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1¢ SECTION : CONSIDERATIONS GENERALES

1. Introduction

1.1. La médecine manuelle

La médecine manuelle est une branche de la médecine qui traite des problémes de
gestion liés principalement au systeme neuro-musculo-squelettique (nerveux et
locomoteur). Les médecins? pratiquent la médecine manuelle dans le monde entier et
sont réglementés par la loi dans une quarantaine de pays.

Elle a été développée en tant que spécialité, sous-spécialité ou capacité au sein de la
science médicale et de la profession dans les pays ou un besoin de traitement non
chirurgical des troubles de I'appareil locomoteur a été identifié.

Dans les pays ou les réglementations Iégales ne mentionnent pas la spécialité de
médecine musculo-squelettique ou son équivalent, la médecine manuelle est une
sous-spécialité ou une qualification supplémentaire liée a l'une des spécialités
historiquement établies traitant de |'appareil locomoteur, notamment la neurologie,
I'orthopédie ou la chirurgie orthopédique, la médecine physique et de réadaptation, la
rhumatologie et la médecine de famille ou la médecine générale. Dans certains pays,
la médecine manuelle peut également faire partie intégrante du programme d'études
de ces spécialités®.

1.2. Médecine musculo-squelettique

La médecine musculo-squelettique s'occupe du diagnostic médical et de la thérapie
médicale concernant tous les troubles fonctionnels et les lésions structurelles de
I'appareil locomoteur. Cette spécialité médicale est principalement établie dans les
pays dont les structures des systemes nationaux de soins de santé n'impliquent pas de
traitement non chirurgical de I'appareil locomoteur. La médecine musculosque-
lettique est pratiquée dans plusieurs pays du monde et réglementée par la loi dans
certains d'entre eux. Dans ces pays, la médecine manuelle est définie comme une
composante du programme de médecine musculo-squelettique 2.

1.3. Médecine manipulative ostéopathique et traitement

La médecine ostéopathique manipulative (MOM) est définie comme « |'application de
la philosophie ostéopathique, du diagnostic structurel et du traitement ostéopathique
manipulatif (TOM) au diagnostic et au traitement du patient ». Le traitement
ostéopathique manipulatif (OMT) est |'application thérapeutique de forces guidées
manuellement par un médecin ostéopathe (usage US) pour améliorer la fonction
physiologique et/ou soutenir I'homéostasie altérée par un dysfonctionnement
somatique. La formation de Doctor of Osteopathic Medicine (DO) aux Etats-Unis
comprend une formation complete en médecine manuelle qui s'étend sur quatre
années de formation prédoctorale 3. Tous les DO américains terminent leur formation
avec la capacité de pratiquer la médecine manipulative ostéopathique (voir
1¢" SECTION, chapitre 5.2.).

@ Pour une meilleure lisibilité, le masculin générique est utilisé dans ce document. Les désignations de personnes
utilisées dans ce travail se réferent — sauf indication contraire — a tous les sexes.
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1.4. Médecine ostéopathique neuromusculo-squelettique

La médecine ostéopathique neuromusculo-squelettique (ONMM) est une spécialité
reconnue a I'échelle nationale aux Etats-Unis?, qui met l'accent sur l'intégration du
diagnostic manuel ostéopathique et du traitement manipulatif ostéopathique dans
I'évaluation et le traitement du systéme nerveux, musculaire et squelettique dans ses
relations avec les autres systemes corporels, ainsi que de I'étre humain dans son
ensemble. La formation de spécialiste ONMM nécessite un programme de résidence a
plein temps, supervisé et basé sur les compétences, d'une durée de 36 mois, ouvert
aux diplémés MD et DO %>,

1.5. Thérapie manuelle

En Russie, la spécialité médicale équivalente s'appelle la thérapie manuelle et
nécessite une formation médicale compléte en neurologie ou en orthopédie, voire en
traumatologie, avant la formation en médecine manuelle &7,

1.6. Arthrokinématique

Le concept d'arthrokinématique est une approche de I'enseignement et de I'exécution
de techniques manuelles congues pour influencer l'interrelation entre les surfaces des
articulations synoviales dans les dysfonctionnements des articulations vertébrales et
périphériques. Il repose sur une base scientifique ®° et est principalement mise en
ceuvre dans certaines écoles japonaises de médecine manuelle.

1.7. Médecine manuelle Chuna

Le chuna est une modalité thérapeutique qui aborde la fonction biomécanique, la
pathologie, les diagnostics et les théories liées au traitement afin de créer un équilibre
dans la structure et la fonction orthopédiques ; le chuna affirme que la fonction et la
structure sont systémiquement corrélées 1°,

1.8. Médecine de MM

Dans le présent document, I'acronyme médecine de MM définit tous les domaines de
la médecine manuelle et la partie non opératoire de la médecine musculo-
squelettique telle qu'illustrée ci-dessus (y compris la médecine ostéopathique
neuromusculo-squelettique, la thérapie manuelle, I'arthrokinématique et d'autres).

3 Aux Etats-Unis, des capacités de base spécifiques en médecine manuelle sont spécifiées pour les programmes
d'études ostéopathiques et la reconnaissance ostéopathique. Ces capacités sont spécifiquement testées au
niveau de I'Etat et/ou au niveau national dans le cadre du processus d'autorisation d'exercer.
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2. Objectif des recommandations

Afin de faciliter I'exercice qualifié et sr de la médecine MM et de protéger le public et les
patients tout en améliorant I'accés a des soins de qualité et rentables, les objectifs de ces
recommandations sont les suivants :

¢ de décrire et de délimiter les différents niveaux d'exigences en matiéere de formation en
médecine MM

¢ de servir de référence aux autorités nationales et professionnelles pour la mise en place
d'un systeme d'examen et d'autorisation d'exercer pour la pratique qualifiée de la
médecine MM

¢ revoir les contre-indications afin de minimiser le risque d'accidents

¢ promouvoir la sécurité de I'exercice de la médecine MM.

3. Comment utiliser ce document

La /é¢ SECTION des recommandations traite des considérations générales relatives a la
médecine MM.

La //é™ SECTION des recommandations fournit une référence pour I'établissement de divers
programmes de formation, en particulier lorsqu'aucun dipldme d'enseignement formel n'a
été établi. Si les autorités nationales de santé souhaitent évaluer le programme de
formation, elles peuvent consulter le Conseil de I'Education FIMM (www.fimm-online.com).
Ce Conseil ne fonctionne pas comme une agence d'accréditation, mais favorise la
compréhension des différences entre les organismes d'éducation et d'accréditation
reconnus, par le dialogue et la communication.

Un systeme d'examen et d'autorisation d'exercer peut étre mis en place ou adapté sur la
base de ce programme de formation afin de garantir la compétence des stagiaires et d'éviter
I'exercice de la médecine MM par des praticiens non qualifiés. Il faut espérer que cela
découragera I'exploitation commerciale de la formation et de la pratique de la médecine
MM, qui est un probléme important et croissant dans certains pays.

La //1*me SECTION des lignes directrices traite des contre-indications, des complications et des
effets secondaires de la médecine MM.

La /veme SECTION traite de la sécurité de la médecine MM.

La Vé™e SECTION traite des preuves connues de la médecine MM.
La VIéme SECTION traite des aspects qualitatifs de la médecine MM.
La VIIéme SECTION comprend le glossaire.


http://www.fimm-online.com/
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La valeur de la médecine MM

4.1. Différents modeles de médecine MM

Ainsi, ces lignes directrices couvrent a la fois la partie manuelle et la partie non
invasive de I'approche musculo-squelettique. Elles traitent exclusivement de Ia
formation, des contre-indications, des complications, des effets secondaires, de la
sécurité, des preuves connues et de la qualité de ces approches pratiquées soit en
tant que capacité, soit en tant que composante (voir Fig. 1a-5b ci-dessous). En résu-
mé, la médecine MM est pratiquée dans le monde entier principalement selon deux
modeles différents :

¢ La médecine MM en tant que sous-spécialité ou capacité en relation avec toute
spécialité médicale traitant de la médecine clinique.

¢ La médecine MM est une composante intégrée du programme d'études de toutes
les spécialités médicales mentionnées dans la 1° SECTION, chapitre 1.1. - 1.8. des
spécialités médicales mentionnées ou d'une autre branche médicale dans laquelle
le soutien de I'appareil locomoteur joue un réle dans les soins de santé préventifs,
I'amélioration de la santé ou I'amélioration de la qualité de vie. La formation
intégrée doit étre équivalente ou supérieure aux exigences du niveau 3, niveau de
spécialité (voir 2¢me SECTION I, chapitre 6).

4.2. Gestion rentable de la médecine MM

En tant que service de soins médicaux, la médecine MM offre une approche de
gestion conservatrice et nécessite rarement du personnel auxiliaire, bien qu'elle exige
des médecins convenablement formés et compétents. Par conséquent, I'un des
avantages de la médecine MM est qu'elle offre la possibilité d'une prise en charge
rentable des troubles de |'appareil locomoteur.

Les diagnostics en médecine MM sont basés sur les compétences du médecin en
biomécanique, anatomie, neurophysiologie et analyse psychosociale et sont
généralement effectués dans le cadre de soins ambulatoires. Les antécédents
médicaux, les résultats de I'examen et les investigations sont tous pris en compte afin
d'établir un diagnostic de travail. Le médecin MM discute et décide ensuite avec le
patient du régime thérapeutique, qui comprend une prescription pharmacologique et
un traitement manuel, ainsi qu'une prescription et des conseils en matiere de
rééducation. Le médecin MM est donc un praticien formé de maniére appropriée et
disposant d'un large éventail de compétences qui ne sont disponibles que dans le
cadre d'une approche multidisciplinaire. Dans les domaines ou les patients souffrant
de troubles de I'appareil locomoteur pourraient bénéficier d'interactions
interprofessionnelles, le médecin MM posséde des compétences et des perspectives
utiles pour coordonner ou diriger les autres afin d'incorporer des stratégies risque-
bénéfice et colt-efficacité appropriées dans le contexte de la prise en charge totale du
patient.

Les affections musculo-squelettiques représentent une charge importante pour les
individus, les systéemes de santé et les systéemes de soins sociaux, les colts indirects
étant prédominants. Cette charge a été reconnue par les Nations unies et I'OMS, qui
ont approuvé la Décennie des os et des articulations 2000-2010*. Le nombre de
patients présentant des problémes liés a la médecine musculo-squelettique varie
assez largement d'un pays a l'autre. Cela dit, le fardeau que représente la
compréhension de I'étendue des affections musculo-squelettiques est énorme et ne
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se refleéte pas dans les priorités nationales en matiere de santé 2. Dans les pays qui
fournissent des données statistiques, la prévalence des douleurs cervicales et dorsales
au cours de la vie varie entre 70 et 75 %. Seuls 5 % de ces patients présentent des
troubles pathologiques non réversibles 13. En effet, les troubles musculo-squelettiques
sont a l'origine de plus de limitations fonctionnelles dans la population adulte de la
plupart des Etats-providence que n'importe quel autre groupe de troubles. Elles sont
une cause majeure d'années vécues avec un handicap sur tous les continents et dans
toutes les économies. Une enquéte publiée dans le Journal of Rheumatology suggére
que les troubles musculo-squelettiques sont a I'origine de 40 % de toutes les maladies
chroniques, de 54 % de toutes les incapacités de longue durée et de 24 % de tous les
jours de restriction d'activité. Dans d'autres enquétes menées au Canada, aux Etats-
Unis et en Europe occidentale, la prévalence des incapacités physiques causées par
une affection musculo-squelettique a été estimée a plusieurs reprises a 4-5 % de la
population adulte#15, Le co(t total des maux de dos s'élevait a plus de 4 milliards
d'euros aux Pays-Bas en 1991, a plus de 2,7 milliards d'euros au Royaume-Uni en 1992
et a plus de 2 milliards d'euros en Suéde en 1995 . In 1998, total U.S. health care
expenditures for low back pain were estimated at 90 billion U.S. dollars ¥7. Average
total health expenditures for patients with back and neck problems increased from
4,795 U.S. dollars per year in 1997 to about 6,096 U.S. dollars per year in 2005, an
inflation-adjusted increase of 65% . En Allemagne, le co(t des lombalgies s'élevait a
8,5 milliards d'euros en 2006. Environ 90 % des colts totaux étaient des colts
indirects dus a I'absentéisme au travail et a l'invalidité, ce qui refléte le fait que les
lombalgies affectent généralement la population active .

4.3. Inadéquation entre les problémes de I'appareil locomoteur et
les personnes qui les prennent en charge

Il existe un décalage entre le nombre de patients présentant des problémes de
I'appareil locomoteur et la base de connaissances des personnes qui s'occupent d'eux.
En Amérique du Nord, on estime qu'entre 13,7 % et 27,8 % des patients se présentent
chez un médecin de premier recours avec un symptome principal directement lié a
I'appareil locomoteur, mais qu'en moyenne, les facultés de médecine du Canada ne
consacrent que 2,26 % (de 0,61 % a 4,81 %) de leur programme d'études a I'éducation
musculo-squelettique. 0. Aux Etats-Unis, une enquéte menée auprés de médecins de
famille a révélé que 51 % des personnes interrogées estimaient que leur formation en
orthopédie était insuffisante. En outre, 56 % des personnes interrogées ont déclaré
qgue |'école de médecine était leur seule source de formation formelle en musculo-
squelettique. Ce constat a incité 100 doyens de facultés de médecine a lancer le
« Project 100 » pour remédier a cette situation 2.

Etant donné que les dysfonctionnements de I'appareil locomoteur s'accompagnent le
plus souvent de douleurs, la médecine manuelle est parfaitement adaptée a une
intervention précoce, évitant ainsi le long et parfois interminable chemin de la
douleur chronique et de l'invalidité. La Fédération internationale de médecine
manuelle (FIMM) soutient les sociétés médicales de tous les pays afin qu'elles
encouragent leurs services de santé nationaux ou leurs autorités d'accréditation a
mettre en ceuvre et a maintenir une formation sire et efficace des médecins en
matiére de diagnostic et de thérapie en médecine MM, telle qu'elle est décrite dans le
présent document.

4.4. Différentes réglementations

Les réglementations applicables aux médecins qui pratiquent la médecine MM varient
considérablement d'un pays a l'autre. Dans certains pays, comme les Etats-Unis, la
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Nouvelle-Zélande et la Russie, le statut de spécialité est mentionné (modeles de
composant ou de masters et de doctorats). Dans d'autres pays, la médecine MM a été
légalement reconnue avec des qualifications formelles, souvent dans le cadre d'une
autre spécialité (modéle de capacité). Il peut s'agir d'un examen, d'un enregistrement
et d'une licence délivrés par le gouvernement, une université ou une chambre des
médecins. Dans ces pays, la profession est réglementée et les qualifications
éducatives stipulées sont généralement cohérentes, satisfaisant aux exigences des
agences d'accréditation respectives. Dans certains pays, la médecine MM n'est pas
reconnue officiellement ni pratiquée.

Cependant, de nombreux pays n'ont pas encore développé I'enseignement de la
médecine MM ou établi des lois pour réglementer la pratique qualifiée de la médecine
MM.

4.5. Programmes de formation a différents niveaux d'éducation

Avec l'augmentation de la demande de services de médecine MM, d'autres
spécialistes médicaux pourraient souhaiter acquérir des qualifications supplémen-
taires en médecine MM. Des programmes de formation spéciaux ont été mis au point
pour permettre aux médecins ayant une formation médicale de base substantielle
d'acquérir la formation et les compétences supplémentaires nécessaires pour intégrer
en toute sécurité les approches de la médecine MM ou devenir des spécialistes de la
médecine MM. Ces programmes doivent étre flexibles afin de tenir compte des
différents niveaux d'éducation et de la formation médicale antérieure des étudiants.

Dans les pays ou il n'existe pas de législation réglementaire, il se peut qu'il n'y ait pas
de cadre éducatif, professionnel ou juridique régissant la pratique de la médecine
MM.

4.6. Exigences minimales en matiére d'éducation

La FIMM, par l'intermédiaire de ses Commissions de politique et d'éducation, a défini
ce que les membres de sa Fédération des sociétés considérent comme les exigences
minimales en matiere de formation que les médecins doivent atteindre afin de
protéger les patients. La FIMM recommande a tous les pays de reconnaitre et
d'appliquer ces exigences minimales.

Dans certains pays ou les structures éducatives sont limitées, ol les ressources
financieres sont insuffisantes ou ou l'intégration des communautés indigenes dans la
société n'est pas satisfaisante, des agents de soins de santé primaires non médicaux
spécifiquement formés a certaines techniques manuelles peuvent contribuer a
améliorer ces services de soins de santé. Cela peut également permettre d'introduire
certains principes de la médecine MM dans les systémes nationaux de soins de santé
qui, autrement, ne seraient pas disponibles, améliorant ainsi I'acces, la qualité et le
colt de la prise en charge des soins de santé musculo-squelettiques.
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5. Parcours de formation (exemples)

5.1. Europe, Australie, Nouvelle-Zélande, Israél

L'acronyme MM médecine définit tous les domaines de la médecine manuelle et la
partie non opératoire de la médecine musculosquelettique, y compris la Médecine

ostéopathique et neuromusculo-squelettique, la thérapie manuelle, l'arthrokiné-
matique et d'autres.

DIPLOME UNIVERSITAIRE
de MEDECINE
5000 a 6000 heures de
cours de base et de

formation pratique
Environs 6 a 8 années d'étude

\ 4 4

apn13,p SUe ZT & § UOJIAUD

Fig. 1a Fig. 1b
SPECIALISTE MEDICALE MEDECIN SPECIALISTE en
MEDECINE MUSCULO-SQUELETIQUE
Neurologie, Chirurgie orthopédique,
Rhumatologie, MPR, MG, etc. Ou en tout autre spécialité ayant trait 3
X ’ I'appareil locomoteur.
2 a4 années d'études post 4 ) .. détud -
médecine générale annees minimum d'etude pos
médecine générale
Médecine MM

\4

Fig. 1a : Modele « capacité ». La Fig. 1b : Modeéle « constituant ». La

médecine MM est une sous-spécialité médecine MM est une composante

ou une capacité en rapport avec toute intégrée au programme de la médecine

spécialité médicale en rapport avec la musculo-squelettique ou d'une autre

médecine clinique. spécialité médicale liée a I'appareil
locomoteur.

¢ En France: DIPLOMES D’UNIVERSITE (DIU) MEDECINE MANUELLE ET sOSTEOPATHIE MEDICALE.

4 Voir I1&me SECTION, chapitre 3 : Niveaux de formation en médecine MM.
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5.2. Etats-Unis, Canada : Docteurs en médecine ostéopathique (DO) et DO formés aux
Etats-Unis au Canada
DIPLOME DE BACHELIER UNIVERSITAIRE
(B.A. OU B.S.) PLUS DIPLOME EN MEDECINE
OSTEOPATHIQUE
Formation de MM
Equivalent au niveau 3 & 8 ans d'études
S
=
=
. 4 \ 4 ¥ |:
m.‘
[y
L¥N]
Fig. 2a Fig. 2b Fig. 2c 3
Formation DO de Médecin Formation DO de Médecin Formation DO spécialisée en g
spécialiste sans recon- spécialiste avec recon- Médecine ostéopathique o
naissance de ['ostéopathie naissance de |'ostéopathie neuromusculosquelettique =
Dans toutes les disciplines {ONMM) & plein temps ]

3 4 8 ans d'études post-universitaires de
formation continue & temps plein et
activité sous supervision

Modéle « capacité » pour le niveau de
compétence Médecin spécialiste MM

3 2 8 ans d'études post-universitaires de
formation continue a temps plein et
activité sous supervision

Formation MM supplémen-

Modéle « constituant » pour le niveau de
compétence Médecin spécialiste MM

3 2 8 ans d'études post-universitaires de
farmation continue a temps plein et
activité sous supervision

Formation spécialisée

Parcours de formation vers |e niveau de
compétence Master MM ou Docteur MM

\ 4

Fig. 2a : Un modéle « capacité ».

La médecine ostéopathique

manipulative et les traitements

ostéopathiques manipulatifs
font partie intégrante du pro-
gramme d'études pré-docto-
rales de tous les médecins DO
dipldmés aux Etats-Unis. Aux
Etats-Unis, ces médecins DO

peuvent étre considérés comme

des spécialistes de niveau MM
Capacity dans n'importe quelle
discipline médicale ou
chirurgicale.

