Thérapie Manuelle :

luation critique de son

en physiotherapie

Une éva-

role

1l semble que l'intérét porté a la thérapie manuelle continue de grandir

parmi les cliniciens et les formateurs a travers le monde, méme si les con-
cepts et techniques sous-jacentes n'ont pas été justifiés par une base de
connaissances. Les buts de cet article sont d'évaluer de facon critique le
role de la thérapie manuelle en physiothérapie et d'offrir une introduction
aux autres articles de ce numeéro spécial. Le modeéle d'Eisner, des domaines
explicite, implicite et nul, est utilisé comme cadre pour notre analyse et
notre discussion a propos de la thérapie manuelle. Le domaine explicite
inclut des discussions sur la définition et le réle de celle-ci, sa logique

scientifique, sa place dans la formation et une comparaison des cadres de
son évaluation. Le domaine implicite traite du réle du processus de déci-
sion clinique et de l'esprit critique en thérapie manuelle, dans la formation
et la rééducation. Dans le domaine nul, ou sans réponse, nous suggerons
des directions pour le futur du développement et de la recherche. [Farrel
JP, Jensen GM. Manual Therapy: a critical assessment of role in the pro-
fession of physical therapy. Phys Ther. 1992; 72:843-852.]
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Mennel a affirmé,

“Sans aucun doute, l'utilisa-
tion de la main humaine, en
tant que méthode pour ré-
duire la souffrance humaine,
est le plus vieux remede
connu de l'homme; histori-
quement on ne peut dater
son adoption '®”

La main humaine continue
d'étre un outil essentiel pour les

thérapeutes physiques. Depuis
la création de la physiothérapie,
le traitement manuel est un
¢lément identifié des connais-
sances de base’ La facon dont
le traitement manuel (par ex. le
massage, les exercices correc-
tifs, 'entrainement musculaire)’
ou l'imposition des mains a été
utilisée continue d'évoluer.
Aujourd'hui, la thérapie ma-
nuelle est vue par beaucoup
comme un domaine de spéciali-

sation au sein de la profession.
Les thérapeutes manuels dis-
pensent une prise en charge non
chirurgicale des dysfonctions
du rachis et des extrémités en
lien avec le systéme neuromus-
culosquelettique.” Nous
croyons que le réle du théra-
peute manuel dans le processus
de rééducation est d’évaluer la
douleur et la fonction, détecter
les anomalies de mouvement,
tester les structures tissulaires



anatomiques, et concevoir un
programme de traitement en
lien avec des objectifs réalistes.
Le traitement devrait continuel-
lement étre réévalué et modifié
pour optimiser la récupération
compléte de la fonction.®

L’intérét porté a la thérapie
manuelle semble continuer de
grandir parmi les physiothéra-
peutes et les enseignants a tra-
vers le monde.”® L'intérét cli-
nique et I’application du
champ? de celle-ci dépassent
souvent la compréhension ac-
tuelle de la logique et de la base
scientifique pour cette forme de
traitement. Les buts de cet ar-
ticle sont de présenter une éva-
luation critique du role de la
thérapie manuelle dans la pro-
fession et de fournir une intro-
duction aux autres articles de ce
numéro spécial.

Nous utiliserons un cadre issu
de la littérature, le modéle
d’Eisner’ des dimensions expli-
cite, implicite et nul comme un
cadre général pour notre ana-
lyse et notre discussion. Dans le
modeéle d’Eisner, la dimension
explicite renvoie aux savoirs et
aux idées qui sont publics, faci-
lement identifiés, et faisant
partie de la pratique courante.
L’analyse de la dimension ex-
plicite inclura des discussions
sur la définition et le role de la
thérapie manuelle, la logique
scientifique de celle-ci, son role
dans I’enseignement, et une
comparaison d’approches éva-
luatives. La dimension impli-
cite, souvent étiquetée comme
la dimension la plus forte du
cadre, inclue les valeurs et les
comportements qui sous-
tendent ce que nous faisons
explicitement (p. ex. I’aspect
explicite se concentre fré-
quemment sur 1’évaluation,
pourtant 1’analyse du clinicien
et I’interprétation des données
cliniques sont impératives pour

un résultat positif). Dans la
dimension implicite, nous dis-
cussion portera sur le role de
I’analyse critique en thérapie
manuelle (p. ex. I’évaluation
systématique, ’esprit critique,
la prise de décision clinique).
Notre considération de la di-
mension nulle, de ce qui n’est
pas observée ou oubliée, inclura
une discussion des domaines
nécessitant davantage
d’exploration et de développe-
ment.

La dimension explicite
Définition et role

La pratique de la thérapie ma-
nuelle a évolué a partir de nom-
breux cliniciens.**'*" Les
contributions de ces cliniciens a
amené a un ensemble éclectique
de procédures d’évaluation et
de traitement des dysfonctions
musculo-squelettiques. Nous
croyons que des cliniciens ex-
périmentés et compétents con-
sidérent les affections musculo-
squelettiques aussi complexes
que les dysfonctions rachi-
diennes, comme étant multifac-
toriel et multistructurel.” La
considération de ces multiples
facteurs et structures se re-
trouve dans les indications et
les procédures en thérapie ma-
nuelle. Les indications pour le
traitement manuel évoluent
fréquemment a partir de critéres
cliniques plutdt qu’a partir de
descriptions de la pathologie (p.
eX. une position asymétrique,
une amplitude articulaire alté-
rée, une limitation fonction-
nelle, des anomalies de texture
des tissus mous).>"
L’évaluation de la texture de
ceux-ci fait référence a la pal-
pation des tissus mous par le
clinicien (p. ex. la peau, les
muscles, les structures de tissu
conjonctif), cherchant a sentir
I’épaisseur, le gonflement ou la

raideur.® Différentes procédures
de physiothérapie sont fré-
quemment nécessaires pour
aider le patient a restaurer sa
fonction. Ces procédures peu-
vent inclure le massage des
tissus mous; des formes variées
de traction; la facilitation neu-
romusculaire proprioceptive;
des modalités d’électrothérapie;
I’analyse ergonomique;
I’exercice pour améliorer la
force, la coordination,
I’endurance, la souplesse; la
stabilisation et 1’éducation;
ainsi que des procédures spéci-
gques de thérapie manuelle.*'"

