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Prolongeant  le lien verbal et visuel, toute consultation de médecine manuelle se 

poursuit par une prise de contact physique entre la peau du patient et celle du praticien. 

N®gliger cette interaction dans les recherches sur le  mode dõaction de cette  th®rapeutique 
serait un oubli  difficilement  acceptable dans un concept de médecine basée sur des preuves.  

 Lõempirisme de cette discipline se doit dõ°tre compl®t® par une analyse des 

techniques éclairée par les données actuelles de la science, sans pour autant tomber dans le 

biais de vouloir trouve r à tout prix un rapport obligatoire de causalité  entre un résultat 

clinique et les connaissances scientifiques au m®pris dõune d®marche rigoureuse et  
objective. Il est donc fondamental dõaccepter la difficult® dõappliquer ¨ la m®decine manuelle  

les règles de lõexp®rimentation m®dicale reposant sur le double aveugle du fait de 

lõimpossibilit® dõappliquer un placebo de technique manuelle . 

La peau est lõinterface entre le milieu ext®rieur et le milieu int®rieur. Elle informe en 

temps r®el les centres dõintégration, de régulation et de commande des variations 

incessantes de lõenvironnement. 
Lieu de convergence entre système nerveux de la vie de relation et le système 

nerveux autonome, elle est capable de focaliser en superficie des informations profondes 

pr ovenant des organes.  

Si le dermatologue se soucie des affections cutanées qui sont aggravées par une 

hyperactivit® c®r®brale telle que le stress, le m®decin manuel se pr®occupe dõagir ¨ partir de 
la peau par des techniques qui lui sont propres sur les stru ctures nerveuses. Ces structures  

modulent le message nociceptif,  contrôlent  le niveau de contraction musculaire en regard 

des  diff®rentes articulations de lõorganisme  et interf¯rent  sur le fonctionnement visc®ral. 

Peau et récepteurs  
Les études histol ogiques ont montr® lõextr°me sp®cialisation des capteurs incorpor®s 

dans le rev°tement cutan® dont le r¹le est dõidentifier le stimulus m®canique, thermique ou 

nociceptif  perçu, de le transformer en un signal électrique à destinée centrale ou il est 

analy sé et intégré dans un système de réponse adaptée.  
On décrit des récepteurs thermiques sensibles aux variations  de température et à 

leur vitesse de variation et dont lõanalyse sera modul®e par les donn®es des capteurs pileux 

qui informent de la rapidit® dõécoulement  du flux de la colonne aérique.  

Les récepteurs mécaniques sont extrêmement diversifiées,  allant de la simple 

terminaison libre sensible ¨ lõ®tirement du conjonctif environnant aux corpuscules 
hautement spécialisés tels ceux décrits par Pacini, R uffini, Meissner ou Krause  où la 

terminaison nerveuse se trouve entourée par une capsule formée de lamelles conjonctives.  

Les crit¯res dõanalyse de ces capteurs ne sont pas simplement focalis®s sur la nature 

du stimulus mécanique tel que  la  déformation  de la peau sous lõaction dõune traction, 

torsion, pression mais aussi sont pris en compte et analysés les caractères spatio -temporels 

tels que le  mode dõinstallation, son maintien (continu ou vibratoire) ou son interruption 
mais aussi  la surface dõapplication du stimulus dont la configuration géométrique est un 

facteur primordial dans la modulation de lõinformation transmise. 

 Parmi les autres crit¯res de diff®renciations entrent en jeu lõadaptation lente ou 

rapide, la sensibilité à la vitesse du mouveme nt ou au maintien dõune position. 



En outre, lõorganisme adapte localement et de mani¯re personnalis®e le rev°tement 

cutan®e aux sollicitations auxquõelles il est soumis que ce soit par une augmentation de  

lõ®paisseur de la couche corn®e mais aussi par lõaction des fibroblastes et leur 

transformation adaptative en fibrocyte et myofibroblastes.  

