée ), confére un aspect en treillis a ce fascia.
L’orientation des fibres de la lame aponévrotique dorsale est double: en
superficie elle est oblique cranio-latéralement et en profondeur caudo-
latéralement pour converger vers le raphé latéral est se trouver en continuité
avec les fibres horizontales du transverse de 'abdomen.
La contraction du transverse provoque une fermeture du diedre formé par les
deux types de fibres dont les conséquences mécaniques sont doubles :
e dans le plan frontal :
o création d'un moment d’extension au niveau de la ligne des
épineuses ;
e dans le plan frontal et transversal :
o raidissement du plan aponévrotique rétro et pré-musculaire
(érecteur du rachis) qui limite 'expansion musculaire lors de
la globulisation (contemporaine de la contraction) et qui
produit une contre-pression normale a I'axe rachidien.
Cette action naturelle et automatique, peut ainsi étre remplacé par des ceintures
abdominales. Bien que leur action soit trés controversée, I’étude de Miyamoto a
montré quune contention externe par le port de ceinture abdominale entraine
uniquement une augmentation de la pression intramusculaire des erector spinae
majorant la raideur de la colonne.

La tension du plan ligamentaire dorsal
Le phénomene de flexion — relaxation exprime le paradoxe que constitue la
diminution d’activité des muscles dorsaux au-dela de 70° de flexion du rachis.
Ceci est inconcevable mécaniquement si n'intervient pas un autre systéeme de
stabilisation et d’animation du mobile rachidien.
L’étude phylogénétique nous montre quelles sont les solutions biomécaniques
retenues pour permettre le déplacement des poissons, des reptiles, des
quadrupedes.




Les muscles épaxoniques du quadrupede :

e stabilisent I'arche rachidienne entre les quatre piliers reposant au

sol,
e propulsent 'animal,
o dirigent les déplacements latéraux, role transféré aux hanches par
Iallongement du col du fémur chez ’'homme.

L’anthropoide a bipédie intermittente se différencie du quadrupede strict par la
frontalisation progressive du plan des processus transverses et par le
développement de la musculature dorsale pelvi-fémorale dont I’action se prolonge
par le plan ligamentaire dorsal sus et inter épineux.
[augmentation du moment d’action d'un muscle passe par 'allongement du bras
de levier, ce qui se traduit chez 'homme par l'expansion dorsale des reliefs
pelviens ou se fixent le fascia thoraco-lombaire ainsi que le grand fessier.
Ainsi le complexe musculaire pelvi-fémoral dorsal met en tension le plan
ligamentaire postérieur apres réduction de la lordose, temps indispensable a
lefficacité de ce mécanisme.
Ainsi en chaine cinétique fermée (pieds au sol), le grand fessier, muscle le plus
puissant de I'économie, exerce une grande force d’extension de hanche qui se
traduit au niveau pelvien par une rétroversion, pelvic tilt de Gracovetsky, et une
composante d’extension et de mise en tension du plan ligamentaire rachidien
dorsal.

Mais comme un squelette ne peut s’animer s’il n’est stabilisé, 'ancrage au sol
impose l'arrimage du pied par la chaine cinétique d’extension du membre
inférieur constituée des ischio-jambiers et du complexe tricipito-calcanéo-
plantaire.

Le bras de levier de ce dispositif développe un moment suffisant nécessaire au
souléevement de charge .

Bases neurophysiologiques des techniques musculaires

Tout muscle squelettique posseéde des mécanorécepteurs et des métaborécepteurs
qui informent les centres supra-segmentaires de 1'état mécanique et métabolique
du muscle.

Le muscle est un corps visco-élastique qui se caractérise par deux états
fondamentaux sous la dépendance du systeme nerveux, ’état contracté et I'état
relaché, mais il peut aussi sous I'action de force extérieure telle que la gravité
connaitre 1’état étiré et raccourci .

Les techniques neuromusculaires agissent sur un muscle défini soit en 1’étirant
soit en le raccourcissant ce qui entraine le phénomene inverse sur 'antagoniste .
On peut donc évoquer une forme de réinitialisation de ces capteurs lors de la
réalisation de ces méthodes, expliquant leur action de normalisation de la tension
musculaire .

Les mécanismes de régulation de la contraction musculaire
Fuseau neuro-musculaire et réflexe myotatique

Le fuseau neuro-musculaire, et son innervation sensitive la, est le récepteur
hautement spécialisé qui est a I'origine de la réponse réflexe myotatique.