De notre point de vue, la théra-
pie manuelle n’est pas une spé-
cialité utilisant seulement des
techniques de mouvement pas-
sif. De nombreux thérapeutes
semblent s’accorder sur le fait
que les techniques manuelles
incluent le massage et
I’étirement musculaire des tis-
sus mous, les techniques de
distraction et de traction, la
manipulation de haute vélocité
et la mobilisation articulaires
qu’elles soient spécifiques (p.
ex. spécifique au mouvement
d’un segment vertébral comme
L4-L5) ou générales (p. ex.
spécifique a une région du ra-
chis comme L1-S1), et ce qu’on
appelle “La tension neuro-
méningée ”.>>%"° Butler définit
la tension neuro-méningée
comme :

« ...des réponses physiolo-
giques et mécaniques anor-
males produites par les
structures du systeme ner-
veux lorsque leur amplitude
normale de mouvement et
leurs capacités normales
d’étirement sont tes-

tées. »" P>

Les techniques manuelles sont
une part incontournable de la



prise en charge non chirurgicale
du patient et sont utilisées pour
aider a I’élimination de la dou-
leur et a ’amélioration de la
fonction. Un examen minutieux
réalisé par un thérapeute ma-
nuel compétent devrait, cepen-
dant, diriger 1’utilisation de
techniques passives comme
partie du traitement pour les
signes et symptomes cliniques
présents.

Le Practice Affairs Committee
of Orthopaedics Sections de

I’ American Physical Therapy
Association (APTA) a offert la
position suivante:

« Les techniques manipula-
tives par des thérapeutes
physiques habilités a
["évaluation et au traitement
des individus présentant des
dysfonctions musculo-
squelettiques ont toujours
été un élément constitutif
dans le champ de la pra-
tique... 1. La manipulation
sous toutes ses formes fait
partie du champ de la com-
pétence du thérapeute habi-
lité. 2. La force, 'amplitude,
la direction, la durée et la
fréquence des mouvements
du traitement manipulatif est
une décision au jugement du
therapeute physique basée
sur la formation,
l’expérience clinique et le
profil clinique du patient. 3.
La manipulation implique
une variété de techniques
manuelles qui ne sont pas
exclusives a une profession
spécifique. »'*"*

Il y a plusieurs définitions des
termes “mobilisation” et “ma-
nipulation”. Par exemple, Cy-
riax'® définit la manipulation
comme |’utilisation des mains
pour bouger passivement une
articulation dans un but théra-
peutique. Paris* décrit la mani-

pulation comme 1’application
compétente d’un mouvement
passif a une articulation. Grieve
définit la manipulation comme

« ... un mouvement de petite
amplitude précisément loca-
lisé, unique, rapide et déci-
Sif, faisant suite a un posi-
tionnement minutieux du pa-
tient. Cela n’est pas néces-
sairement énergique et cela
est réalisé avant que le pa-
tient ne puisse [’arréter. La
manipulation peut avoir un
effet régional ou plus locali-
se, selon la technique ou la
position du patient. »***?

L’Orthopaedics Section de
I’APTA" définit la mobilisa-
tion comme ’acte d’imprimer
un mouvement, activement ou
passivement, a une articulation
ou a du tissu mou. Maitland®
définit la mobilisation comme
le mouvement passif réalisé
avec un rythme et un grade de
sorte que le patient soit capable
d’empécher la technique d’étre
exécutée. Paris'® suggére que
les termes “mobilisation” et
“manipulation” ont un sens
identique et qu’ainsi ils peuvent
étre utilisés indifféremment.

Parmi certains physiothéra-
peutes aux Etats-Unis, la “mo-
bilisation” a probablement évo-
lué en un terme courant pour
deux raisons: (1) Les théra-
peutes veulent peut-&tre éviter
le terme “manipulation” a
cause de son association forte
avec la profession chiropra-
tique, et (2) “mobilisation” est
un terme accepté dans certaines
lois d’état sur la pratique de la
physiothérapie. Les chercheurs
ont soutenu qu’il existe une
reconnaissance et une accepta-
tion pour I’utilisation du terme
“manipulation” par les théra-
peutes physiques formés a cette
spécialité."*! La manipulation,

au sens général, signifie toute
procédure manuelle dans la-
quelle les mains ou les doigts
sont utilisés pour bouger un
segment vertébral (p. ex. deux
vertébres adjacentes et les tissus
les reliant)z, un tissu mou, ou
une articulation périphérique.
Nous croyons que 1’utilisation
de la manipulation est dépen-
dante de 1’évaluation clinique
précise et de la réponse du pa-
tient au traitement.®'"” Divers
cliniciens en médecine, chiro-
pratique, ostéopathie et physio-
thérapie utilisent des procé-
dures manipulatives et ont
beaucoup de termes différents
pour décrire les techniques.

En résumé, nous croyons que la
thérapie manuelle est plus que
le mouvement passif des articu-
lations. La thérapie manuelle
n’est pas exclusive a une pro-
fession, et différents profes-
sionnels utilisent une variété de
techniques manuelles. Le prati-
cien devrait décider de la force,
de ’amplitude, de la direction,
de la durée et de la fréquence
des techniques de thérapie ma-
nuelle, basé sur sa formation et
son expérience clinique couplés
avec le profil clinique du pa-
tient.'

Logiques scientifiques

L’intérét professionnel dans
I’application de I’évaluation et
des techniques de traitement en
thérapie manuelle semble con-
tinuer a grandir, ™ malgré un
lent développement continuel
d’une logique robuste et scienti-
fique.”** De plus, il apparait
qu’il n’y a aucun agenda de
recherche actif parmi les cher-
cheurs et les experts cliniques.
En 1985, dans la préface de la
seconde édition d’Aspects of
Manipulative Therapy, Mai-
tland observait :



« Aucun de nous ne peut se
permettre de négliger les
composantes anatomique et
physiologique de la thérapie
manipulative, et il est essen-
tiel que le clinicien essaye
de combler le fossé entre la
pratique et la théorie de
comment, quand et pourquoi
le traitement devrait étre
administré et pourquoi il ré-
ussit. »°

La biomécanique, I’anatomie et
la neurophysiologie sont les
disciplines fréquemment utili-
sées pour fournir une justifica-
tion des théories sur I’usage de
la thérapie manuelle,"***° bien
qu’il y ait peu d’études qui ont
spécifiquement examiné si ces
arguments théoriques fournis-
sent une base pour la pratique,
et de quelle fagon. Dans ce
numéro, les articles de Riddle,
Di Fabio, Twomey, Threlkeid
et Walker évaluent de maniére
critique ce que nous savons
aussi bien que ce nous avons
besoin de savoir pour fournir
une base scientifique a la pra-
tique.