Mais   le mode de transmission des sollicitations mécaniques externe appliquées à 

lõorganisme nõest pas seulement neurologique mais aussi humorale. 
La cellule de Merk el est un mécanorécepteur situé en des zones privilégiées du corps. 

En réponse à une sollicitation mécanique, elle sécrète des neuromédiateurs intervenant de 

manière non exclusive dans la modulation de la douleur.  

La transition avec le rôle immunologique d e la peau est ais®e lorsque lõon visualise 

les réactions de dermographisme provoquées par certaines techniques manuelles.  
Cellule de Langerhans, mastocytes et ses médiateurs complètent la fonction de 

barrière défensive de la peau, qui après avoir été en co ntact avec lõagresseur, lõidentifie et 

lõ®limine tout en mettant en m®moire ses caract¯res distinctif afin dõoptimiser la r®action ¨ 

in contact ultérieur.  

Mais la peau nõest pas uniquement sensible  aux stimuli thermiques, nociceptifs ou 

mécaniques  et aux a gents allergique ou infectieux, elle est aussi conçue pour identifier et 
réagir aux rayonnements électromagnétiques non ionisant. Cette interaction avec la matière 

vivante est ®tudi®e par la photobiologie qui sõint®resse non seulement ¨ la lumi¯re visible 

mais aussi aux micro -ondes. Les applications thérapeutiques sont nombreuses en 

dermatologie.  

Chaque rayonnement comporte un aspect ondulatoire et corpusculaire (photon )et les 
radiations ®lectromagn®tiques sont dõautant plus ®nerg®tiques que leur longueur dõonde est 

plus courte (UVB  280 à 320 nm, Infra -rouge 800 à 10 000 nm).  

Pour m®moire, la lumi¯re visible perue par la sensibilit® de lõïil est de 400 ¨ 800 

nm.  

Si lõobservation de la coloration estivale de nos cong®n¯res est une visualisation 

explicative du r¹le de ce rayonnement sur lõadaptation de la pigmentation de la peau. 
On conna´t lõaction physico-chimique  des rayonnements qui agissent sur la matière 

par transmission, absorption, réflexion et diffraction . Au niveau de la peau ils modifient 

lõ®tat ®nerg®tique des ®lectrons qui sont excit®s. Mais cette action d®passe lõ®lectron puisque 

la r®action photochimique primaire est lõactivation mol®culaire qui conduit  soit  ¨ une  

dissociation moléculaire  et  formation de radicaux libres soit , le plus sou vent,  aboutit à 
une d®sactivation de lõ®tat singulet ou triplet par transfert dõ®nergie, la mol®cule activ®e 

retrouvant son état initial. En regard de la peau les molécules cibles sont appelée 

chromophores.  

Ainsi force est de constater que la peau, organe  du tact dont la surface et la richesse 

en capteur est colossale par rapport aux autres organes sensoriels, exerce la fonction  

dõanalyse et de transfert des informations m®canique, thermique, immunologique et 
électromagnétique appliquées aux corps,   solli citations qui interfèrent sur le mode de 

fonctionnement de lõorganisme humain. 

D®sormais, il appara´t  plus ®vident quõon ne peut tenir ¨ lõ®cart la peau dans les 

®tudes consacr®es au mode dõaction de la m®decine  manuelle, discipline  qui sõint¯gre 

pleine ment dans la grande famille des réflexothérapies aux cotés des autres thérapies telle 
que  lõacupuncture.    

Dans cette présentation seront exposées  les applications  cliniques et 

thérapeutiques  du rôle de la peau en médecine manuelle. Elle prolonge natu rellement la 

conférence de notre Maître, le Professeur Pierre Rabischong,   qui a posé les fondements 

dõune anatomie compr®hensive soulignant la remarquable  conception de lõhomme dont le 

programme est une source quotidienne dõinterrogation et dõadmiration.  
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RACHIDIENNE  : 

Segmentaire  : 

Á Syndrome CTM  

Á DIM  
Postural  : 

Á Syndrome myo -

fascial  : 