Fig. 2b : Un modeéle « compo-
sant ». Un diplémé allopathe
(MD) ou un DO diplémé aux
Etats-Unis qui effectue une
résidence avec un programme
de « reconnaissance ostéo-
pathique » dans un domaine de
spécialité donné peut étre
qualifié de spécialiste au niveau
de la capacité MM ou de la
composante MM en fonction de
la discipline. (Par exemple, la
médecine familiale au niveau de
la capacité avec des spécialistes
oMT).

€ Voir l1#me SECTION, chapitre 3 : Niveaux de formation en médecine MM.

Fig. 2c : Modeéle de niveau
master ou doctorat. Un diplomé
allopathe (MD) ou un DO
dipldmé aux Etats-Unis qui
effectue une résidence en
médecine ostéopathique
neuromusculo-squelettique
(ONMM) ou qui remplit les
conditions requises, y compris la
soutenance d'une thése, pour
obtenir le titre de FAAO (Fellow
of the American Academy of
Osteopathy) peut étre qualifié
de spécialiste au niveau du
master ou du doctorat en MM.

f Exigences basées sur les compétences dans les for-mations spécialisées reconnues par |'ostéopathie.

& Exigences basées sur les compétences dans les formations de spécialisation (>1200 heures) +/- Doctorat.
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Tous les spécialistes DO formés aux Etats-Unis, quelle que soit leur spécialité, ont
d'abord satisfait a la compétence du niveau de formation de spécialiste MM (niveau
de competence 3" avant d'entamer leur formation post-universitaire (Fig. 2a-c). Ils
ont ensuite le choix de suivre un programme de reconnaissance ostéopathique a
temps plein avec intégration de la MM spécifique a la spécialité en vue d'une
demande de compétence supplémentaire (Fig. 2b). Les DO formés et certifiés aux
Etats-Unis dans la spécialité de médecine ostéopathique neuromusculosquelettique
(ONMM) ou de médecine manipulative ostéopathique (OMM) satisfont au niveau de
master ou de doctorat MM (niveau de competence 4"). Aux Etats-Unis, ils représ-
entent la majorité des formateurs en MM, des chercheurs en MM et des conseillers
en MM pour les patients d'autres médecins (Fig. 2c).

Voir également les ANNEXES, chapitre 3.1.

B.A.: Le Bachelor of Arts est le nom donné au diplome de licence délivré
principalement dans les domaines des lettres, des langues et des cultures, des médias
et de la communication ainsi que des sciences sociales et sociétales. Arts ne signifie
pas art, mais sciences humaines.

B.S. : Le Bachelor of Science est un diplome hautement professionnalisant. Ce diplome
peut étre obtenu dans différentes branches scientifiques, notamment en économie,
en sciences naturelles et en ingénierie.

h voir [&me SECTION, chapitre 3 : Niveaux de formation en médecine MM.
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5.3. Etats-Unis, Canada : Médecins (MD)

DIPLOME DE BACHELIER UNIVERSITAIRE
(B.A. OU B.S.) PLUS DIPLOME EN MEDECINE

(MD)

8 ans d'études ®
=
=]
=
[
D

' ' o

[

L¥ 8]

Fig. 3a Fig. 3b §

Formation MD de Médecin spécialiste Formation DO spécialisée en Médecine a

sans reconnaissance de |'ostéopathie ostéopathique neuromusculo- g;

Dans toutes les disciplines squelettique (ONMM) a plein temps a

32 8 ans d'études post-universitaires de formation > 1200 heures ®

continue a temps plein et activité sous supervision

MM intégré basé sur les MM intégré basé sur les

Modele « constituant » pour le niveau de Parcours de formation vers le niveau de
compétence Médecin spécialiste MM compétence Master MM ou Docteur MM v

Fig. 3a: Les MD ayant une Fig. 3b : Les MD spécialistes en
reconnaissance ostéopathique ont la médecine neuromusculosquelettique
possibilité, dans le cadre du modele (ONMM) avec reconnaissance
« constituant », de se présenter pour ostéopathique ont la possibilité de se
le niveau de compétence de médecin présenter pour le niveau de
spécialiste MM (équivalent au niveau compétence MM-Master ou MM-
de compétence 3'). Docteure (équivalent au niveau de

compétence 4').

PEquivalent au niveau de compétence 3 ou 300 heures de formation minimum (voir l1éme SECTION, chapitre 3 :
Niveaux de formation en médecine MM).

k Equivalent au niveau de compétence 4 (voir I1éme SECTION, chapitre 3 : Niveaux de formation en médecine MM).

I'oir [1&me SECTION, chapitre 3 : Niveaux de formation en médecine MM.
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5.4. République de Corée

DIPLOME UNIVERSITAIRE
de MEDECINE

5000 a 6000 heures de
cours de base et de

1]
formation pratique =]
Environs 6 a 8 années d’étude g
(2]
b s <
[y
(%]
W
Fig. 4a Fig. 4b =
SPECIALISTE MEDICALE CERTIFICAT DE MEDECINE o
Médecine coréenne Réhabilitation MANUELLE COREENNE CHUNA g
2 34 années d'études post w
médecine générale Publié par la Société coréenne de
La formation & la médecine manuelle fait partie médecine manuelle Chuna pour la colonne
intégrante de I' enseignement spécialisé vertébrale et les nerfs

égal au niveau de compétence 3™ ou 300
heures minimum d'enseignement et de
formation modulaires postuniversitaire

Fig. 4a : Modéle « capacité » corée Fig. 4b : Les titulaires du certificat de
spécialistes de la rééducation médi médecine manuelle Chuna coréenne
coréenne regoivent une formation regoivent une formation de niveau de
base en médecine manuelle. Vous compétence 3™ ou au moins 300
pouvez les terminer au niveau de heures de formation en médecine
compétence 3™ c'est a dire a un ce manuelle Chuna.

de 300 heures de médecine manue

™ Voir [1#me SECTION, chapitre 3 : Niveaux de formation en médecine MM.
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Historique et principes

6.1. Informations historiques

Les médecins utilisent les techniques de diagnostic et de thérapie de la médecine MM
depuis des milliers d'années. L'Edwin-Smith-Papyrus (3000 a 2500 av. J.-C.)
mentionne, outre le diagnostic chirurgical, certaines affections douloureuses du cou,
pour lesquelles la procédure manuelle de diagnostic est assez similaire a celle utilisée
aujourd'hui. En Inde, des médecins comme le chirurgien Susruta (1500 av. J.-C.),
considéré comme le fondateur de la médecine ayurvédique, utilisaient des techniques
manuelles. Outre la médecine ayurvédique, les racines de la médecine manuelle en
Asie de I'Est remontent au Classique interne deHuangdi (277 P9%E), un ouvrage rédigé
par des médecins chinois pendant la période des Etats en guerre (de 475 & environ
221 av. J.-C.). Bien que la manipulation de la colonne vertébrale en Occident remonte
a Hippocrate (460 a 375 av. J.-C.) et aux médecins grecs de I'Antiquité 22 ainsi qu'a
Galien (130 a 200 C.E.), I'évolution de la médecine MM est difficile a suivre au Moyen-
Age. Au cours de cette période, le philosophe et médecin Abu Ibn Sinna de Bucarest,
appelé Avicenne (980 a 1037 C.E.), a publié dans son Canonis Medicinae des
techniques manuelles qui ont été enseignées pendant une centaine d'années dans
toutes les universités européennes. En Asie de I'Est, les premiers documents
contenant le terme Chuna (#£%%) sont des classiques de la médecine pédiatrique de la
dynastie Ming (1368 a 1644 C.E.) tels que I'Encyclopédie de la médecine pédiatrique
comme Encyclopédie du chuna pédiatrique, formules, pouls et récupération (/) FdHE
7RIS FL & 42 3) et Conseils secrets du chuna pédiatrique (/)N 5aHEZFAFR). En 1599,
I'Espagnol Luis de Mercado (1525 a 1611) publia dans son livre Institutiones para el
aprovechamiento y examen de los Algebristas des instructions sur ['utilisation
professionnelle des traitements manuels, en particulier pour les algébristes qui
n'étaient pas Médecins?3. Les rois d'Espagne Philippe Il et Philippe Il ont également
bénéficié de tels traitements. Au milieu du XIXé™e siécle, le médecin américain Andrew
Taylor Still (1828 a 1917) a mis au point un systéme de techniques manuelles qu'il a
appelé ostéopathie pour le différencier des deux principales formes de soins médicaux
de I'époque (l'allopathie et I'noméopathie) et pour rendre hommage a son étude
biomécanique du fonctionnement des articulations. Ce systéme de thérapie manuelle
a connu un grand succés non seulement aux Etats-Unis (ce qui a conduit au
développement de sa propre discipline et, plus tard, a I'acceptation aux Etats-Unis des
seuls docteurs en médecine ostéopathique), mais il a également influencé assez
largement les médecins MM qui se développaient en Europe. Le médecin suisse Otto
Naegeli (1871 a 1938) a décrit dans son livre Nervenleiden und Nervenschmerzen, ihre
Behandlung und Heilung durch Handgriffe (Maladies nerveuses et douleurs nerveuses,
leur traitement et leur guérison par des manipulations ), a la fin du 19®™e siécle, des
manipulations pour le traitement des maladies qui sont souvent considérées comme
les premiéres manifestations de la médecine manuelle 22, L'attachement de Naegeli
aux approches théoriques de la naturopathie classique a toutefois empéché Ia
formation d'un concept thérapeutique global. Ce n'est qu'avec l'apparition de
|'ostéopathie et de la chiropratique que la base théorique s'est élargie, ouvrant ainsi la
voie a la médecine manuelle actuelle.

Dans d'autres pays comme le Japon, les techniques de MM basées sur
I'arthrokinématique ont été développées indépendamment. Avec la création de la
Fédération Internationale de Médecine Manuelle (FIMM) en 1962 a Nice (France) et
ses conférences internationales triennales, le processus d'échange international, la
fusion des techniques et des concepts ont été intensément encouragés. Aujourd'hui,
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la FIMM est en mesure de présenter une norme de médecine manuelle a différents
niveaux, comme indiqué ci-dessous.

6.2. Les principes de la médecine MM

¢ La médecine MM est la discipline médicale qui consiste a améliorer les
connaissances et les compétences en matiere de diagnostic, de traitement et de
prévention des troubles (souvent douloureux mais réversibles) des fonctions de
I'appareil locomoteur.

¢ Les troubles de l'appareil locomoteur constituent une part importante des
consultations médicales au niveau des soins primaires. La fonction normale, la
biomécanique, le diagnostic et la gestion des troubles de |'appareil locomoteur
sont peu représentés dans la plupart des programmes d'enseignement de premier
cycle. La médecine MM compléte les programmes d'enseignement de premier et
de deuxiéme cycle qui sous-tendent la formation des médecins.

¢ Les compétences diagnostiques s'appuient sur les techniques médicales
conventionnelles en utilisant I'évaluation manuelle des tissus individuels et
I'évaluation fonctionnelle de I'ensemble de I'appareil locomoteur sur la base de
I'anatomie scientifique ainsi que des principes biomécaniques et neurophysio-
logiques.

¢ Les compétences thérapeutiques consistent a ajouter des techniques manuelles et
de manipulation aux traitements conventionnels afin de réduire la douleur,
d'améliorer la fonction ou d'obtenir d'autres résultats thérapeutiques.

¢ La compréhension et l'implication des patients dans l'activité thérapeutique
permettent de prévenir les récidives.

¢ Bien qu'il n'y ait pas de philosophie particuliére de la médecine MM, ce domaine
repose sur les principes suivants, généralement acceptés par la médecine
traditionnelle actuelle :

0 Lavision holistique de I'homme en tant qu'unité composée d'un corps, d'un
esprit et d'une ame est tres répandue.

0 La médecine traditionnelle estime également que, jusqu'a un certain point,
le corps humain a la capacité de compenser les troubles par I'auto-
régulation. L'autorégulation peut étre influencée par de nombreux facteurs
biologiques, sociaux et psychologiques.

0 Le principe actuel de la médecine MM repose sur |'observation
cliniguement prouvée d'un dysfonctionnement douloureux et réactif des
tissus liés aux segments. Les spécialistes du MM décrivent ces résultats
comme un dysfonctionnement segmentaire ou somatique ou comme un
dysfonctionnement intervertébral mineur douloureux.
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l1¥™ SECTION : LA FORMATION EN MEDECINE MM

1. Utilisation de la Médecine MM

1.1. Introduction

La médecine MM est utilisée pour les procédures de diagnostic relatives a tous les
troubles douloureux de la fonction somatique du corps humain, en particulier de
I'appareil locomoteur, et pour I'évaluation de sa fonction optimale. Elle est également
utilisée pour la thérapie de tous les troubles fonctionnels, ainsi que pour toutes les
maladies structurelles douloureuses, lorsqu'au moins une partie de la fonction peut
étre restaurée, et pour |'optimisation de la fonction au sein de la structure existante.

Le médecin MM commence son approche diagnostique par une anamnese détaillée et
précise, suivie d'une investigation fonctionnelle principalement exécutée par ses
mains. Ce n'est que dans les cas ol I'on soupgonne une lésion structurelle importante
gue l'on a recours a des approches diagnostiques supplémentaires telles que la
radiographie, la tomodensitométrie ou l'imagerie par résonance magnétique (IRM), ou
encore des analyses biochimiques.

L'approche thérapeutique suivante met l'accent sur le traitement manuel afin d'éviter
toute médication inutile. Mais si cette approche n'est pas indiquée ou efficace, tous
les moyens médicaux de thérapie de la douleur non chirurgicale/non invasive seront
également fournis. Dans le cas de douleurs chroniques en particulier, les techniques
MM seront combinées a d'autres thérapies dans le cadre d'une approche bio-psycho-
sociale multimodale interdisciplinaire.

1.2. Considérations administratives et académiques

La formation des médecins en MM implique certaines considérations administratives
et académiques, par exemple :

4 qui pourrait étre formé ?

¢ quels seraient le réle et les responsabilités du médecin ?
¢ quelle formation serait requise ?

¢ ou cette formation serait-elle dispensée et par qui ?

¢ des programmes appropriés devraient-ils étre développés a partir de zéro, ou les
cours existants qui ne répondent pas aux normes pourraient-ils étre renforcés ou
modifiés de maniére appropriée ?

¢ existe-t-il des éducateurs qualifiés en médecine MM ou faudrait-il les former ?

¢ Quels seraient les mécanismes de reconnaissance officielle des médecins, des
éducateurs, des institutions et des programmes ?

1.3. Champ d'activité

Le champ d'activité du médecin spécialement formé et disposant de I'ensemble des
compétences nécessaires comprendrait le diagnostic complet et le diagnostic
différentiel, le traitement par les techniques MM, y compris la prévention, I'éducation,
les conseils thérapeutiques et de réadaptation. On suppose que ce médecin
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— spécialiste ou sous-spécialiste — traitera conformément aux principes scientifiques et
a la littérature publiée et évaluée par les pairs.

Aprés avoir établi le diagnostic, il est néanmoins possible d'impliquer du personnel
non médical spécialement formé (par exemple des physiothérapeutes, des
ergothérapeutes, etc.) dans l'application des techniques manuelles ou I'éducation du
patient.

1.4. Examen et licence / enregistrement

Pour les pays qui ne disposent pas d'un programme de formation en médecine MM,
différents niveaux de formation et de compétences sont définis dans les chapitres 3 et
4 de la I1*me SECTION de ce document. Cela permet d'offrir une formation en médecine
MM a un certain nombre de niveaux différents.

L'ensemble de I'enseignement et de la formation en médecine MM doit étre complété
par une évaluation qui comprend, de préférence, un test écrit et un test pratique.
Cette évaluation doit étre reconnue par un organisme d'agrément ou une autre
autorité du systeme national de soins de santé.

1.5. Supervision, contrdle, agrément et évaluation

L'introduction slire de la médecine MM nécessite une formation introduite au niveau
du premier cycle avec une progression par étapes jusqu'au niveau d'expertise requis
et avec une évaluation a chaque étape par un examen comme décrit ci-dessus.

La plupart des pays qui réglementent la profession médicale utilisent des examens
nationaux, régionaux, étatiques ou provinciaux. Les autorités sanitaires peuvent
également déléguer aux chambres de médecins le droit de se réglementer elles-
mémes et de s'assurer de la compétence des individus.

Comme cela a été le cas dans un certain nombre de pays ou de régions par le passé,
avant la reconnaissance législative de la médecine MM, un gouvernement peut
souhaiter évaluer les conséquences positives et négatives de son inclusion dans les
services de soins de santé.
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2. Compétences communes aux médecins MM
Tous les médecins qui proposent la médecine MM partagent des compétences communes :

¢ lls sont formés et expérimentés dans les tests fonctionnels et I'analyse des mouvements
normaux et pathologiques des articulations et de la fonction des muscles.

¢ lls sont formés et expérimentés dans la palpation manuelle de tous les tissus (peau,
fascia, muscle, os et capsule articulaire).

¢ s sont capables d'utiliser des tests manuels, fiables et reproductibles de provocation de
la douleur.

¢ lls sont formés et expérimentés a différents niveaux pour fournir diverses techniques
manuelles ou d'autres traitements de I'appareil locomoteur. Ces différents niveaux de
spécialisation sont décrits ci-dessous.
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Niveaux de formation en médecine MM

3.1. Programmes éducatifs fondés sur les structures et les processus ou sur les

compétences

Pour les personnes ayant suivi des programmes de formation initiale et continue en
médecine MM, le niveau de formation ou les capacités et aptitudes peuvent étre
vérifiés et testés a l'aide de différentes méthodes. Ces méthodes peuvent se
compléter mutuellement, mais ce n'est pas obligatoire. En fonction des pratiques ou
des regles de chaque systeme de santé, des éléments de telle ou telle méthode se
sont établis ou sont en train de changer dans la formation médicale dans différents
pays. Dans le cadre de ces lignes directrices, nous discuterons des valeurs centrales
tant de la variante basée sur la structure et les processus que de celle basée sur les
compétences. La premiere méthode met |'accent sur I'évaluation du temps consacré
et des crédits attribués a cet effet (par exemple, 300 heures et 30 crédits), tandis que
I'autre met I'accent sur I'évaluation des compétences professionnelles et la maniere
dont le stagiaire les gére (par exemple, I'évaluation des connaissances, des aptitudes
et des attitudes). Les deux méthodes ont leurs avantages et leurs inconvénients. Ceux-
ci peuvent étre déduits du tableau ci-dessous.

Programme éducatif

Variable

Basé sur la structure et le
processus

Basé sur les compétences

Force motrice pour le programme
scolaire

Contenu — Acquisition de
connaissances

Résultat - Application des
connaissances

Une force motrice pour le processus

Enseignant

Apprenants

Le chemin de I'apprentissage

Hiérarchique

Non-hiérarchique

Responsabilité du contenu

Enseignant

Etudiants et enseignants

Objectif de la rencontre pédagogique

Acquisition de connaissances

Application des connaissances

Outil d'évaluation typique

Mesure individuelle subjective

Plusieurs mesures objectives
(portefeuille d'évaluation)

Outil d'évaluation

Procuration

Authentique (imite les taches
réelles du métier)

Cadre de I'évaluation

Elimine

Observation rapprochée et
directe

Evaluation

En fonction de la norme

En fonction des critéres

Calendrier de I'évaluation

Accentuation sur la forme
sommative

Accent sur le formatif

Concept du programme

Heures fixes

Temps variables

Tab. 1 : Comparaison des éléments des programmes éducatifs fondés sur la structure et le
processus et des programmes éducatifs fondés sur les compétences, adapté de Hanyang
Medical Reviews 2,

Les membres de la FIMM peuvent choisir parmi ces méthodes en fonction de leurs
besoins et sont libres de concevoir leurs propres programmes de formation. La FIMM
considére l'importance de la formation basée sur les structures et les processus
comme équivalente a la formation basée sur les compétences.
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3.2. Vue d'ensemble des niveaux de formation

Dans les régions et les pays ou la médecine MM est établie depuis longtemps et ol
I'on peut observer son développement continu, les niveaux de formation suivants ont
été établis et éprouvés:

1 Niveau de formation 1 Niveau école de médecine ou niveau pré-doctoral

2 Niveau de formation 2 MM-niveau de reconnaissance ou niveau de service

3 Niveau de formation 3 MM-niveau de spécialiste ou niveau de spécialité

4 Niveau de formation 4 Niveau master ou doctorat

Tab. 2 : Catégories de formation en médecine MM.

3.3. Niveau de formation 1: Niveau école de médecine ou niveau pré-doctoral

Au niveau des études de médecine, la formation en médecine MM doit inclure une
compréhension des mouvements de I'appareil locomoteur. Les connaissances
biomécaniques sont impératives pour établir un diagnostic et un plan de traitement
des troubles de |'appareil locomoteur. La maniere proposée pour y parvenir est
d'inclure du temps pour cette formation dans les bases de l'anatomie et de la
physiologie de I'appareil locomoteur de chaque étudiant en médecine.