Les facteurs suivants compli-
quent la recherche en thérapie
manuelle : (1) Plusieurs clini-
ciens et chercheurs ne sont pas
d’accords sur 1’étiologie des
douleurs musculo-
squelettiques; (2) les indica-
tions de thérapie manuelle tour-
nent souvent autour de criteres
basés sur des tableaux cliniques
plutét qu’une connaissance de
la pathologie musculo-
squelettique (p. ex., des dia-
gnostics similaires peuvent
présenter des tableaux cliniques
différents); (3) les affections
musculo-

squelettiques s’améliorent
souvent avec le temps; et (4)
I’application clinique de la thé-
rapie manuelle demande
I’interaction entre des étres

humains, et il y I’effet du com-
portement humain.*'*'**’ Les
professions médicale et physio-
thérapique ont examiné
I’efficacité de la manipulation
dans le traitement de patients
lombalgiques.”>" Des effets
positifs a court terme ont été
trouvés avec 1’application de
manipulation ou mobilisa-
tion.”' La majorité de la re-
cherche en thérapie manuelle
concerne les affections rachi-
diennes, particuliérement le
rachis lombaire.”***! Dans ce
numéro, I’article de Di Fabio
s’intéresse au probléme de
I’efficacité en thérapie ma-
nuelle.

Roéle de la thérapie manuelle
dans la formation

Il existe des preuves que la
thérapie manuelle joue un role
grandissant dans la formation
en physiothérapie. Par exemple,
en 1970, Stephens®” a passé en
revue tous les programmes de
physiothérapie aux Etats-Unis
(N=51) quant a I’inclusion de la
thérapie manipulative dans le
programme de base. Dans cette
étude, elle a utilisé le terme
“thérapie manipulative”, pas
“thérapie manuelle”, et 1’a défi-
nie comme un systéme de tech-
niques thérapeutiques ma-
nuelles pour restaurer I’intégrité
des articulations, incluant les
articulations rachidiennes, en
utilisant des amplitudes nor-
males de mouvement passif
involontaire. Parmi les 40 pro-
grammes (78%) ayant répondu
a I’étude, aucun programme
n’offrait de cours a part entiére
en thérapie manipulative, mais
17% offraient un enseignement
théorique, avec un temps
d’enseignement allant de 3 a 20
heures. Trente écoles (59%)
n’enseignaient pas de tech-
niques manipulatives, et la rai-
son la plus souvent évoquée est

le manque de temps a cause des
priorités du programme. Sa
définition initiale peut avoir été
restrictive d’une certaine fagon,
et elle en a proposé une plus
étendue aprés avoir terminé son
étude. Cette définition étendue
incluait une référence a la res-
tauration des relations anato-
miques et physiologiques nor-
males des articulations, et
I’application contrélée de mou-
vements passifs a 1’articulation
détendue, dans les amplitudes
normales du mouvement volon-
taire et involontaire.

En 1988, une étude similaire a
été conduite par Ben-Sorek et
Davis,” qui ont enquété sur la
présence de mobilisation articu-
laire dans le programme
d’enseignement de physiothé-
rapie et qui ont comparé leurs
résultats avec ceux de I’étude
de Stephens de 1970.* Aucune
définition du mode opératoire
de la mobilisation articulaire
n’a été utilisée dans 1’étude.
Seulement 50 programmes
d’enseignement en physiothé-
rapie ont été étudiés, et 38
(76%) d’entre eux ont répondu.
Seul 38% de ces programmes
ont rapporté que la mobilisation
était enseignée dans un cours a
part entiere, et 60% avaient la
mobilisation comme une sous-
partie d’un autre cours. Ces
données ont démontré une
augmentation significative des
offres de cours et de contenu
par rapport aux données réunies
par Stephens en 1970. Les
techniques manuelles les plus
utilisées par les programmes
étaient celles de Paris®, Mai-
tland,® Cyriax' et Kaltenborn."'

En janvier 1992, I’Evaluative
Criteria for Accreditation of
Education Programs for the
Preparation of Physical Thera-
pists a pris effet.*® Ces critéres
incluent maintenant la mobili-



sation comme 1’une des compé-
tences spécifiques du diplome.
Les précédents « Standards and
Criteria for Accreditation of
Physical Therapy Educational
Programs »** visaient a ce que
le thérapeute soit apte a réaliser
un bilan conclusif du systéme
musculo-squelettique sans men-
tion spécifique aux compé-
tences de mobilisation.
L’enseignement de la physio-
thérapie a considérablement
évolué depuis 1970, alors que
seuls quelques programmes
incluaient du contenu et des
compétences en “thérapie ma-
nipulative”. Actuellement, les
programmes d’enseignement de
tous niveaux doivent avoir un
contenu sur la mobilisation. La
poursuite de ce changement de
processus dans les programmes
de physiothérapie souléve des
questions pour la profession:
Quels éléments sont essentiels
dans nos “définitions fonction-
nelles” de certaines procédures
cliniques (p. ex. la mobilisation,
la thérapie manuelle)? Et
Quelles volontés conduisent la
prise de décision du contenu
dans le programme de forma-
tion en physiothérapie ?

Comparaison d’approches
évaluatives en thérapie ma-
nuelle

L’approche philosophique pour
I’évaluation et le traitement a
été, et continue, d’étre le point
d’identification et de débat le
plus fort concernant les diffé-
rences parmi les multiples ap-
proches (Tab 1, 2). Notre utili-
sation d’“approche ou base
philosophique” plutét qu’un
raisonnement théorique pour
I’approche en thérapie manuelle
est a dessein. Nous croyons que
la base pour ces approchesest
mieux décrite par le terme “phi-
losophie” (cad les croyances,
concepts et atti-

tudes®’généralement partagés
par les praticiens) que par le
terme “théorie”. Notre défini-
tion de théorie est cohérente
avec celle de Kerlinger:

[Une théorie est] un en-
semble de constructions
(concepts), définitions et de
Ppropositions interconnectés
qui présente une vue syste-
matique des phénoménes en
spécifiant les relations entre
les variables, dans le but
d’expliquer et de prédire ces
phénomeénes. ™

En 1979, Cookson&Kent®’ et
Cookson™ ont publié des ar-
ticles de revue insistant sur les
similarités et les différences
parmi les différentes approches
communément utilisées en thé-
rapie manuelle orthopédique.
Ces articles fournissent une vue
d’ensemble des quatre ap-
proches majeures utilisées,
telles que soutenues par Mai-
tland,’ Cyriax,10 Kaltenborn'' et
Mennell."”® Une comparaison
des quatre approches, tel
qu’elle est revue par
Cookson&Kent’ et Cookson,™
ainsi que de deux autres ap-
proches fréquemment utilisées
par les physiothérapeutes (cad
I’approche de McKenzie pour
le rachis et 1’approche ostéopa-
thique a la dysfonction muscu-
lo-squelettique) est présentée
dans les Tableaux 1 et 2. La
sélection de ces six approches
ne se veut pas compléte ou
exhaustive, mais elle est repré-
sentative des approches ma-
jeures intégrées aux pratiques
de physiothérapie
d’aujourd’hui.