Á Douleur 

projetée  
Á Point gâchette  

Radio + schéma en étoile 
favorable  : 

Á Manipulation articulaire  

(lo i de la non douleur et du 

mouvement contraire)  

Pas de radio  : 
Á Techniques musculaires  

(MET ðSCS) 

Á Décordage interépineux  

Á Technique cutanées  

VISCERALE  : 

Á Sémiologie 

conventionnelle  
Á Dermalgies réflexes de 

Jarricot  

ARTICULAIRE PERIPHERIQUE  : 

Á Examen programmé  
Á Syndrome Myofascial  

Techniques arti culaires  

Techniques musculaires  

Techniques cutanées  

 

Techn iques viscérales externes ou  
endo -cavitaires  

Techniques cutanées  

Techniques articulaires ou musculaires 

métamériques  
Approche psycho -somatique après avoir 

remis en question et vérifié la démarche 
diagnostique initialeé 

Douleur  

OUI  
NON 

OUI  
NON 

OUI  

NON 



Peau diagnostique  
  
La pratique de la m®decine manuelle n®cessite lõ®tablissement pr®alable dõun 

algorithme ou arbre diagnostique décisionnel stéréotypé, afin de déterminer les pathologies 

dont la prise en charge thérapeutique est potentiellement manuelle.  

 

Définir la douleur  est un préalable indispensable à la démarche diagnostique  : 

Á Elle peut être rapportée à un nerf spinal, un tronc nerveux ou une racine,  
Á Elle peut être référée en liaison avec une origine viscérale ou musculaire,  

Á Elle peut être spontanée, se manifestant en dehors de toute sollicitation extérieure,  

Á Elle peut être pro voqu®e par la palpation ou la pression de lõexaminateur. 

 

Rechercher son origine  est la deuxième étape  
 En effet, sans °tre exclusive, lõorigine dõune douleur somatique peut siéger à trois niveaux  : 

Á rachidien,  

Á articulaire périphérique,  

Á viscéral.  

 

A ce niveau, lõexamen de la peau est primordial. 

la peau se regarde et  se palpe.  
Les informations quõelle nous communique sont dõune richesse insouponnable.  

Á Lõinspection  se soucie de la coloration, de la pr®sence dõ®ruption, de saillie, de 
reliefé 

Á La palpatio n se préoccupe  de sa température, de son épaisseur, de sa texture, de sa 

sensibilit®é. 

 

Une sensation douloureuse de la peau, quõelle soit spontan®e ou provoqu®e peut °tre 
rattachée à une atteinte segmentaire métamérique si elle est rapporté au nerf spina l, mais 

elle peut °tre projet®e dõorigine viscérale.  

(Nous ne décriront pas la douleur projetée du syndrome myo -fascial dont lõorigine posturale 

articulaire périphérique ou rachidienne sort du sujet abordé.)  

La douleur rapport®e dõorigine m®tam®rique 
 

Le métamère  

A la base de ces données cliniques se trouve le métamère, unité nerveuse de base qui 

permet de mieux comprendre les interconnections des différentes structures incriminées.  
Le m®tam¯re type est organis® autour dõun segment de moelle ®pini¯re, lui même défini 

par lõ®mergence des racines  ventrales et dorsale  sõunissant pour constituer, du cot® droit et 

gauche,  le nerf spinal .Toutes les structures anatomiques dépendant de ce segment spinal 

font partie du métamère  : 

Á Le dermatome ( peau)  

Á Le myotome (muscle ) 
Á Le sclérotome (os et articulation)  

Á Lõangiotome (vaisseaux) 

Á Le viscérotome  (viscères)  

 

Mais autant les limites des  éléments somatiques du métamères sont bien marquées, 

autant les limites des éléments viscéraux sont beaucoup plus floues. La disposit ion trans -
métamérique du système nerveux parasympathique est en partie responsable de cette 

absence de systématisation précise.  