Il n'existe pas de diplome ou de certificat spécifique a ce niveau".

Les compétences diagnostiques de base comprennent l'inspection, la palpation et
I'examen de I'amplitude des mouvements.

Les compétences de base en matiere de traitement comprennent la connaissance de
I'auto-mobilisation, du renforcement et des techniques de stabilisation. Certains
programmes de licence incluent une formation au niveau de service.

Ces contenus devraient surtout étre inclus dans les modules spécialisés de médecine
musculo-squelettique, d'orthopédie, de rhumatologie ou de neurologie.

3.4. Niveau de formation 2: MM-niveau de reconnaissance ou niveau d’application

Ce niveau est concu pour permettre d'acquérir, au niveau des soins primaires, des
compétences en matiere de prévention, de gestion et de traitement fonctionnel ou de
rééducation des dysfonctionnements de I'appareil locomoteur, qui constituent une
grande partie des consultations. Ce niveau est atteint soit par des cours intensifs, soit
par un nombre de cours de courte durée suffisant pour assurer cette compétence.

3.4.1. Définition basée sur les compétences
Les compétences comprennent une expertise clinique des structures axiales et
appendiculaires, du bassin et des parties molles associées. Cela implique une
connaissance adéquate de I'anatomie, de la biomécanique et de la physiologie de
I'appareil locomoteur afin de fournir un ensemble de base de techniques manuelles
shres et efficaces pour atteindre les objectifs cliniques.

" Ala fin de leur deuxieéme cursus pré-doctoral, les étudiants des US Colleges of Osteopathic Medicine (COMs)
ont regu une formation supervisée et des évaluations au niveau de I'établissement. Les diplomés de ces COM
regoivent le dipléme de docteur en médecine ostéopathique, qui atteste de I'atteinte du niveau de capacité.
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3.4.2. Définition basée sur la structure et le processus
Ce niveau de compétences correspond par exemple au concept européen de
Bologne?” einem CAS (Certificate of Advanced Studies), das mit 10 bis 15 ECTS
(European Credit Transfer System ).

3.5. Niveau de formation 3: MM-niveau de spécialiste ou niveau de spécialité

Ce niveau de compétence s'adresse aux médecins ayant un intérét particulier pour la
médecine MM et pouvant pratiquer de maniere indépendante. Il comprend la
capacité a poser un diagnostic spécifique et a élaborer et mettre en ceuvre un plan de
gestion et de traitement complet, y compris une rééducation fonctionnelle compléte.

3.5.1. Définition basée sur les compétences
Les compétences comprennent une connaissance clinique approfondie des
structures axiales et appendiculaires et des tissus mous associés. Cela implique un
raisonnement clinique et une connaissance approfondie des pathologies et des
techniques de traitement, y compris un ensemble complet de techniques manuelles
en rapport avec la spécialité du médecin.

3.5.2. Définition basée sur la structure et le processus
Ce niveau d'aptitude correspond a une compétence spécialisée en médecine MM,
appliquée a une large base de conditions cliniques en rapport avec la pratique
spécialisée de ce médecin. Dans le cadre du concept de Bologne, cela correspond a
un DAS?”:28 (Diploma of Advanced Studies) pour lequel 30 ECTS sont attribués.

Les médecins spécialistes d'un domaine clinique formés a l'intégration de
compétences MM spécifiques aux soins aux patients dans ce domaine peuvent se
contenter de moins de 30 ECTS (30-) et d'une portée limitée. Les médecins formés a
I'intégration de compétences MM spécifiques aux soins aux patients en soins
primaires ou servant de base a d'autres domaines de spécialité peuvent se
contenter de plus de 30 ECTS (30+) et d'un champ d'application plus large.

3.6. Niveau de formation 4: Niveau master ou doctorat

Les spécialistes de niveau d'aptitude 4 sont pleinement formés et expérimentés dans
le diagnostic et la gestion, y compris les méthodes reconnues de rééducation
fonctionnelle ou de traitement. Cela inclut des éléments de recherche et
d'enseignement.

Ces qualifications nécessitent l'implication d'un département universitaire ou d'un
hopital proposant un programme de formation approprié. Le niveau master ou
doctorat est basé sur le programme d'études du niveau d'aptitude 3 et comprend en
outre des connaissances académiques et une these de master ou de doctorat. lls
nécessitent un stage ou une formation de spécialiste avec un superviseur désigné.

Les médecins qui suivent une formation a ce niveau se spécialisent principalement en
médecine MM ou un titre équivalent.

Le programme d'études de niveau 4 correspond par exemple au programme d'études
de la spécialité médicale « médecine musculo-squelettique » ou « médecine neuro—
musculo-squelettique » en ce qui concerne les éléments non invasifs de ces spécialités
médicales.

3.6.1. Formation basée sur les compétences
Les compétences comprennent une expertise clinique approfondie des structures
de [l'appareil locomoteur et des tissus mous associés, I'application d'un
raisonnement clinique et une connaissance approfondie d'un large éventail de
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techniques de traitement qui peuvent améliorer la fonction de I'appareil
locomoteur et soulager la douleur. Cela implique une connaissance approfondie des
fonctions de I'appareil locomoteur, un ensemble complet de techniques manuelles
et une compréhension de leur application a un large éventail de troubles de
I'appareil locomoteur.

3.6.2. Définition basée sur la structure et le processus
Pour acquérir les connaissances approfondies nécessaires a l'interprétation de la
fonction musculo-squelettique et un ensemble complet de techniques manuelles,
ce niveau correspond (par exemple dans le concept européen de Bologne #’) a un
MAS (Master of Advanced Studies), qui donne droit a 60 ECTS %*
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Niveau de formation 1: Niveau école de médecine ou niveau pré-doctoral

4.1. Objectif

Les affections musculo-squelettiques représentent jusqu'a 20 % des colts de santé
dans de nombreuses communautés. Une enquéte menée aux Etats-Unis a montré que
les diplémés n'étaient pas suffisamment formés aux troubles musculo-squelettiques, a
leur diagnostic et a leur traitement ?°. L'objectif de ce niveau de formation est de
fournir une compréhension fondamentale de la portée et des possibilités offertes par
les concepts, I'examen et le traitement de I'appareil locomoteur.

4.2. Durée de la formation

La formation devrait étre incorporée dans toutes les années du programme pré-
doctoral et intégrée, dans la mesure du possible, aux spécialités pertinentes, y
compris les possibilités cliniques de faire I'expérience de I'application pratique des
connaissances théoriques et des techniques relatives a I'appareil locomoteur.

4.3. Theémes principaux et programme d'études

Voir le chapitre 8, Thémes principaux et programme d'études.

4.4. Expérience clinique pratique supervisée

Lorsque cela est possible et approprié, une exposition a des environnements cliniques
ou la médecine MM est pratiquée est attendue, avec une certaine forme de
responsabilité dévolue a I'étudiant, afin de permettre le développement des
compétences de base en matiere d'anamnése et d'examen clinique.

4.5. L'évaluation

Dans le cadre des travaux de cours et de |'évaluation finale de tous les étudiants, des
guestions de référence relatives a la médecine MM doivent étre incluses dans les
documents pertinents. Si les compétences psychomotrices des MM en matiére de
diagnostic palpatoire des dysfonctionnements somatiques et/ou les techniques
thérapeutiques des MM sont enseignées, des évaluations pratiques formatives et
sommatives doivent étre incluses.

4.6. Formation continue

Il incombe toujours au médecin qualifié de maintenir une bonne connaissance
pratique de tous les aspects de la médecine en rapport avec sa pratique. La médecine
MM ne fait pas exception.
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5. Niveau de formation 2: MM-niveau de reconnaissance ou niveau
d’applications

Il s'agit d'un programme de formation destiné aux médecins qui suivent une formation
médicale professionnelle dans le domaine des soins de santé généraux ou d'une spécialité
pertinente (médecine familiale, orthopédie, rhumatologie, neurologie, pédiatrie, médecine
de réadaptation, accidents et urgences, médecine générale, chirurgie générale, ORL ou
gynécologie, par exemple) et qui reconnaissent la nécessité et la valeur des compétences en
médecine MM dans le cadre de leur pratique.

5.1. Objectif

L'objectif a ce niveau de formation et d'expérience est d'engendrer une
compréhension fondamentale de la portée et des possibilités offertes par les
concepts, les techniques d'examen et de traitement de la médecine MM afin de créer
un praticien compétent capable de fournir un service sir et efficace avec un minimum
de supervision.

5.2. Durée de la formation

Un programme de base d'environ 100 heures de cours organisés, d'auto-
apprentissage et de pratique supervisée, ainsi qu'une expérience d'environ 12 mois
dans des spécialités médicales connexes (orthopédie, accidents et urgences,
rhumatologie, neurologie, pédiatrie, médecine générale/familiale, gestion de la
douleur ou médecine de réadaptation) sont recommandés avant d'entreprendre
I'évaluation en vue de I'obtention du certificat.

5.3. Thémes principaux et programme d'études

Voir le chapitre 8, Thémes principaux et programme d'études.

5.4. Expérience clinique pratique supervisée

L'exposition a des environnements cliniques pertinents ou la médecine MM est
pratiquée sous supervision est attendue, avec des possibilités significatives de
délégation de responsabilité pour le stagiaire, afin de permettre le développement
des compétences en matiére d'anamnese clinique, d'examen palpatoire pour les
dysfonctions somatiques et de techniques de traitement MM. Un retour d'information
formatif direct concernant les performances cliniques, palpatoires et les techniques
de traitement MM est attendu. Cette formation devrait durer au moins 12 mois.

5.5. L'évaluation

Dans le cadre du cours de certification et de I'évaluation finale des stagiaires, tous les
aspects de la médecine MM doivent étre abordés. L'évaluation directe des
compétences cliniques nécessitera des examens pratiques formatifs et/ou sommatifs
des patients testés et une évaluation orale des compétences en matiére d'examen, de
diagnostic et de planification du traitement.

5.6. Formation post-diplome

En régle générale, ces évaluations certificatives sont considérées comme une
formation post-dipldme et requiérent la preuve d'un développement continu des
compétences cliniques en utilisant tous les criteres nationaux et autres criteres
d'accréditation en vigueur a ce moment-la.
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5.7. Formation continue

Il incombe toujours au médecin qualifié de maintenir une bonne connaissance

pratique de tous les aspects de la médecine en rapport avec sa pratique. La médecine
MM ne fait pas exception.
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6. Niveau de formation 3: MM-niveau de spécialiste ou niveau spécialiste

Il s'agit du programme de formation destiné aux médecins qui suivent une formation
professionnelle continue en médecine MM en tant que compétence liée a la spécialité et qui
souhaitent fournir des services médicaux non supervisés aux patients.

6.1. Objectif

L'objectif de ce niveau est de fournir une formation et une expérience permettant
d'acquérir une connaissance et une compréhension détaillées des concepts, de
I'examen, du traitement et des techniques de gestion de la médecine MM, afin de
former un praticien compétent capable de fournir des services MM étendus de
maniére slre et efficace dans une spécialité sans supervision.

6.2. Durée de la formation

Une fois la formation post-enregistrement achevée, un programme d'environ 300
heures de cours organisés, d'auto-apprentissage et de pratique supervisée sera
nécessaire avant de pouvoir procéder a I'évaluation du dipléme. Une formation
compléte dans une spécialité médicale comprenant un certificat est requise (par
exemple, orthopédie, accidents et urgences, rhumatologie, neurologie, pédiatrie,
médecine générale, gestion de la douleur ou médecine de réadaptation).

6.3. Thémes principaux et programme d'études

Voir le chapitre 8, Thémes principaux et programme d'études.

6.4. Expérience clinique pratique supervisée

L'exposition a des environnements cliniques ou la médecine MM est pratiquée au
niveau de la spécialité devrait étre prévue, avec d'importantes possibilités de
délégation de responsabilités pour le stagiaire, afin de lui permettre de développer
ses compétences en matiere d'anamnese, d'examen et de techniques de traitement.
Cette formation devrait durer au moins 24 mois.

6.5. Evaluation

Un portefeuille d'expériences et de procédures approuvées, ainsi qu'un mémoire ou
un projet de recherche écrit, sont généralement soumis au moment des épreuves
d'évaluation finales et des examens cliniques.

Tous les aspects de la médecine MM doivent étre abordés dans le cadre des travaux
de cours et de I'évaluation finale des stagiaires qui débouchent sur un diplome, un
certificat de qualification ajoutée ou un titre équivalent. L'organisme examinateur
(université ou académie) doit s'assurer que les épreuves écrites sont d'un niveau
suffisant. L'évaluation directe des compétences cliniques nécessitera des
compétences pratiques formatives et/ou sommatives en matiére de palpation et de
traitement, une évaluation clinique des patients testés et une évaluation orale des
compétences en matiere d'examen, de diagnostic et de planification du traitement.

6.6. Formation apres la fin des études

Ces évaluations du diplome sont considérées comme une formation post-diplome et
requiérent la preuve d'un développement continu des compétences cliniques et des
aptitudes en utilisant tous les critéres nationaux et/ou les compétences de base en
vigueur a ce moment-la.
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6.7. Formation continue

Il incombe toujours au médecin qualifié de maintenir une bonne connaissance

pratique de tous les aspects de la médecine pertinents pour sa pratique. La médecine
MM ne fait pas exception.
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7. Niveau de formation 4: Niveau master ou doctorat

Il s'agit du programme de formation destiné aux personnes qui ont suivi une formation
professionnelle médicale complémentaire en médecine MM au niveau de la spécialité et qui
souhaitent développer des compétences et une expertise supplémentaires pour effectuer
des références tertiaires afin de fournir des services généralement associés a un service
hospitalier de médecine MM. Cela équivaut a une formation spécialisée au niveau du master
ou du doctorat de la formation postuniversitaire.

7.1. Objectif

L'objectif de ce niveau est de fournir une formation et une expérience permettant
d'acquérir une connaissance et une compréhension détaillées des concepts, des
techniques d'examen et de traitement de la médecine MM, au-dela de ce qui est
généralement associé a la prestation de services de base, afin de créer un praticien
compétent capable de fournir des services spéciaux, des consultations et
d'entreprendre des recherches et un enseignement au niveau le plus élevé.

7.2. Durée de la formation

Une fois la formation de base liée a la spécialité (niveau de spécialité) achevée, un
minimum d'environ 24 mois d'expérience en médecine MM sera exigé, ainsi que la
preuve d'une formation plus poussée dans un large éventail de techniques MM.

7.3. Thémes principaux et programme

Les intéréts du médecin en formation détermineront les thémes principaux et le
programme. Voir également la 11°™e SECTION, le chapitre 8, Thémes principaux et
programme.

7.4. Expérience clinique pratique et supervisée

Au cours du programme prescrit de 24 mois (environ), des preuves seront collectées
pour démontrer I'exposition et la capacité a effectuer un diagnostic palpatoire des
dysfonctionnements somatiques et des techniques reconnues utilisées en médecine
MM. Un projet de recherche évalué par des pairs ou une dissertation écrite
appropriée sera entrepris dans un délai prescrit.

7.5. Evaluation

Un portefeuille d'expériences et de procédures approuvées, ainsi qu'un mémoire ou
un projet de recherche écrit approprié, constitueront la base du dossier de
candidature au niveau du master ou du doctorat, défini par I'établissement qui délivre
le diplome ou par l'organisme d'accréditation. Un ou plusieurs examens sommatifs
écrits et pratiques doivent étre réussis de maniére satisfaisante avant l'accréditation a
I'un ou l'autre niveau.

7.6. Formation apreés la fin des études

Ces critéres sont considérés comme une formation post-dipléme et requierent la
preuve d'un développement continu des compétences cliniques et professionnelles
sur la base de tous les critéres nationaux et des compétences de base en vigueur a ce
moment-la.
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7.7. Formation continue

Il incombe toujours au médecin qualifié de maintenir une bonne connaissance

pratique de tous les aspects de la médecine pertinents pour sa pratique. La médecine
MM ne fait pas exception.
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8. Thémes principaux et programme d'études°
8.1. Les connaissances de base

8.1.1. Les connaissances essentielles
Niveau

- Anatomie fonctionnelle et biomécanique de I'appareil locomoteur

- Physiologie et physiopathologie de I'appareil locomoteur

- Principes de la médecine MM et principaux mécanismes d'action
postulés

- Anatomie, physiologie et physiopathologie du systéme nerveux en 2 3 4
relation avec la douleur et les dysfonctionnements.

- Mécanismes spécifiques postulés de la médecine MM - Techniques 2 3 4
diagnostiques et thérapeutiques

N
N NN
w
I

- Syndromes cliniques et diagnostics différentiels 3 4
I'appareil locomoteur

- Diagnostics auxiliaires pertinents (par exemple, laboratoire, imagerie, 2 3 4
électrodiagnostic) pour la médecine MM

- Risques et bénéfices d'autres modalités thérapeutiques pertinentes par 2 3 4
rapport a ou en conjonction avec la médecine MM

- Indications et contre-indications des différentes options thérapeutiques 2 3 4

8.1.2. Compétences essentielles

- Informer le patient de maniére adéquate sur son état de santé afin 1 2 3 4
d'obtenir son consentement éclairé.

- informer efficacement le patient sur les bénéfices et les résultats 2 3 4
attendus, les risques potentiels et les complications des traitements de
MM

- Appliquer les compétences affectives, cognitives et psychomotrices pour 2 3 4
effectuer une anamnése et un examen physique efficaces.

- Appliquer les compétences affectives, cognitives et psychomotrices pour 2 3 4
effectuer un diagnostic palpatoire efficace et précis.

- Appliquer les connaissances et les compétences nécessaires pour 2 3 4
dispenser un traitement sir et efficace en médecine MM a une
population générale

- Appliquer les connaissances et les compétences nécessaires pour 3 4
dispenser un traitement sir et efficace en médecine MM dans le cadre
d'une morbidité complexe ou d'affections musculo-squelettiques
particuliéres

- Auto-évaluer de maniére critique les connaissances personnelles, les 4
compétences cliniques et les résultats en matiére de diagnostic et de
traitement en médecine MM.

© Développé en partie a partir de : Curriculum de base de la FIMM en médecine manuelle 2005, Curriculum de
base européen "Médecine manuelle" ESSOMM 2006, Loces Il final draft 2006, Compétences de base en
ostéopathie pour les étudiants en médecine 2012.
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- Utilisation de I'informatique médicale pour intégrer la base de données 4
et les meilleures données disponibles dans la pratique de la médecine
MM

8.2. Objectifs en matiére d'anatomie

8.2.1. Objectifs généraux de I'anatomie
Niveau

- Comprendre et décrire les fonctions normales des muscles et des 1 2 3 4
articulations du squelette axial et appendiculaire, ainsi que la fonction du
systéme nerveux en rapport avec les fonctions de I'appareil locomoteur.

- Comprendre la base anatomique des techniques utilisées pour examiner 1 2 3 4
et traiter les plaintes de I'appareil locomoteur.

- Evaluer de maniére critique les théories établies et nouvelles sur la 3 4
pathogenese, les mécanismes et la prise en charge des troubles de
I'appareil locomoteur.

8.2.2. Objectifs spécifiques en matiére d'anatomie

- Décrire la macrostructure, les relations anatomiques et I'anatomie de 1 2 3 4
surface des éléments de |'appareil locomoteur, y compris les os, les
articulations, les inclusions intra-articulaires, les bourses, les ligaments,
les muscles, les tendons, les enthéses, les aponévroses et les nerfs.

- Comprendre les principes de la tenségrité 1 2 3 4

- Décrire les attaches et les actions des muscles liés aux principaux 2 3 4
syndromes de I'appareil locomoteur.

- Décrire le trajet et la relation des artéres périphériques (en particulier les 2 3 4

artéres vertébrales) et les effets sur ces vaisseaux des mouvements des
structures squelettiques associées.

- Indiquer l'irrigation nerveuse périphérique et segmentaire des muscles 3 4
et des articulations en rapport avec les principaux syndromes musculo-
squelettiques.

- Décrire et démontrer le parcours et la distribution des nerfs 3 4
périphériques et autonomes d'une maniére appropriée a l'interprétation
des plaintes musculo-squelettiques et a la compréhension des
investigations impliquant ces nerfs dans le cadre des plaintes musculo-
squelettiques.

- Décrire la disposition et I'attachement de toutes les structures a 3 4
I'intérieur du canal vertébral, et les effets sur ces structures des
mouvements de la colonne vertébrale, de la téte et des membres.