Le fuseau neuro-musculaire est un tensiometre qui grace a la coactivation des
motoneurones alpha et gamma conserve sa sensibilité de mesure quelque soit
I'état du muscle.

Il ajuste en permanence le niveau de contraction selon le degré de la résistance a
Peffort initial.

Le réflexe myotatique controéle la longueur du muscle.

Il1 se traduit par une augmentation du niveau de contraction du muscle en
réponse a son propre étirement (« stretch réflex» des anglo-saxons). La
contraction supplémentaire qui en résulte tend a ramener le muscle a sa
longueur initiale, il s’agit donc d'un asservissement du muscle en longueur.

L’organe neuro-tendineux de Golgi et I'inhibition autogénique

L’organe neuro-tendineux de Golgi est un mécano-récepteur, type capteur de
force, situé dans le tendon et les aponévroses musculaires. Il est stimulé par la
force contractiles des fibres musculaires en série avec lui. Sa sensibilité
dynamique lui confere la fonction de détecteur des variations de la force exercée
par les unités motrices sur leur attache tendineuse.

Il est innervé par les fibres sensitives Ib.

Il permet de corriger les informations transmises par les tensiomeétres que sont
les fuseaux neuro-musculaires.

Le réflexe d’inhibition autogénique trouve son origine dans TONT .

Il se traduit par I'inhibition des motoneurones o innervant un muscle en réponse
a la contraction de ce méme muscle.

Ce phénomene a été décrit expérimentalement sur le chat mésencéphalique,
lorsque lTon cherche a vaincre l'’hypertonie des extenseurs du genou en le
fléchissant de force :

e dans un premier temps le tonus augmente, a la base de la description du
réflexe myotatique, puis secondairement, le tonus chute brutalement lors
de la disparition brutale du tonus des extenseurs et le genou se fléchit
brutalement comme une lame de canif.

Le réflexe ipsi-latéral de flexion

Mais organes neuro-tendineux de Golgi et fuseaux neuro-musculaires ne sont pas
les seuls capteurs mis en cause dans le mode d’action des thérapies manuelles.
Récepteurs cutanés et péri-articulaires tels les Pacini et les Ruffini occupent une
place privilégiée dans ce réflexe

I1 est mis en jeu par l'action d’un fort stimulus appliqué sur la peau d'un membre
qui entraine lactivation des motoneurones provoquant le retrait du membre
stimulé

Les afférents au réflexe de flexion (ARF) sont cutanés et tendino-musculaires. Ce
réflexe est couplé a I'inhibition réciproque permettant 'inhibition des extenseurs.



Les techniques neuro-musculaires

L’étirement post-isométrique ou myotensif
Principe et indication

Appelé aussi « muscle energy technic» par Mitchell, cette méthode dérive du
contracter-relacher employé en rééducation. Le but est d’étirer et décontracter le
muscle spasmé.

Elle s’applique en priorité a une pathologie douloureuse associée a une restriction
de mobilité d’origine musculaire mise en évidence, entre autre par le schéma en
étoile de Robert Maigne

Méthode

En pratique, on demande au patient de développer une force musculaire de faible
intensité lors d'une contraction isométrique, sans déplacement des leviers
squelettiques, effectuée contre une résistance manuelle dont le vecteur est
directement appliqué dans le sens inverse du mouvement provoqué par le muscle
a étirer et ce, durant 6 a 8 secondes.

Au terme de cette contraction, aprés une a deux secondes de relachement, un
étirement "post-isométrique " est effectué par le médecin jusqu'a la perception
d'une résistance appelée barriére motrice, position maintenue une douzaine de
secondes.

Une nouvelle contraction est demandée, suivie d'un étirement, puis renouvelée
jusqu'au gain d'amplitude désiré.

Pour optimiser la méthode on peut utiliser le temps inspiratoire lors de la
contraction active et le temps expiratoire lors de 1'étirement passif pour
améliorer la technique.

Application au schéma en étoile

Il est aisé d’appliquer les techniques musculaires grace au schéma en étoile,
décrit par Maigne et Lesage, et ainsi de proposer une attitude thérapeutique
souvent efficace, et applicable en ’absence de bilan radiographique .