 

 



 

Figure 1: Le m®tam¯re (Dõapr¯s Jean Bossy) 

 

 

Robert Maigne a apporté précision et rigueur à la rec herche du syndrome cellulo -

teno -myalgique t®moignant dõune dysfonction segmentaire du rachis, le d®rangement 

intervertébral mineur.  

La douleur traduit le dysfonctionnement  du segment mobile inter - vertébral où l'un 
des éléments constitutifs du trépied (d isque, processus articulaire, muscles, capsule et 

ligaments) peut être lésé et son atteinte s'exprime  dans le territoire métamérique 

(dermatome, le myotome, l'arthrotome et/ou  le viscérotome) du nerf spinal  correspondant à 

lõ®tage rachidien en cause. 

  Dans un premier temps cette perturbation mécanique se manifeste sur le mode 
algique irritatif,  pouvant évoluer vers le mode déficitaire en cas de majoration du 

phénomène   compressif par conflit disco -radiculaire.  

Evoquer cette étiologie impose la réalisat ion dõun examen clinique ¨ la recherche de 

deux aspects cliniques fondamentaux qui t®moigne dõune atteinte soit  segmentaire, soit 

globale  posturale.  

Lõatteinte posturale ou sõ®panouit  pleinement le concept de syndrome myofascial 
décrit par Travell et Sim ons soulignant la place privilégiée du muscle dans cette pathologie 

fonctionnelle ne sera pas développée dans cet exposé consacré à la peau.  

 

 

Lõatteinte segmentaire intervert®brale  
Elle se caract®rise par son expression radiculaire, m®tam®rique dont lõorigine est 

inter -vertébrale en regard du segment mobile  :  

Á l'expression radiculaire : le syndrome cellulo -téno -myalgique  
Á la cellulalgie  associe  :  

Á une sensation objective palpable par le 

m®decin entra´n®, qui est lõemp©tement du pli 

de peau réalisé par la m anïuvre du pinc®-

roulé,  



Á à une perception subjective du patient qui est 

la douleur élective dans le territoire 

métamérique concerné  ; 
Á la ténalgie  qui est la sensation douloureuse exacerbée à la 

pression profonde ou ¨ la friction du tendon dõinsertion ou 

de terminaison du muscle de ce même métamère  
Á la myalgie,  perception douloureuse de certains cordons 

musculaires au sein du muscle dépendant du même nerf 

spinal  

 

                         
 

Figure 2 : Syndrome cellulo-teno-myalgique en rapport avec des DIM T9-T10 et T12- LI 

(dôapr¯s Robert Maigne) 
 

 

Á l'expression  segmentaire rachidienne  : le DIM  
Après  une approche globale par l'établissement de l'étoile de Maigne et Lesage, qui évalue 

les différents secteurs de mobilité rachidienne ainsi  que leurs caractéristiques  dõamplitude, 

de douleuré. 
Lõ®tape analytique pr®cise lõ®tage rachidien en cause, par la mise en ®vidence du 

dérangement inter -vertébral mineur  caractérisé par la  douleur provoquée à la pression des 

reliefs du segment intervert ébral (processus épineux et transverse, zygapophyse) et du 

ligament sus et inter épineux.  

 

La douleur projet®e dõorigine visc®rale 
 

L'expression de la souffrance d'un organe par une douleur projetée à la surface du 

corps est la base de notre enseignement d e  séméiologie clinique.  

  La douleur scapulaire de la colique hépatique est une des plus connues. L'explication 
de cette manifestation est classiquement rattachée aux connections entre innervation 

somatique et viscérale.  

  Prenons pour exemple le nerf phr énique, moteur du diaphragme,  il véhicule la 

sensibilité des trois séreuses viscérales que sont la plèvre, le péricarde et le péritoine. Son 

origine rachidienne est en C4 dont le m®tam¯re participe ¨ lõinnervation du complexe 
scapulaire.  

 Mais si l'innerva tion somatique est classiquement métamérique, malgré la 

disposition plexuelle en regard des membres, l'élément de référence étant le nerf spinal, il 

nõen est pas de m°me de lõinnervation visc®rale. 