- Décrire la neuroanatomie de base pour expliquer les mécanismes 3 4
moteurs et sensoriels impliqués dans les mouvements et les troubles
musculo-squelettiques.

- Reconnaitre les variantes anatomiques des structures neuronales et 3 4
musculo-squelettiques
- Décrire la base anatomique de la mécanotransduction 3 4
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8.3. Objectifs de la physiologie

8.3.1. Objectifs généraux de physiologie

Niveau

- Comprendre les bases physiologiques des fonctions et des troubles de 1 2 3 4
I'appareil locomoteur

8.3.2. Objectifs spécifiques en matiére de physiologie

- Décrire les différents types de fibres musculaires 1 2 3 4

- Décrire la capacité d'adaptation des muscles 1 2 3 4

- Décrire les effets du repos, de I'exercice et du vieillissement sur le muscle 2 3 4
squelettique, en termes d'histochimie et de structure moléculaire

- Décrire la neurophysiologie, I'activité et la fonction des réflexes 2 3 4
impliquant le systeme locomoteur, y compris les relations
somatoviscérales, viscéro-somatiques et somatosomatiques

- Décrire les principes métaboliques de base et la physiologie des os, des 3 4
muscles, du tissu conjonctif et des nerfs relatifs a I'appareil locomoteur

- Décrire les processus moléculaires et cellulaires impliqués dans les 3 4
mécanismes de contraction musculaire

- Décrire les processus moléculaires et cellulaires impliqués dans la 3 4
génération et la propagation des potentiels d'action dans les nerfs, les
muscles et les synapses excitatrices et inhibitrices

- Décrire les effets du repos, de I'exercice et du vieillissement sur le fascia, 3 4
en termes d'histochimie et de structure moléculaire

- Discuter du role potentiel des mécanismes d'action physiologiques 4

proposés, tels que I'eau interfaciale, I'oxyde nitrique et la
mécanotransduction
- Décrire les mécanismes neurophysiologiques moteurs et sensoriels de 4
maniére suffisamment détaillée pour interpréter et expliquer les
symptomes et les signes des troubles de |'appareil locomoteur

8.4. Objectifs biomécaniques

8.4.1. Objectif biomécanique général

- Comprendre certains préceptes de la biomécanique et les appliquer a 1 2 3 4
I'appareil locomoteur

- Reconnaitre et décrire les anomalies de fonctionnement de |'appareil 2 3 4
locomoteur
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8.4.2. Objectifs biomécaniques spécifiques
Niveau

- Définir, en termes biomécaniques, les termes suivants appliqués aux 1 2 3 4
articulations : hypomobilité, hypermobilité et instabilité

- Décrire les différences biomécaniques entre les dysfonctions capsulaires 1 2 3 4
et somatiques et les schémas capsulaires

- Démontrer la capacité d'appliquer et d'interpréter les termes suivants en 2 3 4
ce qui concerne I'un des tissus de |'appareil locomoteur : contrainte,
déformation, rigidité, ténacité, viscoélasticité, fluage, hystérésis et
rupture par fatigue

- Décrire le mouvement d'une articulation en termes de translation et de 2 3 4
rotation autour d'axes biomécaniques
- Démontrer sa capacité a appliquer les préceptes de la biomécanique aux 3 4

caractéristiques cliniques, a la posture, au cycle de la marche et aux
activités de la vie quotidienne, y compris les activités professionnelles et
récréatives

8.5. Objectifs en matiére de douleur

8.5.1. Objectif général de la douleur

- Comprendre la physiologie de la douleur et les implications 1 2 3 4
physiopathologiques et biopsychosociales de la douleur
- Comprendre les structures somatiques et viscérales qui contiennent des 2 3 4

récepteurs capables de créer la douleur

8.5.2. Objectifs spécifiques en matiére de douleur

S

- Décrire, a un niveau approprié, la taxonomie de la douleur 1 2 3

- Différencier la douleur aigué de la douleur chronique et leurs 1 2 3 4
mécanismes proposés

- Décrire I'anatomie, la physiologie, la pathophysiologie et les mécanismes 1 3 4 4
actuellement compris de la douleur

- Décrire les schémas compris de la douleur référée vers et a partir du 2 3 4
systeme locomoteur

- Décrire la relation entre les facteurs psychosociaux et la douleur 3 4
chronique

- Décrire le role du systeme nerveux autonome en relation avec la douleur 3 4

- Décrire I'anatomie, la physiologie, la physiopathologie et tous les 4

mécanismes et modeles proposés pour la douleur
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8.6. Examen diagnostique

8.6.1. Examen médical conventionnel

Niveau

- Effectuer un examen médical conventionnel pour comprendre |'état du 2 3 4
patient en ce qui concerne les indications, les contre-indications et les
options thérapeutiques

- Effectuer une anamneése et un examen approfondis en mettant I'accent 2 3 4
sur les facteurs biomécaniques, professionnels, orthopédiques,
neurologiques et biopsychosociaux, afin d'inspecter la posture, la
démarche et I'amplitude des mouvements

- Effectuer des examens orthopédiques, neurologiques, systémiques et 2 3 4
auxiliaires, le cas échéant

- Classer les tests diagnostiques par ordre de priorité en fonction de leur 3 4
sensibilité, de leur spécificité et de leur rapport colt-efficacité

- Décrire les lignes directrices de la pratique ou les voies critiques dans la 3 4
séquence de |'évaluation diagnostique pour le patient

8.6.2. Examen a l'aide des techniques MM

- Effectuer un examen de dépistage afin de déterminer s'il existe un 2 3 4

probléme au niveau de l'appareil locomoteur qui mérite une évaluation
supplémentaire
- Effectuer un examen scanner pour identifier les régions et les tissus de la 2 3 4
région qui sont dysfonctionnels et pertinents a un niveau approprié pour
les compétences de traitement

- Effectuer des examens palpatoires régionaux des tissus de I'appareil 2 3 4
locomoteur pour identifier les dysfonctionnements
- Effectuer des examens palpatoires des tissus locaux afin de déterminer 2 3 4

les dysfonctionnements spécifiques envisagés pour le traitement du MM
et les caractéristiques importantes pour la sélection de la modalité de
traitement, y compris les indications et les contre-indications
- Effectuer différents examens palpatoires afin d'examiner et d'enregistrer 2 3 4
les éléments de provocation de la douleur, les changements sensoriels,
les changements de texture des tissus, I'examen de I'amplitude des
mouvements et les caractéristiques de la barriere palpable

- Documenter la reproductibilité et |a fiabilité inter-examinateurs des tests 4
de diagnostic de la médecine MM
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8.6.3. Enregistrement des résultats du diagnostic

Niveau
- Enregistrer I'évaluation et les progrés du patient en utilisant diverses 1 2 3 4
méthodes de mesure
- enregistrer les résultats spécifiques pertinents en termes de médecine 1 2 3 4
MM
- Enregistrer les mesures pertinentes des résultats, par exemple I'échelle 3 4

visuelle analogique (EVA), le dolorimeétre, les échelles de déficience, les
échelles de santé générale

- Interpréter et rapporter les données épidémiologiques des populations 4
de patients souffrant de troubles musculo-squelettiques

8.7. Modalités de traitement

8.7.1. Traitement général

- Réaliser des techniques de mobilisation incluant des techniques 1 2 3 4
spécifiques d'inhibition ou de relachement musculaire (techniques
d'énergie musculaire, techniques basées sur la relaxation post-
isométrique et sur l'inhibition réciproque, et techniques de
positionnement)

- Réaliser des techniques de manipulation segmentaire de la colonne 2 3 4
vertébrale et des articulations périphériques

- Superviser ou contréler la physiothérapie et I'entrainement en vue de la 2 3 4
réadaptation

- Réaliser des techniques myofasciales 2 3 4

- Pour mener a bien la thérapie des points de déclenchement 2 3 4

- Appliquer des stratégies de traitement pour les syndromes fonctionnels 3 4
interdépendants (réaction en chaine)

- Intégrer les principes de traitement de la médecine MM dans les 3 4
concepts de traitement multimodal

- Enseigner activement et promouvoir l'intégration des traitements de 4

médecine MM afin d'améliorer les fonctions anatomiques et
physiologiques dans le cadre des soins prodigués aux patients

8.7.2. Prévention des maladies et promotion de la santé

- Utiliser toutes les modalités de traitement pour prévenir la récurrence 2 3 4
des problemes présentés en médecine MM
- Optimiser les fonctions biomécaniques et physiologiques dans les 3 4

activités de la vie quotidienne, au travail et dans le sport

- Recommander |'exercice et un comportement ergonomique sain pour la 3 4
rééducation et la prévention
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8.8. Images cliniques

8.8.1. Tableaux cliniques en médecine MM
Niveau
- Reconnaitre les troubles ou dysfonctionnements des structures axiales et 2 3 4
appendiculaires :
Crane
Jonction cranio-cervicale
Colonne cervicale
Jonction cervico-thoracique
Colonne vertébrale thoracique
Jonction thoraco-lombaire
Colonne lombaire
Jonction lombo-sacrée
Articulations sacro-iliaques, ceinture pelvienne
Articulations périphériques
- reconnaitre les dysfonctionnements des organes viscéraux liés a des 3 4
troubles biomécaniques
- Reconnaitre les réflexes viscéro-somatiques, somato-viscéraux, psycho- 3 4
somatiques et somato-somatiques.

8.8.2. Maladies, troubles et affections

- Comprendre le diagnostic différentiel, la pertinence et l'interrelation 1 2 3 4
avec la médecine MM des éléments suivants :
Sémiologie neurologique générale (signes et symptomes)
Les troubles neurologiques
Les céphalées dues a des pathologies métaboliques
Les troubles orthopédiques
Les troubles rhumatologiques
Les affections de la colonne vertébrale
Anomalies vasculaires
Les troubles pédiatriques
Les traumatismes de la colonne vertébrale
Les tumeurs de la colonne vertébrale
- Comprendre les considérations particuliéres liées a I'age et au 1 2 3 4
développement (en particulier la pédiatrie et la gériatrie)
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I11°™e SECTION : CONTRE-INDICATIONS,
COMPLICATIONS ET EFFETS SECONDAIRES

1. Introduction

En général, les procédures de MM sont s(ires et efficaces. La sécurité est, ou devrait étre, la
préoccupation principale de toute pratique médicale. Primum non nocere - Tout d'abord, ne
pas faire de mal.

Les dommages comprennent a la fois des aspects physiques et psychologiques. Il est tout
aussi important de soutenir et de réparer les dommages psychologiques que de guérir les
dommages physiques. Cela se fait en favorisant le bien-étre et l'indépendance plutét qu'en
soutenant le concept de maladie et en créant une dépendance.

Pour aider le patient a guérir, il est nécessaire de poser un diagnostic ou d'établir une
hypothése de travail (un modéle compréhensible pour le patient) qui permette d'appliquer
en toute sécurité les modalités de traitement de la médecine MM, qu'elles soient
pharmacologiques, physiques ou interventionnelles. Cela nécessite une anamnese
appropriée ainsi qu'un examen et un test adéquats.

Le présent document se concentre sur la médecine MM et se limitera a ce domaine.

2. Contre-indications en médecine MM

2.1. Techniques directes

Dans le cadre de ce document, le terme manipulation désigne |'application d'une
impulsion contrélée d'une amplitude suffisante a une structure dans le but d'obtenir
un mouvement normal et de restaurer la fonction normale de cette structure. Il s'agit
le plus souvent d'un mouvement de grande vitesse mais de faible amplitude (HVLA). Il
est important de noter, a la lecture de la littérature, que dans la plupart des pays, le
terme « manipulation » fait le plus souvent référence aux techniques de poussée
HVLA ; cependant, dans certains pays (notamment aux Etats-Unis), le terme «
manipulation » par un médecin MM fait référence a toute technique de médecine
manuelle utilisant les mains.

Aux fins du présent document, le terme mobilisation désigne |'application d'un
mouvement contrélé d'une ampleur et d'une durée suffisantes pour obtenir un
mouvement dans |'articulation.

Pour toutes les procédures de traitement de la médecine MM, une évaluation du
rapport bénéfice/risque pour le patient et son état existant doit étre effectuée.

Parmi les contre-indications a une manipulation spécifique au site figurent la malignité
locale, les infections de la colonne vertébrale ou des articulations, la polyarthrite
rhumatoide séveére, les maladies du tissu conjonctif et les fractures . En revanche, un
traitement par anticoagulants, des états psychotiques et des douleurs intenses sont
des conditions nécessitant des précautions particulieres.

Des précautions particulieéres doivent étre envisagées dans les situations ou, bien qu'il
existe un risque accru de dommage, le patient, aprés avoir été pleinement informé,
décide avec le médecin de procéder a la manipulation.
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2.1.1. Contre-indications en ce qui concerne le traitement de la colonne vertébrale

- Manque de consentement

- Manque de formation de I'opérateur

- Fractures vertébrales aigués ou subaigués

- Déformation vertébrale aigué ou subaigué

- Septicémie de la colonne vertébrale, y compris discopathie, ostéomyélite,
méningite

- Maladies malignes de la colonne vertébrale, tant primaires que secondaires

- Insuffisance carotidienne et vertébro-basilaire
Compression ou irritation de la moelle épiniére (signes de Kernig et de Lhermitte
positifs)

- Myélopathie

- Syndrome de la queue de cheval

- Maladies neurologiques pouvant affecter la moelle épiniére, par exemple la
syringomyélie

2.1.2. Précautions a prendre en ce qui concerne le traitement de la colonne vertébrale

- Spondylolyse avec spondylolisthésis

- Instabilité grave et hypermobilité prononcée

- Anévrisme de |'aorte

- Malformation de la jonction cervico-occipitale

- Sténose spinale

- Ostéoporose

- Arthrite, maladies rhumatismales et maladies du tissu conjonctif

- Autres maladies neurologiques comme le spina bifida

- Dispositifs de fixation/stabilisation internes

- Douleurs lors du positionnement avant la manipulation, mouvement douloureux en
direction de la manipulation prévue

- Le patient a peur et craint d'étre manipulé

- Personnel insuffisamment qualifié

- Absence d'un environnement approprié (par exemple, lit thérapeutique, intimité,
prise en charge du patient, surveillant, langue)

2.2. Techniques indirectes et basées sur les réflexes

Il existe peu de contre-indications aux techniques de relachement des tissus mous, de
I'énergie musculaire, indirecte et myofasciale. Les précautions signifient qu'il faut étre
particulierement prudent et qu'il faut informer le patient et en discuter avec lui.

Il faut toutefois garder a I'esprit que tout événement indésirable lié a l'utilisation d'un
traitement est susceptible d'étre imputé au traitement.
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Complications et effets secondaires en médecine MM

3.1. Introduction

Aux fins du présent document, on entend par complication et effet secondaire tout
effet indésirable survenant pendant ou immédiatement aprés |'application de
procédures manuelles de diagnostic ou de traitement, qu'il soit lié a des conditions
inhérentes inconnues ou indétectables d'un patient ou qu'il soit di a I'application elle-
méme.

Il s'agit des cas graves, des cas sérieux et des cas de moindre importance.

lIs sont extrémement improbables mais se produisent occasionnellement. Les
complications sont souvent supposées étre associées aux techniques de poussée a
grande vitesse. Une formation appropriée est obligatoire avant de se lancer dans la
manipulation de la colonne vertébrale, en particulier de la colonne cervicale.

Les estimations des accidents neurovasculaires graves vont de 1 sur 50 000 a 1 sur 5
millions de manipulations du rachis cervical 3% 32, Cent quatre-vingt-cinq complications
majeures spécifiques a la suite d'une manipulation ont été identifiées dans une revue
de la littérature des articles publiés entre 1925 et 1993 sur la sécurité des
manipulations. Environ 66 % concernaient des accidents vasculaires cérébraux, 12 %
des hernies discales, 8 % des fractures ou luxations pathologiques et 3 % une
augmentation généralisée de la douleur .

Dans une étude réalisée en 2018 par Degenhardt et al. 887 patients ont été suivis
apres un traitement manipulatif ostéopathique (OMT) et ont fourni des données lors
de 1847 visites au cabinet. Les patients ont déclaré s'étre sentis plus mal ou beaucoup
plus mal immédiatement aprés I'OMT lors de 45 visites au cabinet ; le taux d'incidence
des événements indésirables était de 2,5%. La douleur ou l'inconfort était le type
d'événement indésirable le plus fréquemment identifié. Les femmes ont signalé des
effets indésirables plus fréquemment que les hommes 34,

3.2. Complications les plus graves
Il s'agit notamment de
¢ Déces
- |l peut résulter d'une lésion du tronc cérébral, comme c'est le cas lorsque le
traitement HVT (high velocity thrust) est appliqué a un patient souffrant d'une
fracture cervicale haute non reconnue. On a également signalé des cas de
Iésions vasculaires, en particulier du systéme vasculaire vertébro-des lésions
ou des maladies vasculaires non reconnues 3.
¢ Une lésion de la colonne vertébrale
Selon le niveau auquel la moelle épiniére est touchée, cette lésion peut aller de :
- Quadriplégie en cas de lésion cervicale haute.
- Incontinence et troubles sexuels en cas de lésion lombo-sacrée.

- Les lésions des membres inférieurs en cas de Iésion lombaire.

¢ Accident vasculaire cérébral

- Lésion au niveau du tronc cérébral - peut entrainer la mort, syndrome
médullaire latéral.

- Cervelet —incoordination.

- Substance cérébrale - accident vasculaire cérébral.
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3.3. Complications séveres

Il s'agit notamment de

¢ Fracture

¢ Dislocation

¢ Ladissémination de l'infection
¢ Ladissémination du néoplasme
¢ Aggravation de la douleur

¢ Aggravation du handicap

3.4. Complications et effets secondaires de moindre importance
Il s'agit notamment de

¢ Génelocale

¢ Engourdissement

¢ Picotements dans les membres supérieurs

¢ Vertiges

¢ Evanouissement

¢ Sensation de téte légere

¢ Maux de téte
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IVéme SECTION : LA SECURITE EN MEDECINE MM

En coordination avec le programme de base européen et les principes de la médecine
manuelle de I'ESSOMM 38,

A review on the existing literatureP.

La question de la sécurité des manipulations vertébrales a été largement débattue dans de
nombreuses pU blications 37,38, 39,40, 41, 42,43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58,59, 60, 61, 62, 63, 64, 65,

66, 67, 68, 69, 70, 71,72, 73, 74, 75,76, 77, 78, 79

1. Risques liés a la thérapie par poussée a haute vélocité de la
colonne cervicale

1.1. Considérations générales tirées de la littérature

Le degré de gravité des risques associés a la manipulation de la colonne cervicale est
incertain, des résultats trés divergents ayant été publiés 2°,

Une étude chiropratique danoise de 1996 a confirmé que le risque d'accident
vasculaire cérébral était faible et a déterminé que le risque le plus élevé était lié a la
manipulation des deux premiéres vertebres de la colonne cervicale, en particulier a la
rotation passive du cou &,

Les complications graves apres manipulation de la colonne cervicale sont estimées a 1
sur 4 millions de manipulations ou moins®. Une étude approfondie de la Rand
Corporation a estimé qu'il y avait une complication sur un million® . Dvorak, dans une
enquéte menée aupres de 203 praticiens de médecine manuelle en Suisse, a constaté
un taux d'une complication grave pour 400’000 manipulations cervicales, sans aucun
déces signalé, sur un nombre estimé de 1,5 million de manipulations cervicales 8.

Jaskoviak a rapporté environ 5 millions de manipulations cervicales entre 1965 et
1980 a la clinique du National College of Chiropractic a Chicago, sans un seul cas
d'attaque de l'artére vertébrale ou de blessure grave?®. Henderson et Cassidy ont
mené une enquéte a la clinique ambulatoire du Canadian Memorial Chiropractic
College, ou plus d'un demi-million de traitements ont été effectués sur une période de
neuf ans, |a encore sans incident grave . Eder a présenté un rapport sur 168’000
manipulations cervicales effectuées sur une période de 28 ans, la encore sans la
moindre complication significative . Aprés un examen approfondi de la littérature
réalisé pour formuler des directives de pratique, les auteurs ont convenu que le risque
de complications neurologiques graves (dues a la technique manuelle cervicale) est
extrémement faible et se situe approximativement a un ou deux par million de
manipulations cervicales 2.

Il est compréhensible que les accidents vasculaires soient a |'origine des principales
critiques formulées a I'encontre de la thérapie manipulative de la colonne vertébrale.