La base philosophique présen-
tée pour ces approches évalua-
tives semble également &tre un
facteur crucial dans la compré-
hension de la fagcon dont

I’évaluation va se structurer et

comment les résultats cliniques
vont étre interprétés. Le tableau
1 donne une vue d’ensemble
des approches d’évaluation
utilisées et développées par des
médecins (cad les approches de
Cyriax,'"Mennell” et ostépa-
thiques™**°). La contribution de
Cyriax'® dans 1’¢laboration
d’une méthode logique pour
I’examen clinique des “tissus
mous” ou des problémes mus-
culo-squelettiques a été une
composante de beaucoup
d’autres cadres d‘évaluation.’
Les éléments communs dans
ces trois approches incluent la
collecte des données du patient
a travers le récapitulatif de son
historique: le test des mouve-
ments actifs; la palpation; et la
mobilisation, manipulation et
I’éducation du patient comme
traitements. Une fois de plus,
les différences majeures appa-
raissent dans les bases philoso-
phiques de I’approche, ce qui a
son tour mene a une différence
dans I’interprétation des signes
et des symptomes musculo-
squelettiques. Par exemple,
Cyriax'® adhére a un systéme
d’évaluation en lien étroit avec
son interprétation de 1’anatomie
appliquée (p.ex. en différen-
ciant les structures contractiles
et non-contractiles). L’attention
premiére de Mennell” se porte
sur I’examen des articulations
synoviales et le traitement des
dysfonctions articulaires par
des techniques de jeu articu-
laire. Ce qui est central dans
I’approche ostéopathique est la
croyance que le corps est une
unité intégrée dans un systéme
global, c’est-a-dire que le sys-
téme neuro-musculo-
squelettique est connecté avec
d’autres systémes du corps et
que les processus de maladies
sont fréquemment visibles dans
le systéme musculo-
squelettique. Une seconde
croyance est que la structure



gouverne la fonction et qu’une
anomalie dans la structure peut
mener a une fonction anormale.
La dysfonction somatique est la
fonction détériorée ou altérée
du systéme somatique (sque-
lettes, structures arthrodiques et
myofasciales et les éléments
vasculaires, lymphatiques et
neuraux en rapport.)’”*

Les cadres d’évaluation déve-
loppés par des physiothéra-
peutes, comme ceux développés
par des médecins, souscrivent a
une base philosophique. Cette
base philosophique inclut sou-
vent I’intégration d’autres ap-
proches, mais avec I’application
de techniques d’évaluation et de
traitement par le physiothéra-
peute (Tab. 2). Les cadres
d’évaluation pour ces trois ap-
proches (cad les approches de
Maitland,® Kaltenborn'' et
McKenzie'?) ont beaucoup
d’éléments similaires aux cri-
téres de screening de Cyriax.'”
Chaque approche inclut aussi
des procédures d’examen spéci-
fiques a I’approche. Par
exemple, Maitland® met I’accent
sur I’importance d’une évalua-
tion continue pour développer
des hypothéses de travail basées
sur I’évaluation. Kaltenborn''
inclut des éléments qui repré-
sentent sa formation
d’ostéopathe (p.ex. la réfé-
rences aux dysfonctions soma-
tiques) aussi bien que des éva-
luations biomécaniques des
mobilités articulaires. McKen-
zie'” utilise une



Tableau 1. Comparaison des approches d’évaluation développées par des médecins utilisées en Thérapie Ma-
nuelle

Approche de Thérapie Manuelle

Assertions de Cyriax" (médecine
orthopédique)

Assertions de Mennell?

Assertions Osthéopathiques®*’

Base philoso-
phique

1. Toute douleur a une source
anatomique

2. Tout traitement doit at-
teindre cette source anato-
mique

3. Sile diagnostic est correct,
tout traitement améliorera
la source

1. Ladysfonction est un signe
d’un processus pathologique
grave ou une maladie articu-
laire

2. Laperte de mouvement dans
une articulation normale ou du
jeu articulaire peut mener a une
dysfonction

3. La manipulation articulaire
peut restaurer une mobilité arti-
culaire normale

1. Le corps est une entité compléte, et le systeme
neuromusculosquelettique est connecté aux
autres systémes; ainsi, les processus de maladie
peuvent étre visibles dans le systéme musculos-
quelettique

2. Lastructure du corps gouverne la fonction; une
anormalité dans la structure peut mener a une
fonction anormale

3. Ladysfonction somatique est la fonction 1ésée
des composants liés du systéme somatique
(p.ex. le squelette, les articulations, les struc-
tures myofasciales et leurs ¢léments vascu-
laires, lymphatiques et neuros en rapport)

4.  La thérapie manipulative peut restaurer et main-
tenir des relations normales de la structure et la
fonction

Concepts clés

®  Diagnostic des Iésions des
tissus mous

. Catégorisation des dou-
leurs référées

. Différenciation des 1ésions
contractiles et non-
contractiles

¢ Evaluation du jeu articulaire

®  Diagnostic de dysfonction somatique

®  L’examen clinique se concentre sur la présence
d’asymétrie, de restriction de mouvement et la
palpation des changements de texture des tissus
mous (cad palpation de la peau, des muscle et
autres tissus conjonctifs pour ressentir une
¢épaisseur, un gonflement, une raideur ou un
changement de température)

Cadre Observation, historique Plainte actuelle Historique
gévalgatlon *  Age et profession *  Début ®  Connaissance d’un traumatisme physique,
istorique . Symptomes (lieu et propa- ®  Nature de la douleur d’anciens problémes viscéraux et des tissus
gation, début et durée, . et ) mous
comportement) Localisation de la douleur Plainte actuelle
®  Perte de mouvement . ERPRRT s . .
®  (Considérations médicales Antécédent Relation établie entre ’adaptation, la décom-
. niecedents . pensation le trauma et le temps a partir de
M Inspection Antécédents familiaux I'historique du patient
Revue du systéme médical
Physique Examen physique Examen physique Examen physique