Dans un but propédeutique, on part du postulat qu'une limitation de la latéro-
flexion gauche est due a une hypoextensibilté des latéro-fléchisseurs droits.
Prenons I'exemple du rachis lombaire, la limitation de la latéro-flexion gauche
peuvent étre dues certes a une raideur capsulo-ligamentaire ou une butée
osseuse, mais le plus souvent a une contracture musculaire, cas que nous allons
détailler :

La limitation de la latéro-flexion gauche peut étre en rapport avec une
msuffisance de force des latéro-fléchisseurs gauches , mais surtout a une hypo-
extensibilité des latéro-fléchisseurs droits, due a un spasme ou une contracture
Apres de longues années de pratique, nous avons modifié notre mode opératoire
en nous basant sur le schéma en étoile, car information plus transmissible et
reproductible que la notion de barriere motrice , terme utilisé par les anglo-
saxons.

Le premier temps myotensif s’effectue en demandant au sujet d’effectuer une
latéro-flexion gauche en deca de la zone douloureuse, dont la conséquence



immédiate sera , par le biais de l'innervation réciproque, une inhibition des
latéro-fléchisseurs droits.

Dans un deuxieme temps, on demandera au sujet de contracter les latéro-
fléchisseurs droits , enfin relachés, ce qui permettra de récupérer les amplitudes
en latéro-flexion gauche. En fonction de I'intensité de la symptomatologie mais
aussi du temps dont dispose le praticien, cette étape s’effectue en quatre a cing
temps permettant de couvrir la totalité de la plage d’amplitude du mouvement
Parfois il persiste en fin de course une restriction d’amplitude qui peut étre
traitée soit en reprenant Iintégralité du protocole initial, méthode
particulierement chronophage, soit plus simplement en pratiquant la technique
de stabilisation rythmique consistant en wune alternance de contraction
1sométrique sur les agonistes et antagonistes dans le secteur restreint de
Pamplitude.

Autres techniques basées sur les étirements musculaires :

Etirement —vaporisation
La technique originelle, « spray and stretch » de Travell et Simons consiste en la
vaporisation de cryo-fluoro-méthane sur la peau selon des lignes paralleles au
grand axe du muscle a traiter, selon un angle de 30° et a une distance de 40 cms
de la peau, et dans une seule direction, en se dirigeant vers la zone de la douleur
référée, a une vitesse réguliere de 10 cm/s, en recouvrant la totalité de la surface
du muscle, sans dépasser trois passages, puis d’étirer le muscle passivement.

Infiltration-étirement
Injection dans le point détente de Procaine a 0.5 %dans du sérum salé isotonique,
jusqu’a ce que le point soit insensible, puis on étire le muscle, et on applique des
enveloppements chauds pendant quelques minutes .Enfin, le patient procede a
des exercices de mobilisations actives.

Compression ischémique
Cela consiste en 'application d'une pression soutenue sur le point détente (de 6 a
13 kgfs) aprés avoir étiré le muscle préalablement détendu, durant le temps
nécessaire a 'atténuation de la douleur du point détente, environ une minute.

Pression glissée
Apres avoir palpé en profondeur les muscles péri-articulaires de l'articulation
lésée et mis en évidence une zone contracturée douloureuse (aprés avoir pris soin
d’éliminer par échographie, en cas de doute une autre atteinte tel un hématome
récent) , le muscle est mis en position d’étirement et le praticien exerce des
pressions glissées profondes, dans le sens des fibres ,en insistant sur la zone de
contracture, jusqu'a l'obtention de l'atténuation objective de la contracture.
L’amélioration subjective par le patient est parfois vécue comme une « douleur
qui fait du bien » !!

Description des principales manceuvres myotensives lombaires
Nous avons sélectionné les techniques lombaires les plus usuelles et les plus

efficaces 1indiquées dans la pathologie algique thoraco-lombo-pelvienne
mécanique, bénigne et réversible d’origine rachidienne.



L’étirement du rempart convexitaire lombaire : le psoas

S’1l est un muscle qui fait couler beaucoup d’encre et anime des heures de
discussions et d’explications dans le monde de la médecine manuelle, c’est bien le
psoas.

Sans rentrer dans une polémique stérile, il est important de savoir 1’étirer en
respectant les articulaires postérieures, par une mise en flexion de la hanche
contro-latérale pour éviter une lordose péjorative pour le patient lombalgique.
Indiquer dans les lombalgies avec ou sans attitude antalgique en cyphose, il ne
doit pas étre oublié dans les coxopathies.