P Dans le cadre de cet article, tous les rapports de la littérature faisant référence a des techniques manuelles ont
été révisés, ainsi que les rapports concernant les techniques de la profession chiropratique. Bien que les
techniques de poussée HVLA cervicale directe utilisées par la profession chiropratique different parfois
considérablement des techniques HVLA enseignées dans la plupart des séminaires de médecine MM, ces
observations chiropratiques devaient également étre mentionnées et discutées. Le rapport sur les complications
comprend donc toutes les techniques manuelles utilisées pour le traitement des douleurs cervicales
dysfonctionnelles, y compris les techniques chiropratiques de poussée HVLA.
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Cependant, il a été souligné que les critiques de la thérapie manipulative mettent
I'accent sur la possibilité de lésions graves, en particulier au niveau du tronc cérébral,
dues a un traumatisme artériel aprés une manipulation cervicale. Il a suffi que ces
accidents soient tres rarement signalés pour dénigrer une procédure thérapeutique
qui, entre des mains expérimentées, donne des résultats bénéfiques avec peu d'effets
secondaires indésirables®. Dans de trés rares cas, la manipulation de la colonne
cervicale d'un patient vulnérable devient I'acte intrusif final, qui a des conséquences
trés graves 299192,

Selon l'avis d'un expert, la manipulation HVLA de la colonne cervicale n'aurait aucune
efficacité et serait dangereuse %3, ce qui n'a pas été confirmé par d'autres. Comme il a
été révélé, cet avis d'expert ne remplit pas les critéres du niveau de preuve I11 %4,

Dans un rapport de suivi publié¢ en 2007 dans le Journal of the Royal Society of
Medicine, Ernst a conclu : La manipulation vertébrale, en particulier lorsqu'elle est
pratiquée sur la partie supérieure de la colonne vertébrale, est souvent associée a des
effets indésirables légers ou modérés. Elle peut également entrainer des
complications graves telles qu'une dissection de l|'artere vertébrale suivie d'un
accident vasculaire cérébral. Actuellement, l'incidence de ces événements n'est pas
connue. Dans l'intérét de la sécurité des patients, nous devrions reconsidérer notre
politique concernant I'utilisation systématique de la manipulation vertébrale °°.

En 2007, la Société Francaise de Médecine Manuelle Orthopédique et Ostéopathie
Médicale SOFMMOOM a recommandé dans un article scientifique basé sur une
recherche bibliographique que pour le rachis cervical, malgré un manque de données
dans la littérature, la prudence et les questions médico-légales justifient la réalisation
d'une radiographie systématique avant un traitement par manipulation du rachis
cervical et de maniere générale en cas de douleurs dorsales ou cervicales chez les
patients 4gés de moins de 25 ans®®.

Un article de Michell et al. publié en 2004 fait état d'une étude sur les effets de la
rotation du rachis cervical sur le flux sanguin de I'artére vertébrale ®’. La question était
de savoir si la rotation du rachis cervical, telle qu'elle est utilisée dans le test standard
d'insuffisance vertébrobasilaire, est associée a un changement mesurable du débit
sanguin de |'artére vertébrale intracranienne. L'échographie Doppler transcranienne a
été utilisée pour mesurer le débit sanguin de I'artere vertébrale intracranienne chez
30 jeunes femmes en bonne santé, avec le rachis cervical en position neutre et avec
une rotation soutenue en fin d'amplitude. Des diminutions statistiquement
significatives du débit sanguin ont été démontrées avec la rotation controlatérale, en
particulier dans les arteres vertébrales gauche et droite. Malgré cette modification du
flux sanguin, les signes et symptomes d'insuffisance vertébrobasilaire n'ont pas été
mis en évidence chez ces sujets. L'auteur conclut que I'utilisation du test d'insuffisance
vertébrobasilaire, en I'absence d'un test plus spécifique, sensible et valide, devrait
étre recommandée pour évaluer l'adéquation de l'irrigation sanguine du cerveau
postérieur afin d'identifier les patients susceptibles de présenter un risque de
complications graves apres la manipulation.

D'autre part, en 1997, un groupe de recherche canadien n'a pas été en mesure de
démontrer que le test d'extension-rotation est une procédure de dépistage clinique
valable pour détecter une diminution du flux sanguin dans I'artére vertébrale . Ils ont
testé douze sujets présentant des vertiges reproduits par le test d'extension-rotation
et 30 sujets témoins en bonne santé en examinant leurs artéres vertébrales par
échographie Doppler avec le cou en extension et en rotation. Ils ont conclu que la
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valeur de ce test pour le dépistage des patients présentant un risque d'accident
vasculaire cérébral aprés une manipulation cervicale est discutable.

Pourtant, la rotation maximale de la colonne cervicale peut affecter de maniére
significative le flux sanguin de |'artere vertébrale, en particulier lorsqu'elle est utilisée
dans le traitement de patients présentant une pathologie vasculaire sous-jacente.
Mitchell®° a étudié en 2003 le flux sanguin intracranien de I'artére vertébrale chez des
hommes et des femmes normaux, agés de 20 a 30 ans, dans des positions cervicales
neutres et en rotation maximale, a I'aide d'une échographie Doppler transcranienne.
L'échantillon comprenait 60 sujets masculins et 60 sujets féminins (240 arteres
vertébrales). Il a constaté une diminution significative (P = 0,001) du débit sanguin de
I'artere vertébrale intracranienne a la suite d'une rotation de la colonne cervicale,
quel que soit le c6té, mais plus importante du coté contralatéral, dans I'ensemble de
I'échantillon et chez les sujets de sexe masculin. Les femmes avaient un débit sanguin
significativement plus élevé que les hommes.

En 1998, Licht et al. ont présenté une étude randomisée, contrélée et en aveugle
comparant la vitesse du flux dans l'artere vertébrale avant et apres la thérapie
manipulative de la colonne vertébrale en utilisant la technologie de I'ultrason
Doppler 1%, Vingt étudiants danois présentant un dysfonctionnement biomécanique
de la colonne cervicale ont été étudiés. Le groupe de recherche n'a constaté aucun
changement significatif chez ces sujets. lls ont conclu que des changements majeurs
dans la vitesse de pointe du débit pourraient en théorie expliquer la physiopathologie
des accidents vasculaires cérébraux aprés une thérapie manipulative de la colonne
vertébrale. Toutefois, ce facteur de risque potentiel n'était pas prévalent dans le cas
d'une thérapie manipulative de la colonne vertébrale sans complication.

1.2. Accidents vertébrobasilaires et thérapie de poussée a haute vélocité du rachis
cervical

Haldeman et ses collaborateurs ont publié en 2002 un article détaillé sur les accidents
vertébrobasilaires liés a la thérapie manuelle du rachis cervicall. Selon eux,
I'accident vasculaire cérébral est un effet indésirable peu fréquent associé a la
thérapie manuelle du rachis cervical. Les tentatives d'identification du patient a risque
et du type de technique manuelle le plus susceptible d'entrainer ces complications de
la thérapie manuelle n'ont pas été couronnées de succes. Une étude rétrospective de
64 cas médico-légaux d'accidents vasculaires cérébraux associés temporellement a la
thérapie manuelle du rachis cervical a été réalisée afin d'évaluer les caractéristiques
du traitement administré et les plaintes présentées par les patients ayant signalé ces
complications. Ces dossiers comprenaient les dossiers du praticien qui a administré la
thérapie manuelle, les tests post-AVC et les dossiers de traitement généralement
effectués par un neurologue, ainsi que les dépositions du patient et du praticien des
techniques manuelles, de |'expert et des médecins traitants. Un examen rétrospectif
des dossiers a été effectué par trois (2 dans 11 cas) chercheurs, utilisant le méme
instrument d'abstraction des données, pour évaluer chaque cas de maniere
indépendante. Ces examens indépendants ont été suivis d'un examen consensuel, au
cours duquel tous les examinateurs sont parvenus a un accord sur le contenu du
dossier. 92 % des cas présentaient des antécédents de douleurs a la téte et/ou au cou
et 16 (25 %) cas présentaient une apparition soudaine de céphalées et de douleurs au
cou nouvelles et inhabituelles, souvent associées a d'autres symptémes neurologiques
pouvant représenter une dissection en cours. Les accidents vasculaires cérébraux sont
survenus a n'importe quel moment du traitement. Certains patients ont signalé
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I'apparition des symptémes immédiatement aprés le premier traitement, tandis que
chez d'autres, la dissection s'est produite apres plusieurs traitements manuels. Il n'y
avait pas de relation dose-réponse apparente pour ces complications. Ces accidents
vasculaires cérébraux ont été observés apres toute forme de technique de
manipulation cervicale standard, y compris la rotation, I'extension, la flexion latérale
et les techniques manuelles sans force en position neutre. Les résultats de cette étude
suggerent que les accidents vasculaires cérébraux, en particulier la dissection
vertébrobasilaire, doivent étre considérés comme une complication aléatoire et
imprévisible de tout mouvement du cou, y compris la manipulation cervicale. llIs
peuvent survenir a n'importe quel moment du traitement avec pratiqguement
n'importe quelle méthode manuelle cervicale. L'apparition soudaine d'une douleur
aigué et inhabituelle au niveau du cou et/ou de la téte peut représenter une
dissection en cours et étre la raison pour laquelle un patient cherche une thérapie
manuelle qui sert alors d'insulte finale au vaisseau conduisant a l'ischémie.

Enfin, les auteurs concluent que la littérature ne permet pas d'identifier le
traumatisme mécanique, le mouvement du cou ou le type de thérapie manuelle a
I'origine de la dissection de |'artere vertébrobasilaire, ni d'identifier le patient a risque.
Ainsi, en I'état actuel de la littérature, il est impossible de conseiller les patients ou les
médecins sur la maniére d'éviter une dissection de I'artere vertébrobasilaire lors d'une
thérapie manuelle cervicale ou sur des sports ou des exercices spécifiques qui
entrainent des mouvements ou des traumatismes du cou.

Dans un autre article, Haldeman et al. ont déclaré — aprés avoir analysé 64 cas
d'ischémie cérébrale aprés une thérapie manuelle — que les accidents cérébro-
vasculaires apres une telle thérapie semblent étre imprévisibles et doivent étre
considérés comme une complication inhérente, idiosyncrasique et rare de cette
approche thérapeutique. Il ne semble pas possible d'identifier, a partir de I'histoire
clinique et de I'examen physique du patient, des facteurs qui aideraient un médecin a
isoler le patient présentant un risque d'ischémie cérébrale aprés une thérapie
manuelle cervicale.

Haldeman et ses collaborateurs ont de nouveau étudié en 2003 les perceptions
cliniques du risque de dissection de |'artére vertébrale apres une thérapie manuelle de
la colonne cervicale®. L'objectif de [|'étude était d'évaluer l'effet du biais
d'orientation sur les différences de perception de l'incidence de la dissection de
I'artere vertébrale aprés une thérapie manuelle de la colonne cervicale entre les
neurologues et les chiropracteurs au Canada. Dans une étude rétrospective, les cas ol
des symptdmes neurologiques compatibles avec une ischémie vasculaire cérébrale
ont été signalés par des chiropraticiens au Canada pour la période de 10 ans allant de
1988 a 1997, 23 cas de dissection de l'artere vertébrale aprés une manipulation
cervicale ont été signalés. D'apres I'enquéte, on estime que 134 466 765 traitements
manuels de la colonne cervicale ont été effectués au cours de cette période de 10 ans.
Le taux calculé de dissection de l'artere vertébrale apres un traitement manuel de la
colonne cervicale est donc de 1 pour 5 846 381 traitements manuels de la colonne
cervicale. Sur la base du nombre de chiropracteurs et de neurologues en exercice
pendant la période de cette étude, un chiropracteur sur 48 et un neurologue sur deux
auraient été informés d'une complication vasculaire liée a un traitement manuel de la
colonne cervicale qui aurait été signalée au cours de leur vie professionnelle.

En 2004, la Cochrane Collaboration a déclaré que la mobilisation et/ou la
manipulation, lorsqu'elles sont associées a des exercices, sont bénéfiques pour les
troubles mécaniques persistants du cou, avec ou sans céphalées. Utilisés seuls, la
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manipulation et/ou la mobilisation ne sont pas bénéfiques ; comparés I'un a 'autre, ils
ne sont pas supérieurs 1%,

Les lignes directrices de 2005 de la profession chiropratique canadienne, tres
complétes, affirment, sur la base d'une large analyse des données actuelles, qu'aucun
des facteurs prédisposants supposés dans la littérature ne permet de prédire avec
certitude un événement ischémique cérébral lié¢ a une dissection et que, par
conséquent, aucun ne constitue une contre-indication a la manipulation%,

En 2005 également, Haneline et Lewkovich ont analysé |'étiologie des dissections de
I'artére cervicale entre 1994 et 2003 1%, IIs ont effectué une recherche documentaire
dans la base de données MEDLINE® pour les articles en anglais publiés en utilisant les
termes de recherche suivants : dissection de I'artére cervicale (CAD), dissection de
I'artere vertébrale et dissection de l'artere carotide interne. Les articles n'ont été
retenus que s'ils contenaient au moins cinq cas de dissection de |'artere cervicale et
des informations suffisantes pour déterminer une étiologie plausible. 1014 citations
ont été identifiées ; 20 répondaient aux critéres de sélection. Ces études ont rapporté
606 cas de DCA ; 321 (54 %) étaient des dissections de |'artére carotide interne et 253
(46 %) étaient des dissections de |'artere vertébrale, sans compter les cas présentant
les deux types de dissection. 371 (61 %) ont été classés comme spontanés, 178 (30 %)
ont été associés a un traumatisme ou a un traumatisme léger, et 53 (9 %) ont été
associés a une manipulation du rachis cervical. Si l'on supprime une étude
apparemment biaisée du pool de données, le pourcentage de DAC liées a la
manipulation du rachis cervical tombe a environ 6 %. Les auteurs ont conclu que cette
répartition étiologique des DCA ne différait pas de maniere significative de ce qui a
été décrit par la plupart des autres auteurs.

Dans un article présenté en 2007, Smith et ses collaborateurs ont démontré que la
manipulation du rachis cervical est un facteur de risque indépendant de dissection de
I'artere vertébrale 1%, Les données avaient déja été présentées en 2003 1%, Ils ont
conclu que selon leur étude cas-témoins de l'influence de la thérapie de manipulation
du rachis cervical et de la dissection artérielle cervicale, cette thérapie est associée de
maniére indépendante a la dissection artérielle vertébrale, méme aprés avoir controlé
la douleur cervicale. Les patients qui subissent une thérapie de manipulation du rachis
cervical doivent étre informés du risque d'accident vasculaire cérébral ou de lésion
vasculaire lié a la procédure. Une augmentation significative de la douleur cervicale
aprés une thérapie de manipulation de la colonne cervicale justifie une évaluation
médicale immédiate.

Cassidy et al. ont étudié en 2008 une période de 10 ans avec 818 cas d'AVC dus a une
|ésion de I'artére vertébrobasilaire, hospitalisés dans une population de plus de 100
millions d'années-personnes. 75 % des cas ont été traités par des chiropraticiens, 25 %
par des médecins généralistes. Conclusion : les accidents vasculaires cérébraux dus a
une lésion de ['artere vertébrobasilaire sont tres rares dans la population.
L'augmentation du risque d'AVC d{ a l'artére vertébrobasilaire associée aux visites
chez le chiropracteur et le médecin généraliste est probablement due au fait que les
patients souffrant de maux de téte et de douleurs cervicales dus a une dissection de
I'artere vertébrobasilaire ont cherché a se faire soigner avant leur accident vasculaire
cérébral. Il n'y a pas de preuve d'un exces de risque d'AVC de I'artere vertébrobasilaire
associé aux soins chiropratiques par rapport aux soins primaires.

Dittrich et ses collaborateurs ont comparé en 2009 47 patients consécutifs présentant
une dissection de l'artére cervicale avec 47 patients consécutifs d'age similaire
présentant un AVC ischémique d{ a des étiologies autres qu'une dissection de I'artere
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cervicale %, [ls n'ont trouvé aucune association entre |'un des facteurs de risque
mentionnés ci-dessus et la dissection de |'artére cervicale. Les infections récentes
étaient plus fréquentes dans le groupe ayant subi une dissection de I'artére cervicale,
mais elles n'étaient pas significatives. Toutefois, I'analyse cumulative de tous les
facteurs de déclenchement mécaniques a révélé une association significative entre
I'ensemble des facteurs de risque mécaniques et la dissection de |'artere cervicale. lls
ont conclu qu'un stress mécanique léger, y compris le traitement manuel de la
colonne cervicale, joue un rdle en tant que facteur déclenchant possible dans la
pathogenese de la dissection de l'artére cervicale. La thérapie de manipulation de la
colonne cervicale et les infections récentes seules n'ont pas réussi a étre significatives
au cours de la présente étude.

Marx et ses collaborateurs ont évalué en 2009 tous les cas avec un diagnostic de
dissection de I'artere cervicale soumis entre 1996 et 2005 a la Schlichtungsstelle fiir
Arzthaftpflichtfragen der Norddeutschen Arztekammer pour évaluer les accusations
portées contre les thérapeutes qui ont effectué la thérapie de manipulation de la
colonne vertébrale cervicale. Ni dans les 7 cas concernant I'artere carotide, ni dans les
9 cas concernant l'artére vertébrale, il n'a été possible d'établir un lien de causalité
entre la dissection et la manipulation. Cependant, dans 5 des 7 cas de dissection
carotidienne et 7 des 9 cas de dissection de I'artére vertébrale, il y avait des preuves
évidentes ou une forte probabilité que la dissection était présente avant la thérapie
manuelle et qu'elle avait causé des douleurs cervicales, un dysfonctionnement
segmentaire et, dans certains cas, méme des symptomes neurologiques. Dans aucun
cas, les techniques de poussée a grande vitesse n'ont été la cause unique d'un tel
traitement. Les accidents vasculaires cérébraux survenus aprés une thérapie manuelle
de la colonne cervicale étaient principalement dus a I'embolisation de matériel
thrombotique provenant de l'artere disséquée. Comme la dissection artérielle
cervicale et les troubles du rachis cervical provoquent généralement des signes et des
symptoémes similaires, les médecins doivent faire la distinction entre ces deux entités
avant tout traitement manuel de la colonne vertébrale.

En 2010, la relation entre la dissection de l'artére vertébrobasilaire (VADS) et la
thérapie manipulative cervicale (CMT) a été vérifiée a partir de toutes les données
réelles disponibles. Selon les données actuelles, la relation entre I'AVC par dissection
de l'artére vertébrobasilaire et la manipulation de la colonne cervicale n'est pas
causale, mais les patients atteints de VADS présentent souvent des symptomes
initiaux qui les amenent a consulter un médecin chiropraticien et ont un AVC quelque
temps plus tard, indépendamment de la visite chiropratique. Cette nouvelle
compréhension a fait passer le médecin chiropraticien d'une tentative de dépistage du
risque de complication de la manipulation a une tentative d'identification du patient
susceptible d'étre atteint d'un AVC, de maniére a ce qu'un diagnostic et une
intervention précoces puissent étre mis en ceuvre 0,

Enfin, une étude prospective nationale menée au Royaume-Uni par Haymo et ses
collaborateurs 11 en 2007 pour estimer le risque d'événements indésirables graves et
relativement mineurs a la suite d'une thérapie de manipulation de la colonne cervicale
a porté sur des données obtenues a partir de 28 807 consultations de traitement et 50
276 manipulations de la colonne cervicale. Aucun événement indésirable grave n'a été
signalé. Cela se traduit par un risque estimé d'événement indésirable grave, au pire,
d'environ 1 pour 10 000 consultations immédiatement aprés une manipulation du
rachis cervical, d'environ 2 pour 10 000 consultations jusqu'a 7 jours apres le
traitement et d'environ 6 pour 100 000 manipulations du rachis cervical. Les effets
secondaires mineurs avec une possible implication neurologique étaient plus
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fréquents. Le risque le plus élevé immédiatement apres le traitement était
I'évanouissement/les vertiges/les étourdissements, soit environ 16 pour 1 000
consultations. Jusqu'a 7 jours apres le traitement, ces risques étaient les suivants :
maux de téte, dans une proportion d'environ 4 pour 100, engourdissements/troubles
des membres supérieurs, dans une proportion d'environ 15 pour 1000 et
évanouissements/étourdissements/vertiges, dans une proportion d'environ 13 pour
1000 consultations. Le groupe d'étude a conclu, a l'instar d'un groupe italien, que
méme si les effets secondaires mineurs a la suite d'une manipulation de la colonne
cervicale sont relativement fréquents, le risque d'un événement indésirable grave,
immédiatement ou jusqu'a 7 jours aprés le traitement, est faible, voire trés faible 1.