 Les organes reçoivent un contingent nerveux afférent et e fférent qui s'intègre dans 

une organisation  métamérique et transmétamérique:  



  - les centres parasympathiques existent aux deux extrémités du névraxe 

(tronc cérébral et colonne intermedio -ventrale sacrée)  

  - le sympathique se localise dans le tractus in termédio -latéralis au niveau de 

la moelle de C8 à L2  . 

 

Comme le montre Pierre Rabischong, la peau joue le rôle de miroir fonctionnel des 
organes, et certains dont Jarricot ont établi une cartographie des dermalgies témoignant 

d'une dysfonction viscérale.  

Si les point de Mac Burney, Murphy, Valleix nõont plus de secrets pour tout carabin 

il nõen est pas de m°me des dermalgies de Jarricot qui ont ®largies les possibilit®s 

diagnostiques de lõexamen clinique.  
 

 
 

 

Figure 3 : Points douloureux du tronc utilis®s en s®miologie clinique (Dôapr¯s Jean 

Bossy) 
 

La recherche de la dermalgie r®flexe sõeffectue par la manïuvre du palper-rouler qui 

met en ®vidence  un ph®nom¯ne objectif qui est la sensation dõ®paississement du tissu 
dermique que  lõauteur appelle cellulie dermique r®flexe et un autre aspect plus subjectif 

qu  ôest la sensation par le patient dõune douleur dõintensit® croissante jusquõ¨ un point 

dõhyperesth®sie maximale. Cette zone est toujours limit®e, et elle est  pr®sente lors dõune 

perturbation  fonctionnelle ou organique dõun visc¯re et elle  dispara´t apr¯s traitement de 

lõaffection. 
Pour Jarricot, la zone dõhyperesth®sie maximale se situe toujours au niveau du 

complexe sympathique dermique répondant à la zone d  ô®panouissement des rameaux 

perforants ventraux du nerf thoraco abdominal définissant le dermatome.  

Lõint®r°t majeur de cette m®thode est la possibilit® de mettre en ®vidence une 

perturbation fonctionnelle pr®coce de lõorgane parfois totalement latente sur le plan clinique, 

sans en présager de sa nature.  
 

 

 



 
 

Figure 4 : Les dermalgies réflexes de Jarricot 
 

 

 

 
Mais on ne peut m®conna´tre lõimportance que pr°te la m®decine chinoise aux  

points Mu qui informe dõune perturbation fonctionnelle des organes.  

 



 
Figure 5 : Les points hérauts ou point MU 

 

Sans oublier de citer les travaux de Head et  de Weihe, qui ont décrit des zones 

p®riph®riques r®flexes. Head sõest pench® sur les zonzs de projection des souffrances 

segmentair es neurologiques essentiellement métamérique. Weihe a plus particulièrement 

insister sur les points qui sont en rapport avec le traitement homéopathique,  

 
 

Figure 6 : Zones de Head et points de Weihe (Dôapr¯s Jean Bossy) 
 

 La prat ique des massages a conduit naturellement à la constatation  dõeffets 

thérapeutiques à distance. Les fondateurs du concept de massage réflexe avait constaté la 

pr®sence de modification de lõadh®rence de la peau et du conjonctif sous-cutané en des sites 



préc is de la face dorsale du tronc lors de pathologies viscérales. Ils ont aussi observé que 

lõam®lioration clinique de lõaffection en cause sõassociait ¨ une modification significative de 

la texture du revêtement cutané et su conjonctif sous -jacent. Ils ont a ussi  remarqué que la 

pratique de certaines techniques de massage tels les traits tirés selon un trajet précis 

acc®l®rait lõ®volution favorable de la pathologie fonctionnelle visc®rale. 

Une cartographie à été ainsi élaborée avec des variations selon les au teurs tout en 
conservant une disposition superposable ¨ lõorganisation du syst¯me nerveux autonome.   

 

 
 

Figure 7 : lõorganisation du syst¯me nerveux autonome (dõapr¯s Kohlrausch) 