Figure 2 Myotensif du psoas en détail ( Position de départ a gauche et d’arrivée a droite)
Etirement des latéro-fléchisseurs thoraco-lombaires

Souvent qualifiée de manceuvre spécifique du carré des lombes, cette technique
est fondamentale pour le rachis lombaire. Elle met en jeu les muscles
postérieurs, latéraux et antérieurs que sont les obliques externes et internes.
Tres utilisée en obstétrique dans les lombalgies de la femme enceinte, elle est
aisée a réaliser pour le thérapeute et confortable pour la patiente.



Figure 3 : Myotensif dit « du carré des lombes » assis

Etirement du grand fessier et du systéme de tension du fascia
thoraco-lombal

L’anatomie compréhensive nous a rappelé le role fondamental du grand fessier
dans la mise en tension du fascia thoraco-lombal et sa place dans la station érigée
de 'homme et dans sa locomotion bipede

Figure 4 :Myotensif du grand fessier

Etirement du piriforme

Il serait intéressant de conduire tout praticien de thérapeutique manuelle en
salle de dissection pour qu’il voit et touche un piriforme. En effet il est de petite
taille et donc difficilement palpable sous un grand fessier, connu pour étre le plus
gros muscle de 'organisme. A mes yeux, cette technique « déborde d’énergie » sur
les pelvi-trochanteriens, abducteurs et rotateurs latéraux de hanche.

Compte tenu de la place de ces muscles dans la sensibilité précoce des
dysfonctions lombo-pelvi-fémorales, cette technique trouve dans la pathologie
mécanique de ce carrefour de la verticalité des indications de tout premier choix.



Figure 5 Myotensif du piriforme (vue globale a gauche, détail a droite)

Mais les manceuvres myotensives peuvent étre utilisé dans la méme position que
pour les manipulations avec impulsion en latérocubitus ou a cheval, en
respectant les contre-indications habituelles de ces méthodes , chez les patients
qui craignent la perception du craquement.

Figure 6 : Myotensif en positon de manipulation, le sujet effectue des rotations pauci-segmentaires .

Quelle place pour le diaphragme thoracique

Plus qu' un mur visco-élastique de séparation entre thorax et abdomen, il est le
moteur principal de la respiration. Mais les anciens lui ont donné la méme
étymologie, en grec, que l'esprit ou la pensée (phrénn) ....quel programme.

Il ne doit pas étre oublié lors de la prise en charge d'une pathologie lombaire
aussi bien en phase aigue, que lors de la prise en charge préventive ultérieure en
rééducation.

la respiration abdomino-diaphragmatique

Si l'on devait réaliser une succincte réforme de 1'éducation physique au sein de
I'éducation nationale, on pourrait soumettre la proposition suivante:

» gsuppression des roulades avant , qui, 4 ma connaissance, n'ont jamais rien
assoupli mais qui ont généré un grand nombre de consultation pour
cervico-dorsalgie ou céphalée,

* 3 immédiatement remplacer par l'apprentissage de la respiration
abdomino-diaphragmatique, qui , elle, supprimerait un grand nombre de



consultation aux motifs divers, de la lombalgie aux troubles digestifs...pour
ne citer que ceux-ci.
Pour mémoire:

» lors du temps inspiratoire (inspiration lente nasale), la descente du
diaphragme doit s'accompagner d'un relachement de la sangle
abdominale (" le ventre sort"),

* lors du temps expiratoire (expiration lente buccale), la remontée active
du diaphragme est aidée par la contraction des muscles abdominaux ("
le ventre rentre")

les manoeuvres dites d'inhibition

En décubitus les MI en triple flexion, on positionne les doigts médians sur le gril
costal en situation sous - mamelonnaire, et on glisse les pouces sous le rebord
costal en majorant la pénétration lors de chaque temps expiratoire. On associe un
massage circulaire,tout en déplacant les pouces le long du rebord costal, en
partant de la xiphoide vers les cotés.

Figure 7 : manceuvre d’inhibition (rm : les M| ne sont pas en triple flexion dans un souci propédeutique
pour insister sur la position des mains)

Une technique neuro-musculaire a connaitre : le
décordage inter-épineux

Jean Moneyron , pharmacien a Belleville sur Allier , a été le grand vulgarisateur
de cette méthode que lui avait enseignée une religieuse de retour d’Asie.