En conclusion et en accord avec la Task Force Bone and Joint Decade 2000-2010 sur la
douleur cervicale et ses troubles associés, les meilleures données disponibles
suggerent que I'évaluation initiale de la douleur cervicale devrait se concentrer sur le
triage et que les personnes souffrant de douleurs cervicales courantes pourraient se
voir proposer des traitements principalement non invasifs si un soulagement a court
terme est souhaité avant |'évaluation de la thérapie de manipulation de la colonne
cervicale 1?2,

L'efficacité de la manipulation de la poussée pour les douleurs cervicales a été
examinée dans de nombreuses revues systématiques de haute qualité ainsi que dans
des lignes directrices cliniques fondées sur des données probantes et des rapports
d'évaluation des technologies de la santé. Combinées aux résultats d'essais
randomisés récents, ces données soutiennent l'inclusion de la manipulation comme
option de traitement de la cervicalgie, au méme titre que d'autres interventions telles
que des conseils pour rester actif et des exercices. Toutefois, si I'on tient compte des
risques, des avantages et des préférences du patient, il n'existe actuellement aucune
thérapie de premiére intention privilégiée, et rien ne prouve que la mobilisation soit
plus sire ou plus efficace que la manipulation 113,

Dans une déclaration de principe, I'American Osteopathic Association évoque des
conclusions variées sur les effets néfastes des manipulations vertébrales (SMT) 114,
Dans une étude de 2017 sur les risques associés a la manipulation vertébrale, 46 %
des études examinées ont conclu a l'innocuité de la manipulation vertébrale, 42 %
étaient neutres (n'ont pas trouvé d'effet néfaste/avantageux) et les 12 % restants ont
conclu que la manipulation vertébrale n'était pas slire en raison de la possibilité
d'effets indésirables graves. Néanmoins, I'existence d'un quelconque effet indésirable
ne doit pas étre banalisée. Les auteurs font valoir que des études ont montré qu'il
existe deux types d'effets indésirables résultant de la manipulation vertébrale. Le
premier type est considéré comme des effets indésirables légers, de courte durée et
sans gravité, tels que des vertiges, de la fatigue et des douleurs/inconvénients
musculaires. Ces effets secondaires surviennent chez 23 a 83 % des patients. Le
second type d'effets indésirables est plus grave et comprend la dissection de I'artere
cervicale, l'accident vasculaire cérébral, les Iésions de la moelle épiniere et d'autres
conséquences graves liées aux accidents vertébrobasilaires (AVB). Actuellement, une
grande partie de la littérature traite de l'insuffisance vertébrobasilaire ou de
I'ischémie vertébrobasilaire (IVB), qui est un type d'AVB et qui est souvent considérée
comme le lien avec les événements indésirables les plus graves. Néanmoins, les
événements indésirables graves sont considérés comme rares et on estime qu'ils se
produisent dans une fourchette de 20 000 a 250 000 000 de manipulations effectuées.
La plupart des cas d'effets indésirables signalés concernent des manipulations de type
thrust ou High Velocity Low Amplitude (HVLA). Malheureusement, de nombreux cas
rapportés ne distinguent pas le type de traitement manipulatif pratiqué.
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Risques liés a la thérapie par manipulation de la colonne
vertébrale lombaire

Dans une étude réalisée en 1993, J.D. Cassidy et ses collaborateurs ont conclu que le
traitement de la hernie discale intervertébrale lombaire par manipulation latérale
était a la fois siir et efficace .

En 2004, Oliphant a classé les études prospectives et rétrospectives et les documents
de synthese en fonction de leur qualité, et les résultats et conclusions ont été
présentés sous forme de tableau a I'adresse 6. A partir des données publiées, une
estimation du risque que la thérapie de manipulation du rachis lombaire entraine une
aggravation clinique de la hernie discale ou du syndrome de la cauda equina chez les
patients présentant une hernie discale lombaire a été calculée. Cette estimation a été
comparée a celle de la sécurité des anti-inflammatoires non stéroidiens et de la
chirurgie dans le traitement de la hernie discale lombaire. En conséquence, le risque
que la manipulation du rachis lombaire provoque une aggravation clinique de la
hernie discale ou du syndrome de la cauda equina chez un patient présentant une
hernie discale lombaire est estimé, d'apres les données publiées, a moins de 1 sur 3,7
millions. L'auteur conclut que I'apparente sécurité de la manipulation vertébrale, en
particulier lorsqu'elle est comparée a d'autres traitements médicalement acceptés
pour la hernie discale lombaire, devrait encourager son utilisation dans le plan de
traitement conservateur de la hernie discale lombaire.

En 2005, Oppenheim et ses collaborateurs ont examiné les dossiers médicaux et les
études radiographiques de sujets appropriés afin de mieux clarifier le spectre des
complications non vasculaires a la suite d'une thérapie de manipulation de la colonne
lombaire, et d'aider a définir les risques de la thérapie de manipulation de la colonne
lombaire. Dix-huit patients ont été identifiés comme ayant recu une thérapie de
manipulation de la colonne lombaire et dont I'état neurologique s'est immédiatement
aggravé. Les lésions touchaient la colonne cervicale, thoracique et lombaire et ont
entrainé, selon les cas, une myélopathie, une paraparésie, un syndrome de la cauda
equina et une radiculopathie. 89 % ont d{ étre opérés. Le résultat a été excellent dans
50 % des cas et bon dans 37,5 %. Trois patients sont décédés de tumeurs malignes
non reconnues. Les auteurs concluent que la manipulation vertébrale peut étre
associée a des complications importantes, nécessitant souvent une intervention
chirurgicale. Le scanner réalisé avant le traitement peut aider a identifier les patients
présentant des facteurs de risque importants, tels qu'une hernie discale substantielle
ou des tumeurs malignes occultes. Une évaluation et une intervention rapides sont
nécessaires lorsque les symptomes s'aggravent ou que des déficits neurologiques
apparaissent 117,

En 1999, Dvorak et ses collaborateurs ont publié une enquéte aupres de I'Association
médicale suisse pour la médecine manuelle. D'apres cette enquéte menée aupres des
membres de I'Association médicale suisse pour la médecine manuelle (AMSM), les
problémes de lombalgie sont abordés au moyen de la thérapie manuelle en moyenne
805 fois par an et par médecin. En moyenne, chaque cas de lombalgie est traité 1,4
fois par un médecin généraliste ayant de I'expérience en médecine manuelle, tandis
que les spécialistes qui traitent des cas plus complexes le font en moyenne 4 a 5 fois.
D'apres l'enquéte, les effets secondaires et les complications dus a la thérapie de
manipulation de la colonne lombaire sont extrémement rares 118,
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En 1993, le groupe de recherche de Dvorak a publié les résultats de la méme enquéte
réalisée en 1989. Les 425 personnes interrogées ont fourni des informations sur la
fréquence des complications liées a la manipulation de la colonne vertébrale. Le
nombre de manipulations thoraco-lombaires effectuées en 1989 était de 805 pour
chaque personne interrogée, et le nombre de manipulations de la colonne cervicale
de 354. Ainsi, le nombre total de manipulations thoraco-lombaires était de 342’125 et
le nombre total de manipulations cervicales était de 150°450. L'incidence globale des
effets secondaires des complications transitoires dues aux manipulations du rachis
cervical, tels que les troubles de la conscience ou les signes radiculaires, était de 1:16
716. Dix-sept patients (ratio 1:20°125) ont présenté aprés une manipulation de la
colonne lombaire, en plus d'une augmentation de la douleur, un déficit sensorimoteur
transitoire avec une distribution radiculaire précise. Neuf des 17 patients (ratio
1:38'013) ont développé un syndrome radiculaire progressif avec un déficit
sensorimoteur et une hernie discale vérifiée radiologiquement et ont d{i étre orientés
vers une intervention chirurgicale. Les effets secondaires et les complications des
manipulations de la colonne cervicale et lombaire sont rares. En tenant compte du
nombre annuel de manipulations effectuées par un seul médecin en Suisse et du taux
de complications, on peut calculer qu'un médecin pratiquant la médecine manuelle
rencontrera une complication due a la manipulation de la colonne cervicale en 47 ans
et une complication due a la manipulation de la colonne lombaire en 38 ans de
pratique 1%° .

En conclusion, les données actuelles suggéerent que, conformément a un essai
randomisé en double aveugle contrélé par placebo 1%, aprés une évaluation initiale
excluant les patients présentant des contre-indications, la thérapie de manipulation
de la colonne lombaire est slre par rapport a d'autres modalités de traitement non
invasives.

Risques liés a la manipulation de la colonne vertébrale et des
cotes

Il existe trées peu de littérature sur les risques spécifiques de la thérapie de
manipulation de la colonne vertébrale ou des cbtes. Au cours des 30 derniéres
années, seuls quatre cas d'hématomes thoraciques épiduraux (partiellement
combinés a une fuite de liquide céphalo-rachidien) ont été rapportés 1?1 122123 et yn
cas de rupture de l'oesophage!®* a la suite de manipulations chiropratiques non
classées, mais vraisemblablement directes. En outre, un rapport fait état de fractures
de cotes chez un nourrisson a la suite de manipulations chiropratiques pour le
traitement de coliques'?> . Les données globales de la littérature disponible en termes
de thérapie de manipulation de la colonne lombaire suggerent I'hypothése que, aprés
une évaluation initiale excluant les patients présentant des contre-indications, la
thérapie médicale de manipulation de la colonne thoracique ou des cotes est s(ire par
rapport a d'autres modalités de traitement non invasives.

Risques liés a la manipulation de I'anneau pelvien (articulations
sacro-iliaques et symphyse pubienne)
Dans une étude récente de Hansel et al. 126 les techniques appliquées étaient sires et

lorsque l'on utilise le statut a haut risque et les résultats du travail et de
I'accouchement comme indice de sécurité, on ne constate pas de risque plus élevé
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dans le groupe OMT. On a plut6t constaté une tendance a un léger effet protecteur du
protocole OMT sur le développement d'un statut a haut risque. Cette tendance
indiquerait que le protocole OMT tel qu'il est appliqué dans I'étude PROMOTE est une
intervention sire au cours du troisieme trimestre. Par ailleurs, il n'existe pas de
littérature sur les risques spécifiques de la manipulation de I'anneau pelvien ou des
articulations sacro-iliaques et/ou de la symphyse pubienne. Les données de la
littérature disponibles en termes de thérapie de manipulation de la colonne lombaire
suggerent I'hypothése que, apres une évaluation initiale excluant les patients
présentant des contre-indications, la thérapie de manipulation de I'anneau pelvien ou
des articulations sacro-iliaques est slre par rapport a d'autres modalités de
traitement non invasives.

Risques de l'aiguillage a sec

L'aiguillage a sec est une technique efficace et relativement slre lorsqu'elle est
pratiquée par des cliniciens correctement formés pour traiter les points gachettes
myofasciaux. La majorité des effets indésirables associés sont mineurs et se
manifestent généralement par une douleur locale et un hématome, les réactions
vaso-vagales étant rares. Cependant, la principale complication grave reste le
pneumothorax.

Une étude menée au sein des Forces de défense israéliennes offre des indications
précieuses, portant sur plus de 47°000 traitements par aiguilles séches administrés
dans la région du thorax par des physiothérapeutes entre 2011 et 2017. Fait
remarquable, seuls deux cas de pneumothorax résultant d'un traitement par aiguilles
seches ont été documentés, illustrant un risque minimal de 1 sur 23 500 séances
(0,004 %) 127, Voir également I'étude menée par Padel et al. 128,

Risques de la prolothérapie

Certaines sociétés de médecine manuelle ou musculo-squelettique encouragent la
prolothérapie. La prolothérapie est une thérapie médicale par injection pour les
douleurs musculo-squelettiques chroniques 12°. Elle est utilisée depuis de nombreuses
années, mais ses applications modernes remontent aux années 1950, lorsque les
protocoles d'injection de la prolothérapie ont été formalisés par George Hackett 13,
chirurgien général aux Etats-Unis. Bien que les techniques de prolothérapie et les
solutions injectées varient en fonction de la pathologie, de la gravité clinique et des
préférences du praticien, un principe de base consiste a injecter un volume
relativement faible d'une solution irritante ou sclérosante sur les sites des insertions
ligamentaires et tendineuses douloureuses, ainsi que dans l|'espace articulaire
adjacent, au cours de plusieurs séances de traitement. Si les succes cliniques
anecdotiques guident |'utilisation de la prolothérapie pour de nombreuses affections,
la littérature des essais cliniques étayant la prise de décision fondée sur des preuves
pour |l'utilisation de la prolothérapie existe pour la lombalgie®3!, plusieurs
tendinopathies 132 et 'ostéoarthrite 133.

Le principal risque de la prolothérapie est la douleur et un léger saignement d{ au
traumatisme de l'aiguille. Les patients signalent fréquemment des douleurs, une
sensation de plénitude et un engourdissement occasionnel au point d'injection au
moment des injections. Ces effets secondaires sont généralement spontanément
résolus. Une poussée de douleur post-injection au cours des 72 heures suivant les
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injections est fréquente sur le plan clinique, mais son incidence n'a pas été bien
documentée. Une étude en cours sur la prolothérapie pour la douleur liée a I'arthrose
du genou a noté que 10 a 20 % des sujets subissent de telles poussées 134,

Les risques liés aux injections de prolothérapie comprennent la sensation de téte
légere, la réaction allergique, l'infection ou les lésions neurologiques (nerveuses). Le
dextrose est extrémement sdr ; aux Etats-Unis, il est approuvé par la FDA (Food and
Drug Administration) pour le traitement intraveineux de I'hypoglycémie et pour la
supplémentation calorique. En 1998, les dossiers de la FDA concernant la solution
intraveineuse de dextrose a 25 % n'ont signalé aucun effet indésirable a Abbott Labs
en 60 ans. Le morrhuate de sodium est un sclérosant vasculaire, utilisé dans les
procédures gastro-intestinales et la sclérose des veines. Les réactions allergiques au
morrhuate de sodium sont rares. Bien que le P2G ne soit approuvé par la FDA pour
aucune indication, il n'a pas été rapporté dans les essais cliniques comme provoquant
des effets secondaires ou des événements indésirables significatifs.

Selon Rabago et al. (2010), un petit nombre de complications significatives liées a la
prolothérapie ont été rapportées. Elles étaient associées a des injections périspinales
pour des douleurs dorsales ou cervicales, utilisant des solutions trés concentrées, et
comprenaient 5 cas d'atteinte neurologique due a une irritation de la moelle épiniére
et 1 déces en 1959 suite a une prolothérapie avec du sulfate de zinc pour des douleurs
lombaires. Ni le sulfate de zinc ni les solutions concentrées de prolothérapie ne sont
actuellement d'usage courant. Une enquéte menée aupres de 95 cliniciens utilisant la
prolothérapie a révélé 29 cas de pneumothorax apres prolothérapie pour des
douleurs dorsales et cervicales, dont deux ont nécessité une hospitalisation avec pose
d'un drain thoracique, et 14 cas de réactions allergiques, dont aucune n'a été classée
comme grave 35.Une enquéte plus récente menée aupres de prolothérapeutes en
exercice a donné des résultats similaires pour la prolothérapie vertébrale : des
céphalées vertébrales, des pneumothoraces, des lésions nerveuses et des Iésions non
graves de la moelle épiniere et des disques ont été signalés 13, Les auteurs ont conclu
gue ces événements n'étaient pas plus fréquents pour la prolothérapie que pour
d'autres procédures d'injection dans la colonne vertébrale. Aucun effet secondaire ou
indésirable grave n'a été signalé pour la prolothérapie lorsqu'elle est utilisée pour des
indications liées aux articulations périphériques.

Littérature complémentaire sur la sécuritée en médecine MM

137, 138, 139, 140, 141, 142, 143
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Véme SECTION : LES PREUVES EN MEDECINE MM

La médecine MM fondée sur des preuves (MFP) n'est pas différente de la médecine fondée
sur des preuves dans d'autres spécialités médicales.

« La médecine fondée sur les preuves est |'utilisation consciencieuse, explicite, judicieuse et
raisonnable des meilleures preuves modernes dans la prise de décisions concernant les soins
aux patients individuels. La médecine fondée sur les preuves integre I'expérience clinique et
les valeurs du patient avec les meilleures informations de recherche disponibles. [...] La
pratique de la médecine fondée sur les preuves est un processus d'apprentissage tout au
long de la vie, autodirigé et basé sur les problémes, dans lequel le fait de soigner ses propres
patients crée le besoin d'informations cliniquement importantes sur le diagnostic, le
pronostic, la thérapie et d'autres questions cliniques et de soins de santé. Il ne s'agit pas
d'un "livre de cuisine" avec des recettes, mais sa bonne application permet d'obtenir des
soins de santé rentables et de meilleure qualité. La principale différence entre la médecine
fondée sur des données probantes et la médecine traditionnelle ne réside pas dans le fait
que la médecine fondée sur des données probantes prend en compte les données probantes
alors que la médecine traditionnelle ne le fait pas. Les deux prennent en compte les données
probantes, mais la médecine fondée sur les données probantes exige des données
probantes de meilleure qualité que celles qui ont été traditionnellement utilisées » (de
Masic et al. 144),

EBRM

Patient vakses

Fig. 5 : MFP modifié d'apres Haneline (2007) 4.

La complexité de I'MFP décrite ci-dessus se reflete dans le développement de la médecine
MM depuis le milieu du 20%™e siécle.

Au cours de cette période, un systeme complexe de sociétés scientifiques nationales et
transnationales s'est développé a partir des activités des thérapeutes MM individuels et des
séminaires individuels de petits groupes de médecins, qui ont veillé a ce que les criteres
d'une EBM dans la clinique, I'enseignement et la recherche soient respectés.

Dans une publication antérieure datant de 2004, la FIMM et ses représentants, le Dr R.
Palmer et le Prof. J. Patijn, ont déja commenté I'MFP 146,

Lors des réunions réguliéres des sociétés, académies, enseignants et commissions d'experts
du MM, les opinions et convictions issues de I'expérience clinique sont approuvées et
publiées dans des revues internationales pertinentes. Cela correspond au niveau IV des
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classes de preuves selon les recommandations de I'Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) 7. Un niveau de preuve plus élevé dépend d'études non expérimentales de
haute qualité méthodologique, telles que des études comparatives, des études de
corrélation ou des études cas-témoins (niveau lll) et des études de haute qualité sans
randomisation (niveau llb), ainsi que des études controlées randomisées (RCT) de haute
qualité méthodologique et de taille suffisante (niveau Ib).

L'MFP ne se limite pas aux essais controlés randomisés (ECR) et aux méta-analyses.
Néanmoins, ces derniers doivent étre considérés comme |'étalon-or dans la grande majorité
des questions relatives a I'évaluation des avantages et des risques des thérapies.

De bonnes études de reproductibilité, de validité, de sensibilité et de spécificité des
procédures de diagnostic sont une condition préalable a un diagnostic du MM fondé sur des
preuves. Pour garantir la qualité de ces études, |'ancien comité scientifique de la FIMM a
élaboré ces derniéres années un protocole de reproductibilité des procédures de diagnostic
dans le MM '8, Ce protocole peut étre utilisé comme une sorte de livre de recettes pour
réaliser des études de reproductibilité a I'aide des statistiques kappa. Il permet de réaliser
des études de reproductibilité dans les cliniques de médecine du MM et par les conseils
éducatifs des sociétés de MM 14,

Au nom de la Société scientifique européenne de médecine manuelle ESSOMM, le Research
Advisory Center du GSMM a effectué en 2019 une recherche documentaire sur les résultats
d'études actuelles (2009-2019) concernant les diagnostics et les thérapies en médecine
manuelle. Eléments de recherche : ("Manual Medicine" OR "Manual Therapy") AND
("functional" OR "musculoskeletal" OR "disorder"). La recherche a permis d'identifier 1 499
citations uniques limitées aux humains. Apres sélection des titres et des résumés, 482
manuscrits en texte intégral ont été récupérés pour une évaluation plus approfondie, 216
d'entre eux étant des revues systématiques. Les publications individuelles ont été
subdivisées a la main en fonction de leur contenu cible : diagnostics (n=85), thérapie
spécifique (n=119), bases et sécurité (n=39).