. Mouvements actifs

®  Mouvements passifs
. Mouvements résistés
Examen neurologique
®  Palpation

° Inspection
®  Palpation

o Examen des mouvements vo-
lontaires

. Examen musculaire

®  Tests spéciaux (p.ex. radiogra-
phie)
. Examen du jeu articulaire

®  Analyse posturale
Screening régional des unités fonctionnelles

° Ceinture pelvienne
° Pied
° Colonne vertébrale
° Ceinture scapulaire
° Main
Evaluation détaillée dans les régions en dysfonction

Interprétation de
I’évaluation

Identification de la structure anato-
mique associée a la 1ésion

Dysfonction articulaire

Défaut positionnel
Défaut de mobilité
Segmentaire ou multi segmentaire

Stratégies de
traitement

Massage en friction

Injection

Manipulation

Mobilisation

Physiothérapie (p.ex. exercices,
adjuvants)

Education du patient

Manipulation

Mobilisation

Physiothérapie (p.ex. exercices, adjuvants)
Education du patient

Manipulation
Mobilisation

Energie musculaire
Techniques myofasciales
Couterstrain

Thérapie par exercices
Education du patient




Tableau 2. Comparaison des approches d’évaluation générées par des thérapeutes physiques utilisées en thérapie manuelle

Approche de thérapie manuelle

Assertions de Maitlande (Australie)

Assertions de Kaltenborn" (Norvege)

Assertions de McKenzie»

Bases philoso-
phiques

1. Engagement personnel pour com-
prendre le patient

2. Penser, et appliquer, un raisonne-
ment théorique (p.ex. pathologie,
anatomie) et un raisonnement cli-
nique (p.ex. signes et symptomes)

3. Evaluation continuelle et réévalua-
tion des données

1. Evaluation biomécanique des
mouvements articulaires

2. Douleur, dysfonction articu-
laire et altérations des tissus
mous sont trouvés en combi-
naison

1. Les facteurs de risque de la pos-
ture assise, la perte de
I’amplitude en extension, et la
fréquence des mouvements de
flexion contribuent aux dou-
leurs rachidiennes

2. Les patients devraient étre en-
gagés dans un auto-traitement

Concepts clés

¢  Examen, technique et évaluation
sont liés et interdépendants

®  Grades de mouvement (I - V)

*  Test des mouvements articulaires
accessoires et physiologiques

¢ Evaluation différentielle pour prou-
ver ou infirmer des hypothéses cli-
niques de travail

¢ Dysfonction somatique

*  Application des principes de
I’arthrocinématique (p. ex. loi
concave-convexe, close- et
loose-packed positions)

*  Grades de mouvement (I-11T)

*  Pendant les mouvements du ra-
chis, un changement de position
du nucleus pulposus se produit

¢ Un mode de vie en flexion
meéne a une position du nucleus
plus postérieure

*  Le disque intervertébral est une
origine courante des rachialgies

Cadre
d’évaluation

Examen subjectif (tel que décrit par Mai-
tland-)

¢ Etablir la nature du trouble

*  Cartographie des symptdmes

¢  Comportement des symptomes

*  Irritabilité

*  Nature

®  Questions spéciales

*  Histoire
Planifier I’examen objectif (tel que défini par
Maitland)

®  Observation

®  Tests fonctionnels

*  Mouvements actifs
®  Tests isométriques

®  Autres structures dans le plan (qua-
drant)

*  Mouvements passifs (p.ex. tests
spéciaux, mouvements articulaires
physiologiques et accessoires, Test
neuro-méningées’

*  Palpation

¢  Examen neurologique

®  Surligner les résultats principaux

Historique (“schéma cing-cing”)

1. Historique immédiat du cas
(p-ex. évaluer les symptomes
sur la localisation, le rythme,
le caractere et ainsi de suite)

2. Historique préalable (p.ex.
¢évaluation du type de traite-
ment, soulagement des symp-
tomes, présence de symp-
tomes similaires ou en lien)

3. Contexte social

4. Historique médicale

5. Historique familial

L’¢évaluation du patient de la cause de la
plainte
Examen physique

*  Inspection

¢  Fonction (mouvements actifs
et passifs; testing en traction,
compression, et glissement;
tests résistés)

*  Palpation

*  Tests neurologiques

®  Tests additionnels

Historique
* Interrogatoire (p.ex. Ou la dou-
leur a commencé, comment,
constante ou intermittente,
qu’est-ce qui I’améliore ou
I’empire, épisodes antérieurs,
questions spéciales)
Examen physique
*  Posture (assis, debout)
¢ Examen du mouvement
(flexion, extension, glissement
latéral)
*  Mouvements en relation avec la
douleur
*  Mouvements répétés
*  Mouvements tests
®  Autres tests (p.ex. neurolo-
gique, autres articulations)

Interprétation du
I’évaluation

Evaluation initiale - fait le lien entre les résul-
tats de I’examen et

* le comportement des symptomes du
patient

* le diagnostic

¢ stade du trouble

*  stabilité du trouble

® irritabilité du trouble

Evaluation biomécanique (p.ex. restric-
tion de mobilité articulaire) et évalua-
tion des changements dans les tissus
mous

Syndrome postural
Syndrome dysfonctionnel
Syndrome de dérangement

Stratégies de
traitement

Basées sur I’évaluation continue
Mobilisation

Manipulation

Mobilisation du tissu neural:
Traction

Exercice

Education du patient

Mobilisation

Exercice (accent sur la facilitation
neuromusculaire proprioceptive)
Traction / distraction
Mobilisation des tissus mous
Manipulation

Education du patient

Auto-traitement du patient en utilisant des
mouvements répétés

Exercice

Mobilisation ou manipulation (si néces-
saire)

Education du patient

7 Les réponses physiologiques et mécaniques anormales produites par les structures du systéme nerveux lorsque leurs ampli-
tudes de mouvement normales et leurs capacités d’étirement normales sont testées.'




évaluation par des mouvements
actifs répétés et les auto-
traitements du patient comme
éléments clés dans son évalua-
tion. Les similarités parmi ces
approches incluent la palpation;
Le test des mouvements articu-
laires; et des mobilisa-
tions/manipulations, exercices
et I’éducation du patient comme
stratégies thérapeutiques.