La réalisation de cette technique est précédée d'un diagnostic palpatoire, doux et
léger, a la recherche d'une modification de la structure du tissu sous-cutané
témoin d'un dysfonctionnement sous-jacent, notamment de la vertebre qui
« sort » (d’aprés le promoteur de la technique), témoin, au niveau lombaire,
d’'une attitude antalgique en cyphose. L’efficacité est appréciée par la
modification de la texture du conjonctif sous-cutané et bien entendu de la
perception de la vertebre «rentrée», due a la restauration de la lordose
physiologique.

La technique demande beaucoup de dextérité, le geste technique utilisant soit la
pulpe du pouce, soit I'inter-phalangienne proximale de l'index, soit la pulpe
distale des doigts dans les zones plus « sensibles ».



L’acquisition du doigt « canif» requiert une pratique quotidienne, permettant en
outre I'obtention d’un cal dorsal inter-phalangien proximal.
Le geste lombaire s'intégre dans une suite thérapeutique globale qui s’effectue,
originalement sur un patient déchaussé mais habillé en respectant la progression
suivante :

e Extenseur propre de '’hallux
Les fibulaires
Le gastrocnemien latéral
Les ailerons patellaires
Le long abducteur du pouce
Le fascia thoraco-lombal
Les épines iliaques postéro-supérieures
Le ligament inter-épineux ( lombo-thoraco-cervical)
L’élévateur de la scapula

e Les scalenes
Dans un souci de schématisation propédeutique, seules les structures
musculaires sous -jacentes au point d’application de la méthode de Jean
Moneyron ont été évoquées. Il s’'agit d'un raccourci arbitraire qui ne doit pas
ramener cette méthode a une simple stimulation tendino-musculaire. En effet
cette technique met en jeu en priorité des structures réceptrices cutanées, des
structures conjonctives et fasciale profondes qui générent des actions méconnues
a ce jour.
Mais de nombreuses variantes existent telle que 'orthopraxie...

Figure 8 : Décordage lombaire : phase de mise en tension para-épineuse, précédant le déplacement de
I’IPP de I’index en inter-épineux par un mouvement bref en lame de canif

Un complément aux technique neuro-musculaires
lombaires : Le décordage métamérique et le reboutement

La pratique quotidienne de la médecine manuelle conduit naturellement a une
systématisation de ces techniques empiriques qui s'integrent harmonieusement a
cette discipline .

Le décordage métamérique repose sur des étirements transversaux brefs et secs,
réalisés avec la face dorsale de I'inter-phalangienne proximale de l'index ou la



pulpe de l'index et du médius tel le jeu d'un bassiste, sur les tendons des muscles
du métamere irrité proximalement par une dysfonction segmentaire rachidienne.
Le reboutement de nos campagnes a été analysé avec les données actuelles de la
sciences comme les autres réflexothérapies . Cette technique de « dénouage ou de
remontée des nerfs» a été démembré pour étre appliquées sur le trajet de la
radiculalgie , et plus particulierement sur les points de Valleix. On décrit deux
phases :

e La premiére consiste a suivre le trajet cutané métamérique de la douleur
du distal en proximal, par une succession de tractions superficielles
cutanées effectuée avec le tranchant voire I'ongle des deux pouces,

e La seconde, de proximal en distal, consiste en une succession de pressions
profondes orientées vers la racine du membre, refoulant la peau, et
pétrissant les muscles sous-jacents .

Ainsi ces deux procédés trouvent leur place dans I'arsenal thérapeutique de tout
médecin mais s’appliquent avec logique et précision a la pathologie personnalisée
de chaque patient.

En pratique il est illusoire d’envisager de guérir une radiculopathie paralysante
aigué par ces techniques qui s’appliquent préférentiellement aux pathologies
subaigués ou chroniques.