Dans une revue systématique récente, Beyer et al. ont conclu, sur la base du matériel
scientifique disponible, qu'une médecine générale fondée sur des preuves de niveau Il est
disponible, avec des études individuelles atteignant le niveau Il ou Ib, ce qui crée la condition
préalable et la capacité de remplir les taches pour une vérification satisfaisante ou attendue
(validité) des procédures diagnostiques et thérapeutiques MM 0, Deux études sont
mentionnées ici comme exemples d'études de bonne qualité (niveau Ib), I'une portant sur
les troubles fonctionnels et la douleur au niveau de la colonne vertébrale inférieure, I'autre
sur les troubles fonctionnels des articulations de la téte chez les bébés :

La premiére démontre une nette différence entre les patients souffrant de lombalgie et les
sujets ne souffrant pas de lombalgie en ce qui concerne leur capacité (dans 5 des 6 tests) a
contréler activement les mouvements de la région lombaire 151, La deuxiéme étude a porté
sur 202 nourrissons agés de 14 a 24 semaines présentant des signes posturaux et des
mouvements, examinés dans quatre centres d'étude a l'aide d'un score de symétrie
normalisé en 4 points. Résultat : Le seul traitement de médecine manuelle améliore de
maniére significative les asymétries posturales et motrices chez les nourrissons présentant
des dysfonctionnements articulaires et segmentaires toniques provoquant des positions
asymeétriques 152,

Une vaste étude systématique, portant sur les facteurs pronostiques de la douleur musculo-
squelettique (MSK) dans les soins primaires, implique plus de 48 000 participants avec 18
domaines de résultats différents. 51 études portaient sur la douleur rachidienne/douleur
dorsale/lombalgie, 12 sur la douleur au cou/a I'épaule/au bras, 3 sur la douleur au genou, 3
sur la douleur a la hanche et 9 sur la douleur multisite/douleur généralisée — les scores de

Al
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qualité totaux allaient de 5 a 14 (moyenne 11) et 65 études (83 %) ont obtenu un score de 9
ou plus — fournit de nouvelles preuves de facteurs pronostiques génériques pour les
affections musculo-squelettiques dans les soins primaires. Ces facteurs comprennent
I'intensité de la douleur, la douleur généralisée, une incapacité fonctionnelle élevée, la
somatisation et la restriction des mouvements. Ces informations peuvent étre utilisées pour
dépister et sélectionner les patients en vue d'un traitement ciblé dans le cadre de la
recherche clinique, ainsi que pour éclairer la prise en charge des affections musculo-
squelettiques dans le cadre des soins primaires 1%3.

Récemment, une recherche bibliographique de la Société scientifique européenne de
médecine manuelle ESSOMM a permis de trouver 24 revues systématiques ou méta-analyses
pertinentes relatives a la thérapie manuelle. Les revues individuelles visent différents
objectifs thérapeutiques pour différentes plaintes dans différentes parties du corps. Les
résultats de la recherche n'ont pas encore été évalués de maniéere cohérente.

Une mise a jour du Bone and Joint Decade Task Force on Neck Pain and its Associated
Disorders par la collaboration OPTIMa®** a conclu : Notre étude apporte de nouvelles
preuves au groupe de travail sur la douleur cervicale et suggére que la mobilisation, la
manipulation (HVLA) et le massage clinique sont des interventions efficaces pour la prise en
charge de la douleur cervicale. Elle suggére également que I'électroacupuncture, le massage
de relaxation et certaines modalités physiques passives (chaleur, froid, diathermie,
hydrothérapie et ultrasons) ne sont pas efficaces et ne devraient pas étre utilisés pour gérer
la cervicalgie.

Un essai contr6lé randomisé en double aveugle concernant la manipulation vertébrale a
haute vélocité et a faible amplitude dans les lombalgies aigués non spécifiques 5> ol 47
sujets ont recu une manipulation vertébrale, a montré dans un sous-groupe de patients
souffrant de lombalgies aigués non spécifiques : La manipulation vertébrale était signifi-
cativement meilleure que le diclofénac, un anti-inflammatoire non stéroidien, et cliniquement
supérieure au placebo.

D'autres revues sont consacrées a :

¢ Lombalgie 156:157
¢ Douleurs cervicales et/ou lombaires 158 159

¢ Douleur des membres supérieurs 160

¢ Douleur au genou 161 162

¢ Fonction de l'articulation temporomantibulaire 163 164

Dans pratiquement toutes les études, il existe des facteurs limitant la valeur informative. Par
exemple, I'un des facteurs limitants est qu'il n'y a souvent pas de distinction entre la
manipulation et la mobilisation.

Les résultats de cette étude systématique ont montré que :

¢ Les manipulations vertébrales, les mobilisations, I'acupuncture et les massages ont
été significativement plus efficaces pour les douleurs cervicales ou lombaires que
I'absence de traitement, le placebo, la kinésithérapie ou les soins habituels pour la
réduction de la douleur.

¢ Les procédures rachidiennes a haute vélocité et a faible amplitude sont des
traitements rentables pour gérer la douleur rachidienne lorsqu'elles sont utilisées
seules ou en combinaison avec les soins ou les conseils d'un médecin généraliste et
I'exercice, par rapport aux soins d'un médecin généraliste seul, a I'exercice ou a
toute combinaison de ces éléments.

¢ Les procédures spinales de haute vélocité et de faible amplitude ont une association
statistiquement significative avec I'amélioration de la fonction et de la douleur chez
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les patients souffrant de lombalgie aigué.

¢ Des données préliminaires indiquent que la thérapie manuelle spécifique a un sous-
groupe peut entrainer une réduction plus importante de la douleur et une
augmentation de I'activité chez les personnes souffrant de lombalgie, par rapport a
d'autres traitements. Des essais individuels présentant un faible risque de biais ont
révélé des tailles d'effet importantes et significatives en faveur de la thérapie
manuelle spécifique.

¢ La manipulation ou la mobilisation des cervicales supérieures et les protocoles de
techniques mixtes de thérapie manuelle ont présenté les preuves les plus solides
pour le controle des symptomes et I'amélioration de I'ouverture maximale de la
bouche.

¢ Les manipulations musculo-squelettiques sont efficaces pour le traitement des
troubles de I'articulation temporo-mandibulaire et les approches manuelles
musculo-squelettiques ont un effet plus important que les autres traitements
conservateurs des troubles de I'articulation temporo-mandibulaire.

¢ Les résultats des études disponibles et les preuves trouvées sur I'effet du traitement
médical manuel constituent la base de l'inclusion de la thérapie manuelle dans les
lignes directrices pour le traitement de la douleur aigué et chronique dans le
systeme musculo-squelettique, en particulier dans la colonne vertébrale, les
articulations et les muscles.

Littérature complémentaire sur les preuves en médecine MM

165, 166, 167, 168, 169, 170, 171, 172, 173, 174, 175, 176, 177, 178, 179, 180, 181, 182, 183, 184, 185, 186, 187, 188, 189, 190, 191, 192
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VI*™e SECTION : LA QUALITE DE L’ENSEIGNEMENT ET
DE LA FORMATION EN MEDECINE MM

1. Le point de départ

La médecine MM s'est développée a partir d'une expérience médicale empirique qui,
au cours de I'histoire, n'a jamais été définie avec précision. Cela pourrait expliquer
pourquoi |'éducation et la formation des médecins et chirurgiens en médecine MM
est trés variable dans le monde entier. C'est I'une des raisons pour lesquelles la FIMM
a publié en 2013 la premiere édition des lignes directrices sur la formation de base et
la sécurité 1%3. Depuis lors, la qualité des résultats de nombreuses sociétés membres de
la FIMM s'est considérablement améliorée. Cependant, une norme commune de
formation en médecine MM n'a pas encore été réalisée. Néanmoins, |'objectif n'est
pas de tendre vers une unité de doctrine complete, car la diversité est la condition
préalable a d'autres discussions et donc a une amélioration de la qualité. Néanmoins,
la nécessité d'une certaine forme de normalisation, également en ce qui concerne la
qualité de la médecine manuelle, reste évidente®. La Société scientifique
européenne de médecine manuelle (ESSOMM) a abordé cette question en détail en
2015 dans sa soumission a I'Union européenne des médecins spécialistes (UEMS)
intitulée Training Requirements for the Additional Competence Manual Medicine for
European Medical Specialists (Exigences de formation pour la compétence
supplémentaire en médecine manuelle pour les médecins spécialistes européens) 1%.

2. Objectifs de qualité

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), la qualité des soins est la mesure
dans laquelle les services de santé destinés aux individus et aux populations
augmentent la probabilité d'obtenir les résultats souhaités en matiére de santé 1%. Elle
repose sur des connaissances professionnelles fondées sur des données probantes et
est essentielle pour parvenir a une couverture sanitaire universelle. Alors que les pays
s'engagent a réaliser la santé pour tous, il est impératif d'examiner attentivement la
gualité des soins et des services de santé. Les soins de santé de qualité peuvent étre
définis de différentes manieres, mais il est de plus en plus admis que les services de
santé de qualité doivent étre :

¢ efficace — fournir des services de santé fondés sur des données probantes a ceux
qui en ont besoin,

¢ slr — éviter de nuire aux personnes a qui les soins sont destinés, et

¢ centré sur les personnes — fournir des soins qui répondent aux préférences, aux
besoins et aux valeurs de chacun.

L'une des intentions de ces lignes directrices est de fournir un soutien dans le cadre de
la médecine MM qui sert ces objectifs. Les contenus divers et variés de la formation et
de l'enseignement en médecine MM ne seront pas abordés dans ce chapitre. Ces
contenus peuvent étre consultés dans les chapitres précédents. Les qualités du
contenu y sont discutées en détail.
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L'une des lacunes qualitatives des concepts actuellement pratiqués en médecine MM
doit néanmoins étre comblée. Seuls quelques pays disposent de programmes de
formation universitaires en médecine MM. Cela affecte la recherche et
I'enseignement dans les pays ou cela n'a pas encore été réalisé.

Les différents aspects de la qualité

Trois aspects de la qualité peuvent étre identifiés. lls peuvent étre appelés qualité de
la structure, du processus et du résultat 1*’. Les normes de qualité dans I'éducation
sont particulierement nécessaires pour :

3.1. Qualification personnelle des formateurs

3.1.1. Qualification demandée pour un formateur

Un formateur est un médecin spécialiste agréé, reconnu et enregistré comme ayant
des compétences supplémentaires en MM d'un niveau minimum de 3 (niveau
spécialiste ou niveau de spécialité). Il aura satisfait a toutes les exigences nationales
pertinentes en matiére d'accréditation, d'évaluation ou de formation pour devenir
formateur. Un directeur de programme (ou de cours) est une personne qui a été ou
est un formateur et qui possede des connaissances et une expérience considérables
en matiere de formation des médecins ou des chirurgiens. Les formateurs et les
directeurs de programmes ou de cours doivent de préférence exercer une pratique
clinique active et participer a la formation dans un centre ou un réseau de formation.

Leur travail serait régulierement examiné au sein du centre ou du réseau de formation
lors des évaluations du personnel ou de procédures équivalentes, mais en tout état de
cause, il serait exigé que leurs activités de formation soient régulierement examinées.

3.1.2. Compétences de base pour les formateurs

Un formateur est :

¢ Connaitre tous les aspects du programme général des MM en rapport avec la
pratique dans leur pays ou leur société.

¢ Expérience de I'enseignement et de I'accompagnement des apprenants.

¢ lls sont capables d'identifier les besoins d'apprentissage de leurs stagiaires et de
guider ces derniers pour qu'ils atteignent leurs objectifs pédagogiques et
cliniques.

¢ Capacité a reconnaitre les stagiaires dont le comportement professionnel n'est
pas satisfaisant et a prendre les mesures de soutien qui s'imposent.

¢ Formation aux principes et a la pratique de I'enseignement médical.

3.1.3. Gestion de la qualité pour les formateurs

On suppose que les formateurs et les directeurs de programmes ou de cours auront
une description de poste convenue avec leur employeur qui leur laissera
suffisamment de temps pour soutenir les stagiaires et, dans le cas des directeurs de
programmes ou de cours, suffisamment de temps pour leur travail avec les
formateurs.
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Il serait inhabituel qu'un seul formateur ait plus de 14 stagiaires dans un cours ; un
plus grand nombre de stagiaires justifierait un plus grand nombre de formateurs pour
maintenir ce ratio. Le nombre de stagiaires déterminera le temps consacré chaque
jour a leur soutien individuel.

Les formateurs et les directeurs de programme ou de cours collaboreront avec les
stagiaires, le directeur du programme ou du cours et leur institution pour veiller a ce
que la formation soit dispensée de maniere optimale. Le retour d'information de Ila
part des stagiaires sera utile a cet égard.

3.2. Qualité de l'organisation ou de l'institution qui dispense I'enseignement

Afin de garantir la qualité structurelle, un certain nombre d'exigences doivent étre
respectées.

¢ Définition des participants a accepter.
¢ Sélection des enseignants.
¢ Présentation d'un programme éducatif.

¢ Mise a disposition de salles, de tableaux de traitement, d'horaires, de supports,
etc.

¢ Controler la présence des participants, les horaires des cours, évaluer la formation
individuelle et répondre aux questions des participants pendant les cours.

¢ Fournir des méthodes permettant de vérifier les résultats et d'accomplir les

résultats pour les participants (questionnaires a choix multiples, évaluations
verbales ou écrites).

¢ Evaluation standardisée de chaque cours, avec information a I'enseignant.
¢ Produire des certificats de participation avec toutes les informations nécessaires.

¢ Transparence de tout parrainage externe - le parrainage ne peut en aucun cas
influencer le contenu de I'enseignement.

¢ Présentation sur demande de toutes les informations relatives a I'enseignement
aux institutions gouvernementales de soins de santé ou aux organismes de qualité
externes.

Un centre de formation est un lieu ou un certain nombre de lieux ol les stagiaires
peuvent développer leurs compétences en MM dans le cadre de cours. Ce type d'offre
peut inclure des sites qui sont spécifiques a une condition et qui n'offrent donc pas
une large expérience clinique telle que celle fournie par un grand centre. Ainsi, la
formation en MM peut se dérouler dans un seul établissement ou dans un réseau
d'établissements travaillant ensemble, afin de fournir une formation dans I'ensemble
des conditions cliniques et des compétences détaillées dans le programme d'études. I
est préférable d'inclure un hépital ou une institution qui propose des activités
académiques et qui est reconnu pour la formation avec une préférence pour la
réadaptation ou l'orthopédie.

Il serait désavantageux pour un stagiaire de n'avoir qu'un seul formateur pendant
toute sa période de formation. Il serait plus habituel pour un stagiaire d'avoir un
certain nombre de formateurs nommés avec lesquels il travaille dans les différents
cours. Il n'est pas obligatoire qu'un centre de formation soit également un centre
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universitaire, mais il est souhaitable qu'un centre de formation ait des liens

universitaires étroits et contribue a la recherche.

4. Outils de qualité en médecine MM «

4.1. Outils de qualité dans la formation en médecine MM

Dans le cadre des outils disponibles pour promouvoir la qualité de la formation en
MM, trois niveaux peuvent étre identifiés.

4.1.1. Niveau de qualité 1 : formation postuniversitaire

¢ Structure multi-modulaire avec controéle continu des progres de 'apprentissage.
¢ Enseignement des techniques basées sur les manuels.

¢ Enquétes aupres des participants aprés chaque module.

¢ Poursuivre le développement du programme éducatif.

¢ Développement continu du contenu de I'apprentissage et contréle de la qualité.
¢ Activités de groupe d'apprentissage obligatoires et enregistrement.

¢ Deux évaluations a passer (écrite et pratique).

¢ Les meilleurs formateurs comme conférenciers et I'autocontréle des

compétences.

4.1.2. Niveau de qualité 2 : recertification

¢ Un programme éducatif de grande qualité : tutoriels, cercles de formation, mises

a jour et congreés.

¢ Systeme de rappel en plusieurs étapes pour rappeler aux détenteurs de titres

leurs obligations en matiére d'éducation.
¢ Contréle de la qualité.
¢ Lignes directrices pour la reconnaissance des cours de formation externes.

¢ Laformation continue obligatoire, qui fait I'objet d'un controle.

4.1.3. Niveau de qualité 3 : formation des enseignant
¢ Contréle des compétences et des aptitudes.
¢ Evaluation périodique des performances.

¢ Compétences pédagogiques a plusieurs niveaux (niveau 1 et niveau 2).

9En 2019, le comité directeur de I'Association médicale suisse pour la médecine manuelle (SAMM) a traité de
maniére approfondie la qualité en médecine MM dans un document interne. Les tableaux et graphiques suivants
sont extraits de ce travail et ont été adaptés ici.
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Les outils de qualité de la formation en médecine MM décrits ici sont reflétés dans la
Fig. 6 ci-dessous.

Outils de qualité dans I'enseignement de la médecine MM
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Fig. 6 : Outils de qualité dans I'enseignement de la médecine MM.

4.2. Outils de qualité des prestataires de formation en MM

4.2.1. Conseil d'administration
¢ Contréles de la qualité et de I'avancement des travaux dans la voie stratégique.

¢ Positionnement de la politique professionnelle sur les questions relatives a la
médecine MM.

¢ Echange avec des réseaux d'experts, des universités et des associations médicales.

*

Responsabilité en matiére de formation continue et postuniversitaire, de
recertification et de délivrance de titres.

¢ Sélection des enseignants les plus performants.

¢ Expansion du réseau de partenaires.

¢ Mise en ceuvre d'un concept de statut approprié pour les examens.
¢ Réunions régulieres et dialogue avec les conseils spécialisés.

¢ Proposition d'élection des membres des comités spécialisés.

4.2.2. Conseil de la formation continue

¢ Evaluation et reconnaissance des cours de formation.
¢ Renouvellement de la certification.

¢ Evaluation de la demande de recertification.

¢ Evaluation des crédits acquis a I'extérieur.
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¢ Reconnaissance des diplomes étrangers de formation postuniversitaires.

¢ Réunions réguliéres et dialogue avec le conseil d'administration et le conseil de la
formation postuniversitaire.

4.2.3. Conseil de la formation postuniversitaire

¢ Préparation, évaluation et documentation des évaluations.

¢ Contréles de qualité pour la formation postuniversitaire et continue.

¢ Organisation du congres et programmes scientifiques.

¢ Formation des enseignants avec un systeme de contrdle a plusieurs niveaux.

¢ Définition du contenu de I'enseignement en médecine MM.

¢ Prendre des mesures de qualité et assurer le suivi.

¢ Organisation de la formation continue des enseignants.

¢ Réunions réguliéres et dialogue avec le conseil d'administration et le conseil de la

formation continue.

Les outils de qualité des prestataires de formation en médecine MM décrits ici sont
reflétés dans la Fig. 7 ci-dessous.
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Fig. 7 : Outils de qualité des prestataires de formation en médecine MM.
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4.3. Autres outils de qualité

¢ Coopération et échange entre les réseaux d'experts, les universités et les
associations médicales.

¢ Coopération avec des sociétés faitieres internationales dans le domaine de la
médecine MM.

¢ Une formation clairement structurée en médecine MM.
¢ Congres ou conventions organisés régulierement.

¢ Coopération avec une revue sur la médecine MM et les développements de la
science médicale.

¢ Publications sur la médecine MM.

¢ Création et évaluation d'enquétes sur les services de formation, de congres et de
conférences.

¢ Mise a jour d'un annuaire des cliniques et cabinets de référence spécialisés dans la
médecine MM.

¢ Informations réguliéres sur les offres et les innovations par le biais d'une lettre
d'information.

¢ Mise a disposition des documents du congres, des conférences et des
présentations sur le site web de I'association.

D'autres outils de qualité en médecine MM décrits ici sont reflétés dans la Fig. 8 ci-
dessous.
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Fig. 8 : Autres outils de qualité en médecine MM.
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5. Institution de qualité compétente et indépendante

Chaque université, institut ou organisation qui souhaite s'impliquer dans I'enseignement
médical a l'avenir a besoin d'une accréditation et d'une certification basée sur |'audit ou
d'une certification pour cette tache. L'accréditation ou le processus d'audit pour la
certification ne seront fournis que par des organisations indépendantes qui sont, en regle
générale, autorisées par les autorités nationales de santé qui sont en charge du
gouvernement légal respectif. Ainsi, tout lien organisationnel ou fiscal entre le prestataire
externe d'assurance qualité et celui qui doit étre examiné menace |'accréditation ou la
certification jusqu'a la perte de ce lien.

Pour éviter d'étre controlé par des techniciens non médicaux qui ne sont pas en mesure de
définir des indicateurs fondés sur des preuves pour la formation médicale, il est nécessaire
que la communauté internationale des MM dispose d'un partenaire d'assurance qualité
externe indépendant, mais néanmoins compétent sur le plan scientifique. Cette organisation
doit étre officiellement reconnue par les parties prenantes du systeme de soins de santé
comme étant compétente pour vérifier de maniere indépendante les procédures
réglementées. Apres un processus d'audit positif, il est habilité a délivrer une accréditation
ou une certification.