Alors que les praticiens devien-
nent plus éclectiques dans leur
évaluation et leur prise en
charge des patients, les lignes
entre les différentes approches
d’évaluation vont probablement
devenir avec le temps de plus
en plus flous. Un challenge
pour les thérapeutes manuels
sera de rechercher et
d’identifier les arguments théo-
riques sous-jacents lors des
procédures d’évaluation et des
traitements qui croisent les
différentes “approches philoso-
phiques”, de sorte que des pro-
positions puissent étre dérivées
a partir des théories et testées.

La dimension implicite

L’évaluation musculo-
squelettique : le role de
[’analyse critique

Méme si nous voyons que, eX-
plicitement, les approches en
thérapie manuelle sont basées
sur des philosophies quelque
peu différentes, elles partagent
néanmoins une dimension
commune - il y a toujours une
forme d’évaluation et de traite-
ment systématiques chez les
patients avec des dysfonctions
musculo-squelettiques. La di-
mension implicite, ¢’est-a-dire
les valeurs et comportements
centraux au travail du théra-
peute manuel, inclut peut-étre
la contribution a la profession
la plus importante de la part de
la thérapie manuelle. Cette

contribution est un accent mis
sur I’évaluation systématique
ainsi que sur 1’analyse et
l'interprétation des données
cliniques.

Nous avons vu une augmenta-
tion de I’intégration de la théra-
pie manuelle dans la pratique et
la formation.”*>** Cette crois-
sance s’est accompagnée d’une
augmentation de I’accent mis
sur I’évaluation ainsi que sur la
pensée et le raisonnement der-
riére la prise de décision cli-
nique. Par exemple, Cookson&
Kent’’ soutiennent que bien que
les techniques thérapeutiques
appliquées pour une certaine
condition musculosquelettique
pourraient varier selon les diffé-
rentes approches philoso-
phiques, I’évaluation du patient
pour déterminer s’il faut traiter
ou non est essentielle. Ces der-
niéres années, plusieurs textes
portant sur le musculosquelet-
tique ont été écrits non pas par
des médecins, mais des physio-
thérapeute.”**'* Ces textes se
concentrent sur I’évaluation
orthopédique, incluant
I’évaluation et le traitement. La
valeur du raisonnement clinique
et de la prise de décision dans
la pratique et la formation est
également abordée dans la litté-
rature professionnelle ré-
cente.**

De notre point de vue, ce pro-
cessus de non seulement utiliser
un schéme d’évaluation systé-
matique, mais d’investiguer le
raisonnement clinique et la
prise de décision qui sous-
tendent 1’évaluation, la com-
préhension et 1’interprétation
des résultats est un but extré-
mement important pour la pro-
fession. L’expertise profession-
nelle est décrite par de nom-
breux formateurs dans les pro-
fessions comme non seulement
la possession d’aptitudes tech-

niques, mais aussi 1’utilisation
de compétences analytiques
pour I’analyse critique et
1’action réfléchie.”’ ™ Cette
analyse critique nécessite que le
processus de formation profes-
sionnelle aide les étudiants a
devenir des analystes critiques.
Ce processus doit se faire dans
un “contexte d’action” ou de
pratique. Par exemple, le prati-
cien doit d’abord donner du
sens a une situation en impo-
sant une structure ou un cadre
pour I’analyse. Ce cadre est
utilisé pour aider a définir un
probléme et juger des consé-
quences potentielles de 1’action.
Les étudiants et les praticiens
doivent penser a ce qu’ils feront
et pourquoi, puis agir.
L’accentuation initiale pour les
étudiants devrait étre sur
I’analyse raisonnée d’une expé-
rience plutot que de trouver la
procédure correcte.”>*
L’importance de développer les
compétences de raisonnement
et d’analyse critique des théra-
peutes, aussi bien que leurs
compétences techniques, sou-
léve d’importantes questions.
Est-ce que les programmes du
diplome de base mettent en
avant I’analyse critique de la
technique, et mettent elles a
disposition du temps pour
I’analyse critique et la réflexion
? Ces programmes se conten-
tent-ils de couvrir un certain
nombre de matiére, cohérent
avec la tendance en pratique
clinique ?°* Voyons-nous dans
les programmes de formation
continue un accent €gal mis sur
I’analyse critique des logiques
scientifiques ou des théories
sous-jacentes autant que
I’application et la maitrise de
techniques cliniques ?

L’ approche de Maitland, ou
australienne, inclut un cadre
d’évaluation qui se base sur un
modéle ou cadre conceptuel.**



Nous croyons que le cadre
d’évaluation australien est un
exemple de la fagon dont un
clinicien peut faciliter son pro-
cessus de raisonnement cli-
nique. Ce qui suit dans la pro-
chaine section est un exemple
de comment le thérapeute ma-
nuel utilise le cadre
d’évaluation pour organiser et
interpréter les données cli-
niques.

L’approche australienne : un
exemple de cadre pour
l’analyse critique

Dans I’approche australienne, le
processus d’évaluation devrait
commencer lorsqu’un patient
entre dans une salle de traite-
ment. Pendant I’interrogatoire,
le thérapeute manuel guide le
patient dans la description de
ses symptomes en définissant
leur localisation et leur compor-
tement, en recueillant 1’histoire
du patient et en déterminant
toutes précautions pouvant
exclure le traitement.
L’interrogatoire (définit par
Maitland® comme I’examen
subjectif) est le premier pas
vital pour déterminer 1’origine
de la plainte du patient. Mai-
tland utilise ici le terme “sub-
jectif” pour représenter la partie
interactive de I’examen, c’est-a-
dire I’interrogatoire du patient
par le thérapeute pendant lequel
le thérapeute commence a in-
terpréter les perceptions de ses
symptomes par le patient. Le
terme “subjectif”’ n’est pas utili-
sé d’une fagon scientifique pour
représenter une mesure ou un
test subjectif.” Le clinicien
réalise une évaluation ou une
estimation des données collec-
tées a I’interrogatoire, qui, par
essence, est un jugement ou une
décision clinique basée sur
I’expérience, la formation et les
compétences du clinicien. Une
“hypothése de travail” est for-

mulée avec 1’intention
d’identifier les structures mus-
culosquelettiques potentielle-
ment impliquées dans la patho-
logie présentée. Le clinicien
utilise ses compétences
d’évaluation et ses connais-
sances pour classer
I’importance de chaque compo-
sante de I’hypothése de travail
selon I'algorithme SINS
(S=sévérité, I=irritabilité,
N=nature de la plainte, et
S=stade de la maladie).*”°