Figure 9 : Technique de reboutement métameérique



Démarche diagnostique et thérapeutique en Médecine Manuelle

DOULEUR D’ORIGINE RACHIDIENNE
Diagnostic
Dysfonction mécanique bénigne réversible segmentaire (Robert Maigne) :
= Syndrome cellulo-périosto-myalgique vertébral segmentaire
= Deérangement douloureux intervertébral mineur
Trouble postural d’origine sensorielle , traumatique ou malformative:
= Syndrome myo-fascial (Travell et Simons) :
= Douleur projetée
= Point gachette

Traitement

Imagerie et schéma en étoile de, Maigne et Lesage favorables :

= Manipulation articulaire
( respect de la loi de la non douleur et du mouvement contraire) (Robert Maigne)
Imagerie et/ou étoile de Maigne et Lesage non favorables :

= Techniques neuro-musculaires

= Décordage inter épineux

» Techniques cutanées

DOULEUR D’ORIGINE ARTICULAIRE PERIPHERIQUE
Diagnostic
Dysfonction révélée par ’examen programmeé :
= Conflit, bursite, tendinopathie, capsulopathie, chondropathie...
Mise en évidence d’un trouble postural manifesté par un syndrome myo-fascial :
= Douleur projetée
= Point gachette

Traitement
Techniques articulaires
Techniques neuro-musculaires
Techniques cutanées

DOULEUR D’ORIGINE VISCERALE :
Diagnostic
Dysfonctionnement ou pathologie organique mis en évidence :
= par analyse sémiologique conventionnelle :
o Interrogatoire et examen clinique palpatoire complétés par la biologie et les
examens complémentaires (imagerie, endoscopie..)
= par la recherche des dermalgies réflexes de Jarricot (zones cutanées abdominales
ventrales, douloureuses a la manceuvres du pincé-roulé, disparaissant a la guérison
de ’affection)

Traitement

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

Tableau 1 : Démarche diagnostique et thérapeutique en Médecine Manuelle




Les indications des techniques neuro-musculaires
lombaires

Elles sont celles de la médecine manuelle, soit la pathologie mécanique, bénigne,
réversible, segmentaire ou globale du segment lombo-pelvi-fémoral.

Par leur caractere non forcé et potentiellement non traumatique, ces indications
se trouvent naturellement élargies aux patients qui ne supportent pas les
manipulations ou pour lesquels il existe des contre-indication relatives aux
techniques avec impulsion notamment la grossesse ou les personnes agées.

Elles nécessitent 1’établissement d'un algorithme diagnostique qui permet de
déterminer lorigine de la douleur dont se plaint le patient, motivant sa
consultation.

Ainsi devant une douleur inguinale, cet examen standardisé guide le praticien
vers une étiologie segmentaire rachidienne, classiquement mais non
obligatoirement thoraco-lombaire, ou une pathologie articulaire périphérique de
anneau pelvien ou bien encore une pathologie viscérale digestive ou génito-
urinaire.

Mais la médecine demeure un art et impose de ne pas réduire la démarche
diagnostique a ce seul algorithme, propédeutique donc schématique et réducteur,
qui peut déboucher sur une méthode thérapeutique manuelle.

En effet toute douleur est un symptome qui exprime une souffrance du patient
dans sa globalité physique et psychisme imposant vigilance et humilité.

La nécessité de 'analyse du rapport bénéfice/risque et 'application du principe de
précaution renforcent I'intérét de leur connaissance et de leur pratique , malgré
les difficultés de leur évaluation dans le cadre d'une médecine basée sur des
preuves .



Résumé :

Les manceuvres myotensives font partie des techniques neuro-musculaires
pratiquées en médecine manuelle.

Leur malitrise impose une bonne connaissance de I'anatomie et de la
biomécanique des muscles du rachis.

Elles mettent en jeu les mécanismes neurologiques de régulation de la
contraction musculaire ou interviennent les mécanorécepteurs tels fuseaux
neuromusculaires et organes neuro-tendineux mais aussi les capteurs cutanés.
Elles possédent les mémes indications que les manipulations avec impulsion mais
leur faible risque de complications élargit les possibilités aux patients qui ne
supportent pas les techniques forcées.

Mots clés

Myotensif, étirement post-isométrique, techniques neuro-musculaires, muscles
du rachis, rachis lombaire, médecine manuelle, lombalgie.

Summary

Muscle energy technic is integrated in neuro-muscular techniques applied in
manual medicine.

Good knowledge in anatomy and biomechanics of spinal muscles is essential to
the mastery of this method.

They involve neurological mechanisms that regulate muscular contraction.
Spindles, tendon organs and cutaneous mechanoreceptors take a great part in
the way they act.

The indication are the same as for the direct method manipulative treatments

that use high velocity/low amplitude, but the low complication hazard open the
scope of their practice to patients that do not tolerate thrust techniques.

Key words

Muscle energy technic, neuro-muscular method, spinal muscles, manual
medicine, lumbar spine, low back pain.
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