La sévérité est le terme utilisé
pour décrire 1’évaluation par le
clinicien de I’intensité des
symptomes du patient en rap-
port avec son activité fonction-
nelle. Par exemple, si le patient
a arrété d’utiliser son bras pour
s’habiller et n’arrive pas a trou-
ver une position pour soulager
la douleur, les symptomes sont
alors considérés comme sé-
veres. Des symptomes non
sévéres sont représentés par le
patient qui est capable de
s’habiller avec une douleur du
bras ou de I’épaule, la douleur
n’est pas encore assez intense
pour cesser ’activité fonction-
nelle méme si la douleur est
ressentie. L irritabilité est le
terme utilisé pour décrire
I’évaluation du clinicien basée
sur (1) la quantité d’activité
nécessaire pour déclencher les
symptomes du patient et (2) la
quantité de temps avant que les
symptomes du patient se cal-
ment (durée). Par exemple, une
douleur d’épaule qui commence
lorsque le patient 1éve un bras
et qui dure pendant 4 heures
signifie que la condition du
patient est extrémement irri-
table (peu d’activité cause une
douleur considérable qui dure
un long moment). A I’inverse,
une douleur d’épaule qui est
aggravée quand le patient l1éve
son bras, mais qui diminue
lorsque le patient raméne le

bras au corps, serait considéré
comme une condition non irri-
table.

La nature de la plainte est le
terme qui représente
I’évaluation par le clinicien de
la tolérance du patient a la dou-
leur, incluant les considérations
sur les différences culturelles,
la stabilité de la condition, le
type de pathologie, et les hypo-
théses du thérapeute physique
sur les structures responsables
de la plainte douloureuse. Le
stade de la pathologie est le
terme utilisé pour décrire
I’évaluation par le clinicien de
ce qu’est la progression des
symptomes pour le patient. Par
exemple, si le patient rapporte
qu’il /elle a eu des douleurs
lombaires il y a 2 jours et que
maintenant des douleurs du
membre inférieur irradient a la
cheville, le clinicien pourrait
suspecter que la condition pa-
thologique se détériore.

L’ hypothése serait donc rééva-
luée en conséquence.®®

Les décisions cliniques en lien
avec I’intervention tournent
aussi autour de I’évaluation des
données pendant et a la conclu-
sion de I’examen physique,
pendant 1’application de tech-
niques de traitement, et a la
conclusion du traitement ini-
tial.>*° De cette forme
d’analyse, des objectifs de trai-
tement sont établis et une stra-
tégie de traitement est formu-
1ée.

Tout au long du traitement, le
thérapeute continue d’évaluer
I’effet du traitement sur les
limitations fonctionnelles du
patient en rapport avec son
style de vie, son environnement
de travail et sur les signes et
symptomes de mouvements
actifs, passifs ou fonctionnels
en lien avec I’hypothése de



travail clinique. A travers
I’évaluation continue de chaque
technique, exercice ou adju-
vants, le clinicien modifie le
traitement et fait des hypothéses
sur quelle structure ou régions
du corps contribuent le plus
vraisemblablement au probléme
du patient. Par exemple, si les
signes et symptomes des mou-
vements passif ou actifs, ainsi
que I’état fonctionnel ne chan-
gent pas a I’allure que le clini-
cien croit appropriée, le clini-
cien a besoin de réévaluer (cad
re-hiérarichiser, rejeter, ou re-
formuler) I’hypothése de travail
et modifier le traitement en
conséquence.”’

Le clinicien a un role central a
jouer dans la collecte et
I’interprétation des données
cliniques des patients. Nous
proposons que le clinicien ait
également un role central a
jouer dans la génération de
systémes de classification qui
identifient des points communs
et des différences parmi les cas
de patients. En 1989, Rose*’
soutient que les thérapeutes ont
besoin d’identifier et de carac-
tériser les relations entre les
entités cliniques, les traitements
spécifiques et les stratégies de
prises en charge. Il soutient que
les cliniciens ont besoin
d’utiliser un processus de pra-
tique rationnelle et de pensée
critique pour parvenir a ce but.
D’autres ™’ ont suggéré que
I’utilisation de systémes de
classifications cliniques établies
pourrait aider les thérapeutes
physiques dans ce processus de
classification. Alors que la pro-
fession de physiothérapie
avance vers plus d’observation
systématique et de classifica-
tion des phénomeénes cliniques,
le thérapeute manuel pourrait
remplir un réle critique en ai-
dant au développement de ce
processus. Dans ce numéro

spécial, I’article de Jones four-
nit un dialogue plus poussé sur
le réle du raisonnement clinique
en thérapie manuelle.

Dimension nulle

Nous croyons a la présence
d’autres aspects au sein de la
thérapie manuelle, ceux qui
font partie de la dimension
nulle, a savoir des aspects sou-
vent ignorés. Grieve décrit bien
1’état actuel de la thérapie ma-
nuelle:

« Nous continuons de faire
comme Si nous en savions
tellement, quand en compa-
raison nous n’en savons que
peu. Ce pourrait étre une
bonne chose de ’admettre.
Nous faisons grand cas de la
science clinique, nous réfe-
rant avec enthousiasme a
telle ou telle partie de la
montagne massive de littéra-
ture qui sert au mieux notre
interét particulier... La plu-
part de ce que nous faisons
est simplement ce qui a été
prouve efficace en cabinet
pour améliorer nos patients
-- nous ne savons pas tou-
Jours pourquoi. »>®"

Un aspect de la thérapie ma-
nuelle fréquemment ignoré est
I’analyse et la discussion des
théories reconnues ou des prin-
cipes généraux servant de socle
aux connaissances de base.
Nous avons noté que la biomé-
canique, 1’anatomie et la neuro-
physiologie sont souvent discu-
tées comme fournissant une
logique sous-jacente en thérapie
manuelle et sont citées avec
enthousiasme comme les é1é-
ments qui correspondent a notre
pratique.** Nous avons besoin
de nous demander, Quelles sont
les sources de connaissance
citées pour la thérapie, ma-

nuelle aussi bien en formation
initiale qu’en formation conti-
nue ? Les connaissances de
base en thérapie manuelle sont-
elles construites sur un modele
de tradition ou d’autorité, ou
bien sur la méthode scientifique
2°® Un modele traditionnel fait
référence a la connaissance
obtenue des “vérités” et
croyances acceptées auparavant
et qui continuent d’influencer la
pratique. Un modéle d’autorité
est quand la connaissance vient
des experts (figures d’autorité)
et que la connaissance, comme
celle provenant de la tradition,
n’a pas été validée ou vérifiée
par la recherche.’® Par exemple,
les bases philosophiques des
différentes approches de théra-
pie manuelle sont généralement
bien connues et sont les aspects
principaux des ressources
écrites, mais peu d’attention a
été portée a développer et dis-
cuter de I’application de la
théorie a la pratique ou de géné-
rer des questions testables a
partir des théories clés identi-
fiées.

Nous ne pouvons pas ignorer
que la pratique clinique com-
bine les éléments de 1’art et de
la science. L’observation cli-
nique et la technique manuelle
sont des composantes centrales
de I’art de la pratique en théra-
pie manuelle. Feinstein™ sug-
geére que la pratique clinique
n’est ni un art ni une science,
mais I’art le plus scientifique et
la science la plus humaniste.
Plusieurs articles dans le numé-
ro de Juillet 1989 de Physical
Therapy sur la prise de décision
clinique se sont concentrés sur
la discussion et I’amélioration
des mesures cliniques.*’~>¢!
Delitto® suggére la considéra-
tion des principes de Feinstein
en mesure clinique® (p.ex. le
développement d’index clini-
métriques qui établissent une



validité, une fiabilité et une
expression formelle de I’indice
de mesure) comme une fagon
d’étendre la base scientifique de
la pratique clinique. Plusieurs
de ces principes ont des appli-
cations pour I’investigation en
thérapie manuelle.

Par exemple, la palpation joue
un rdle central dans
I’application de nombreuses
techniques de thérapie ma-
nuelle. La palpation est une
compétence pratique qui de-
mande apparemment de nom-
breuses heures d’entrainement
et de pratique afin de la maitri-
ser.”? beaucoup de thérapeutes
manuels croient que la palpa-
tion du rachis et des zones
associées contribuant aux
symptomes présentés peut étre
I’aspect le plus informatif de
’examen physique.* Les tech-
niques d’imagerie sophistiquées
continuent a servir d’outils
majeurs dans le diagnostic des
problémes musculo-
squelettiques, en se fiant moins
a la palpation. Le challenge
pour les physiothérapeutes sera
d’intégrer la technologie et les
compétences manuelles de fa-
¢on a ce que ces deux compo-
santes puissent améliorer leur
compréhension des problémes
musculo-squelettiques. Par
exemple, Jull et al.*” ont étudié
20 patients, s’étant tous plaints
de douleur du cou ou de la téte
pendant au moins 1 an, qui
avaient subi un examen manuel
des articulations zygapophy-
saires cervicales et une évalua-
tion radiographique. Dans un
groupe de patients (n=11), la
présence ou I’absence de symp-
tomes associés a une articula-
tion était établie a I’aide d’un
diagnostic par blocs nerveux
contr6lés radiologiquement. Le
thérapeute manuel ignorait le
diagnostic et a examiné les
patients 1 a 4 semaines apres le

bloc nerveux. L’ordre des évé-
nements était inversé dans le
second groupe de patient (n=9);
c’est-a-dire, I’examen physique
était en premier, suivit par le
diagnostic par blocs nerveux.
Sur les 20 patients étudiés, le
thérapeute manuel a identifié 15
patients qui avaient des articu-
lations zygapophysaires symp-
tomatiques et a aussi identifié 5
patients qui n’avaient pas
d’implication articulaire. Cette
étude est un exemple
d’investigation systématique
sur I’“art” de la palpation et
représente un premier pas vers
I’étude de la validité des tech-
niques de palpation.

Un autre domaine de la thérapie
manuelle souvent ignoré : les
études quant a I’efficacité et la
compétence de celle-ci. Plu-
sieurs études ont examiné
I’utilisation de la thérapie ma-
nuelle pour traiter des pro-
blémes du rachis, en particulier
la lombalgie.'**"**>* L’article
de Di Fabio dans ce numéro
fournit une analyse de cette
littérature. Un probléme lié est
I’exploration du rdle potentiel
de I’effet placebo en thérapie
manuelle. L’amélioration de
I’état d’un patient aprés la phy-
siothérapie ne peut pas étre vue
comme une preuve de
I’efficacité des techniques ma-
nuelles.

Gielen® identifie deux éléments
majeurs qui contribuent a 1’effet
placebo: (1) la relation théra-
peute-patient, qui est influencée
par les perceptions du patient
de I’expertise du thérapeute, de
sa fiabilité, son optimisme et
son enthousiasme, et (2)
I’utilisation d’autres adjuvants.
L’éducation du patient est aussi
vue comme une composante
d’une intervention en thérapie
manuelle (Tabs. 1, 2). Dans
notre développement théorique,

nous aurions peut-étre besoin
d’envisager un modéle qui ne
représente pas seulement les
dimensions auxquelles nous
pensons habituellement comme
sous-tendant I’évaluation et le
traitement musculosquelet-
tiques (p.ex. I’anatomie, la
biomécanique, la neurophysio-
logie), mais qui donnerait déli-
bérément plus de considération
aux aspects du comportement
humain. Par exemple, les théo-
ries concernant les interactions
patient-thérapeute, les compor-
tements de santé, et les aspects
culturels de la maladie®®
pourraient aussi aider les clini-
ciens a développer une compré-
hension plus compléte du con-
texte de la pratique clinique.

Conclusion

Cette évaluation de la thérapie
manuelle a fourni une introduc-
tion au role actuel de celle-ci en
physiothérapie. La thérapie
manuelle représente plus que la
simple application de mouve-
ments passifs, et le champ con-
tinue d’évoluer comme une
sous-spécialité en physiothéra-
pie. La base de connaissance et
la pratique ont des liens forts
avec les approches philoso-
phiques défendues par plusieurs
cliniciens. La base scientifique
de la thérapie manuelle est sou-
vent liée aux connaissances
d’autres disciplines (p.ex.
I’anatomie, la biomécanique, la
neurophysiologie), avec peu ou
pas d’études pour concrétiser
les connexions faites entre les
connaissances et la pratique, ou
I’efficacité de la pratique.
L’évaluation systématique et
continue est une composante
centrale du processus de rai-
sonnement clinique que les
thérapeutes manuels utilisent en
confirmant ou infirmant un
diagnostic. Des études qui se
concentrent sur les processus de



raisonnement clinique et de
prise de décision devraient étre
de premier pas utiles pour ré-
pondre aux questions telles que,
Pourquoi les patients vont
mieux ? Et Quels genres de
patients vont mieux avec quels
traitements ? De telles études,
au bout du compte, devraient
étre utiles pour développer des
théories de pratique en physio-
thérapie.
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