Une telle institution internationale n'a pas encore été créée pour la médecine MM.
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Le glossaire ne contient que des expressions de ce document.

Aiguillage a sec | Application intramusculaire d'aiguilles d'acupuncture afin de libérer les
zones musculaires contractées (points gachettes myofasciaux) par micro-stimulation
mécanique et micro-traumatisation.

Amplitude globale de movement | Voir amplitude de mouvement.

Amplitude de movement | L'amplitude de mouvement se réfere a la distance et a la
direction qu'une articulation peut parcourir entre deux positions différentes de mouvement
en phase terminale.

Arthrokinématique | L'arthrokinématique est le domaine de la cinématique qui étudie
I'interrelation entre les surfaces de I'articulation synoviale.

Auto-mobilisation | Techniques d'auto-étirement qui utilisent spécifiquement la traction
articulaire ou les glissements qui dirigent la force d'étirement vers la capsule articulaire ou
les muscles impliqués.

Convergence | Dans le systeme neuronal : Les afférences de différents tissus convergent
vers les neurones de la corne dorsale dans la moelle épiniere et dans le bulbe rachidien. En
biomécanique : position des facettes articulaires (convergence ou divergence).

Contre-nutation | La contre-nutation est le mouvement minimal du sacrum. La base du
sacrum se déplace vers l'arriére et vers le haut, la pointe vers I'avant et légerement vers le
bas (0,5°-1,5°). Le mouvement inverse est appelé nutation.

Dérangement intervertebral mineur douloureux | Terme utilisé dans certains pays euro-
péens pour décrire la nature du dysfonctionnement douloureux.

Diagnostic en médecine manuelle | Les compétences diagnostiques en médecine manuelle
s'appuient sur les techniques médicales conventionnelles avec I'évaluation manuelle des
tissus individuels et I'évaluation fonctionnelle de I'ensemble de I'appareil locomoteur sur la
base de principes biomécaniques et neurophysiologiques scientifiques. Les praticiens de la
médecine manuelle recherchent en particulier les dysfonctions somatiques réversibles et les
diagnostics différentiels liés aux dysfonctions réversibles.

Direction libre | La direction libre est la direction du mouvement dans un systéme articulaire
dans lequel l'intensité de I'afférence nociceptive n'est pas augmentée. C'est également la
direction de la « facilité », qui est la liberté de mouvement relative palpable d'une
articulation ou d'un tissu. Opposé : Le sens du mouvement provoquant une augmentation
de la nociception (sens du mouvement douloureux) ou de la « contrainte » qui est la
résistance palpable au mouvement d'une articulation ou d'un tissu.

Dysfonction du movement non dirigé | Présence de plus d'une direction de mouvement
dans un systeme articulaire provoquant une réaction douloureuse.

Dysfonction reversible | Une dysfonction articulaire ou segmentaire périphérique réagit aux
techniques de médecine manuelle dans le sens d'une amélioration ou d'une restauration de
la fonction. La médecine manuelle s'occupe principalement du diagnostic et du traitement
des dysfonctions réversibles. Voir aussi dysfonction somatique.
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Dysfonction segmentaire | La dysfonction segmentaire est une altération de la fonction
segmentaire vertébrale normale ou physiologique dans le sens d'une hypo ou hypermobilité.
Cette dysfonction peut étre réversible ou non.

Dysfonction somatique | Altération de la fonction des composants du systéeme somatique
(squelettique, arthrodial, myofascial) et des éléments neuronaux, vasculaires et lympha-
tiqgues connexes. La dysfonction somatique est une dysfonction reversible sensibles aux
techniques de MM.

Essai de mobilisation | Manceuvre d'essai visant a prédire les effets indésirables possibles
des traitements MM.

Essai de mise en tension | Voir : essai de mobilisation.

Formation pédagogique basée sur les compétences | Méthode de formation axée sur
I'évaluation des compétences professionnelles et la maniere dont I'apprenti les gere (par
exemple, I'évaluation des connaissances, des aptitudes et des attitudes).

Formation pédagogique basée sur les structures et les processus | Méthode de formation
axée sur I'évaluation du temps passé et des crédits accordés (par exemple, 300 heures et 30
crédits).

Hypermobilité | Augmentation de la mobilité résultant de modifications congénitales,
constitutionnelles, structurelles ou fonctionnelles des articulations ou des tissus mous. Elle
peut étre locale, régionale ou généralisée.

Irritation segmentaire | Activation des neurones afférents suivie d'une réaction nocive.

Jeu articulaire | Tous les mouvements passifs d'une articulation, tels que le roulement, le
glissement, la distraction et les combinaisons de rotation, qui sont indépendants de la
contraction musculaire volontaire 1%,

Manipulation | Traditionnellement, le terme manipulation a été compris comme se référant
a la technique de poussée a haute vélocité et faible amplitude (HVLA). Avec le
développement d'autres techniques, la manipulation s'entend comme une variété de
méthodes qui rétablissent les relations anatomiques et fonctionnelles normales au sein du
systeme musculo-squelettique. Dans certains pays et dans la plupart des pays européens, le
terme est utilisé exclusivement pour la technique de la poussée a grande vitesse et a faible
amplitude alors qu'aux Etats-Unis, il s'agit d'un terme générique pour toute technique de
MM.

Manipulation ostéopathique (OMT) | L'application thérapeutique de forces guidées
manuellement par un médecin ostéopathe pour améliorer la fonction physiologique et/ou
soutenir I'homéostasie qui a été altérée par un dysfonctionnement somatique. L'OMT utilise
une variété de techniques.

Mécanotransduction | Processus par lequel les cellules convertissent les stimuli mécaniques
en une réponse chimique. Elle peut se produire a la fois dans les cellules spécialisées dans la
détection de signaux mécaniques, comme les mécanorécepteurs, et dans les cellules
parenchymateuses dont la fonction principale n'est pas mécanosensorielle.

Mécanorécepteur | Terminaisons nerveuses encapsulées (terminaisons réceptrices classées
selon la méthode de Freeman et Wyke et répondant aux trois critéres suivants: [1]
I'encapsulation, [2] I'encapsulation, [3] I'encapsulation et I'encapsulation : [1] encapsulation,
[2] morphométrie identifiable et [3] morphométrie cohérente sur des coupes sériées) sont
considérées comme étant principalement mécanosensibles et peuvent fournir des
informations proprioceptives et protectrices au systeme nerveux central concernant la
fonction et la position de I'articulation 1%,
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Médecine manuelle | La médecine manuelle est la discipline médicale qui permet
d'améliorer les connaissances et les compétences en matiere de diagnostic, de thérapie et
de prévention des troubles fonctionnels réversibles de |'appareil locomoteur. (L'assemblée
générale de la FIMM a adopté cette définition en 2005. Selon les pays et les différentes
coutumes linguistiques, les termes Musculoskeletal Medicine, Myoskeletal Medicine,
Neuromusculoskeletal Medicine, Orthopaedic Medicine, Osteopathic Manipulative Medicine
aux Etats-Unis, Manual Therapy dans la Fédération de Russie et d'autres sont utilisés de
maniére interchangeable avec le terme Manual Medicine).

Médecine MM | Le terme définit tous les domaines de la médecine manuelle et la partie
non invasive de la médecine musculo-squelettique (y compris le traitement manipulatif
ostéopathique [Etats-Unis] et la thérapie manuelle [Fédération de Russie]).

Médecine musculo-squelettique | La médecine musculo-squelettique englobe toutes les
disciplines médicales qui traitent du diagnostic des affections aigués et chroniques du
systeme musculo-squelettique chez I'adulte et I'enfant, y compris I'impact psychosocial de
ces affections 2, La médecine musculo-squelettique est une branche de la médecine qui
s'occupe des lésions, maladies ou dysfonctionnements musculo-squelettiques aigus ou
chroniques. Son objectif est de traiter le dysfonctionnement somatique, qui est une fonction
altérée des composants du systéeme somatique (cadre corporel). Le systeme somatique
comprend les structures squelettiques, arthrodiales et myofasciales, ainsi que les éléments
vasculaires, lymphatiques et neuronaux qui leur sont liés 201,

Médecine neuromusculosquelettique (NMM) | Spécialité américaine qui met l'accent sur
I'incorporation du diagnostic manuel ostéopathique et du traitement manipulatif
ostéopathique dans I'évaluation et le traitement des systémes nerveux, musculaire et
squelettique dans leurs relations avec les autres systemes du corps ainsi qu'avec |'ensemble
de la personne. Elle nécessite une résidence primaire en médecine ostéopathique
neuromusculosquelettique (ONMM), disciplinée dans le systeme neuromusculosquelettique,
sa relation globale avec d'autres systemes organiques et sa fonction dynamique de
locomotion.

MM médecin | Médecin qui pratique la médecine manuelle en tant que capacité ou en tant
que constituant.

Mobilisation | Mouvement passif, lent et généralement répété de traction axiale et/ou de
rotation et/ou de glissement translatif d'amplitude croissante afin d'améliorer la mobilité
articulaire restreinte.

Modele « capacité » | Le terme capacité fait partie de la nomenclature du processus de
Bologne, qui est une série de réunions ministérielles et d'accords entre les pays européens
visant a assurer la comparabilité des normes et de la qualité des qualifications de
I'enseignement supérieur. Le modele de capacité décrit la médecine manuelle comme une
sous-spécialité ou une capacité en relation avec toute spécialité médicale traitant de la
médecine clinique. Il présuppose au moins un niveau de formation qui se poursuit dans le
troisieme cycle, y compris une évaluation basée sur le niveau de spécialité.

Modeéle « constituant » | Le modéle « constituent » décrit la médecine manuelle comme
une composante intégrée du programme de la spécialité médicale de la médecine musculo-
squelettique ou d'une autre spécialité médicale liée a I'appareil locomoteur.

Neurologie articulaire | La branche de la neurologie qui implique I'étude des carac-
téristiques anatomiques, physiologiques et cliniques de I'approvisionnement en nerfs des
systemes articulaires dans diverses parties du corps 22,
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Neurone de la corne dorsale multiréceptif | Neurone de la corne dorsale particulierement
représenté dans la lame V vers lequel convergent une variété d'afférences de différentes
qualités et provenant de différents systemes organiques (articulations, muscles, peau,
visceres, etc.) 203204, 205,206,207, 208 || en résulte une premiére synthese des informations de la
corne dorsale. Synonyme : Neurone de projection spinothalamique. Synonyme : Neurone
WDR.

Neurone de projection spinothalamique | Voir : neurone de la corne dorsale multiréceptif.

Neurone WDR | Neurone a large gamme dynamique, type particulier de neurone
multiréceptif de la corne dorsale que I'on trouve principalement dans la lamelle V (voir
convergence). Synonyme : Neurone de projection spinothalamique. Synonyme : Neurone de
projection spinothalamique : Neurone multiréceptif de la corne dorsale.

NMM | Voir : Médecine neuromusculosquelettique.
NMT | Voir : techniques neuromusculaires.

Noci-générateur | Le noci-générateur (générateur de douleur) est un organe ou une région
anatomique qui contient des fibres C. Il donne des informations au systeme nerveux central.
Il informe le systeme nerveux central que des activités en cours menacent le corps, par
exemple une lésion tissulaire, une inflammation, une irritation mécanique, etc.

Noci-réaction | La noci-réaction (réaction a la douleur) est la réponse du tissu conjonctif, du
systeme sympathique et parasympathique, du systéme endocrinien, du systéme moteur et
des structures spinales, sous-corticales et corticales a une entrée noci-afférente dans le
corps (douleur, chaleur, acide, mécanotraumatisme).

Nutation | La nutation est le mouvement minimal du sacrum. La base du sacrum se déplace
vers |'avant et vers le bas, la pointe vers |'arriére et |égerement vers le haut (0,5-1,5°). Le
mouvement inverse est appelé contre-nutation.

OMT | Voir : Traitement Manipulatif Ostéopathique.
ONMM | Voir : Médecine neuromusculosquelettique.

Point gachette, myofascial | Lésion structurelle au sein des fibres myofasciales par
contraction d'une partie de la fibre produisant un schéma de rayonnement de la douleur
reconnaissable.

Point sensible | Petits points hypersensibles dans les tissus myofasciaux du corps qui ne
présentent pas de schéma d'irradiation de la douleur. Ces points sont la manifestation d'un
dysfonctionnement somatique et sont utilisés comme critéres de diagnostic et pour le suivi
du traitement.

Poussée HVLA | Poussée de haute vélocité et de faible amplitude.

Pré-tension | Fait partie de la préparation d'une structure articulaire afin d'effectuer une
poussée HVLA.

Prévention en médecine MM | L'implication du patient dans lI'activité thérapeutique,
résultant d'un diagnostic détaillé, aide a prévenir la récurrence de la dysfonction somatique.

Principes et pratique de I'ostéopathie | Concept de soins de santé reposant sur des
connaissances scientifiques de plus en plus étendues et englobant le concept de I'unité de la
structure (anatomie) et de la fonction (physiologie) de I'organisme vivant. La philosophie
ostéopathique met l'accent sur les principes suivants : (1) I'étre humain est une unité
fonctionnelle dynamique ; (2) le corps possede des mécanismes d'autorégulation qui sont
autoguérisseurs par nature ; (3) la structure et la fonction sont interdépendantes a tous les
niveaux ; et (4) le traitement rationnel est basé sur ces principes2®.
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Sensibilisation | Les champs réceptifs sont élargis, le seuil du premier (périphérique) ou du
deuxiéme (central) neurone est abaissé, ce qui entraine une hyperalgésie.

Syndrome cellulo-périosto-myalgique segmentaire | Un dysfonctionnement intervertébral
mineur et douloureux provoque des réactions réflexes au sein du méme métamére,
entrainant un dysfonctionnement somatique de la colonne vertébrale ( syndrome cellulo-
périosto-myalgique segmentaire).

Systeme locomoteur | Dans le contexte de la médecine MM, le systeme locomoteur (ou
musculo-squelettique) comprend les muscles, les aponévroses, les os et les articulations du
squelette axial et appendiculaire, les ligaments et les parties du systeme nerveux ou du
systéme viscéral associées a leur fonction ou significativement affectées par celle-ci.

Techniques de traitement des tissus mous | Un groupe de techniques directes qui
impliquent généralement un étirement latéral, un étirement linéaire, une libération
myofasciale, une technique viscérale, une pression profonde, une traction et/ou une
séparation de l'origine et de l'insertion du muscle tout en surveillant la réponse du tissu et
les changements de mouvement par la palpation. Historiquement considéré comme une
forme de traitement myofascial.

Techniques de stabilisation | Les techniques de stabilisation en termes de médecine
manuelle prennent en compte les composantes sensorielles et motrices liées a I'appareil
locomoteur pour une stabilisation optimale du tronc, de la colonne vertébrale ou d'une
articulation.

Techniques de renforcement | Les techniques de renforcement impliquent des exercices qui
augmentent la force musculaire en soumettant un muscle a une charge plus importante que
celle qu'il a I'habitude de recevoir. Cette charge accrue stimule la croissance des protéines a
I'intérieur de chaque cellule musculaire, ce qui permet au muscle dans son ensemble de se
contracter.

Techniques MM | Méthodes, procédures ou manceuvres enseignées dans une école
reconnue de médecine manuelle ou employées par un médecin MM a des fins
thérapeutiques.

Techniques neuromusculaires (NMT) | Groupe de techniques manuelles qui incorporent la
mobilisation en utilisant la force de contraction des agonistes (NMT 1), la mobilisation apres
relaxation post isométrique des antagonistes (NMT 2), ou la mobilisation en utilisant
I'inhibition réciproque des antagonistes (NMT 3).

Tenségrité | Principe architectural dans lequel la compression et la tension sont utilisées
pour donner sa forme a une structure.

Test de provocation de la douleur | Test qui soumet la (les) partie(s) du corps testée(s) a
une force fonctionnelle ou physique afin de provoquer une douleur diagnostique.

Thérapie manuelle dans la Fédération de Russie | En Russie, la spécialité médicale équi-
valente a la médecine musculo-squelettique s'appelle la thérapie manuelle et nécessite une
formation médicale compléte en neurologie ou en orthopédie, voire en traumatologie, avant
la formation en médecine manuelle.

Traitement ostéopathique manipulative (OMT) | L'application thérapeutique de forces
guidées manuellement par un médecin ostéopathe pour améliorer la fonction physiologique
et/ou soutenir I'homéostasie qui a été altérée par un dysfonctionnement somatique. L'OMT
utilise une variété de techniques.
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ANNEXES

1. Exemples de programmes d'enseignement et de formation post-
universitaire en médecine MM

1.1. Programme d'enseignement de la Société suisse de médecine manuelle (SAMM)

La Chambre suisse des médecins et I'Institut suisse pour la formation médicale postgraduée et continue
SIWF ont approuvé le curriculum de la Société médicale suisse pour la médecine manuelle SAMM en
2012.

Médecine manuelle CAS - DAS - MAS
Description des modules

1. Résumé et conception

Le Certificate of Advanced studies (CAS) "Bases en médecine manuelle" et le Diploma of Advanced Studies
(DAS) "Médecine manuelle" sont des programmes de formation a temps partiel, qui se terminent par
I'obtention d'un Certificate ou d'un Diploma of Advanced Studies. Le CAS "Bases en médecine manuelle"
fait partie du DAS "Médecine manuelle". Le CAS est une introduction a la médecine manuelle (diagnostic
et introduction aux procédures thérapeutiques). Le DAS "Médecine manuelle" contient le curriculum
complet de la compétence en médecine manuelle SAMM selon le programme de formation de la
Fédération suisse des médecins FMH. Le Master of Advanced Studies (MAS) représente un niveau
d'expertise et s'adresse aux spécialistes de la médecine musculo-squelettique et sera acquis pour les
futurs enseignants en médecine manuelle.

1.1. Description du champ

La médecine manuelle est une discipline médicale pratiquée par des médecins de différentes spécialités
médicales, qui couvre les procédures de diagnostic, de prévention, de thérapie et de rééducation
appliquant des techniques manuelles axées sur les troubles fonctionnels de |'appareil locomoteur, y
compris les structures myofasciales et neuro-méningées. La médecine manuelle est pratiquée de maniére
holistique et dans le respect des besoins individuels des patients, que ce soit en milieu hospitalier ou
ambulatoire. Les procédures diagnostiques ou thérapeutiques sont basées sur des principes
biomécaniques ou neurophysiologiques.

La médecine manuelle est appliquée en tant que concept thérapeutique multimodulaire et comprend une
approche diagnostique interdisciplinaire afin d'identifier et de traiter les dysfonctionnements de I'appareil
locomoteur et les plaintes associées. Les troubles dysfonctionnels complexes de I'appareil locomoteur, des
vertebres et des visceres, des viscéres et des vertébres, ainsi que les impacts psychosociaux, y compris les

processus de chronicité, sont pris en charge de maniére appropriée.

1.2. Bréve description de la structure de I'éducation et de la formation

A) Certificat d'études avancées (CAS) "Bases en médecine manuelle"

Le programme de ce certificat offre des connaissances avancées en anatomie, biomécanique et
physiopathologie de I'appareil locomoteur. C'est la base de I'apprentissage des procédures manuelles de
diagnostic ciblées de I'appareil locomoteur. Les dipldmés du CAS seront capables d'examiner la colonne
vertébrale, les articulations périphériques, les muscles les plus importants et d'analyser la douleur afin
d'élaborer un plan d'action thérapeutique ciblé. Les principes des procédures thérapeutiques manuelles et
certaines des techniques thérapeutiques les plus fréquentes et les plus élémentaires de mobilisation et de
manipulation sont enseignés. Ce titre est la condition préalable a la facturation des techniques de
diagnostic en médecine manuelle (en combinaison avec une spécialité médicale).

B) Diplome d'études supérieures (DAS) "Médecine manuelle"

Le Certificate of Advanced Studies CAS fait partie, avec d'autres modules d'enseignement et de formation,
du DAS "Médecine manuelle". Les diplédmés apprennent un ensemble complet de procédures
diagnostiques et thérapeutiques de I'appareil locomoteur, y compris des techniques de mobilisation,
d'inhibition neuro-musculaire et de tissus mous, ainsi que des techniques HVLA spécifiques. Les
procédures diagnostiques et thérapeutiques des différents syndromes douloureux régionaux du corps ou
de I'appareil locomoteur, y compris les muscles, seront présentées. Ce module de formation post-
universitaire sera conclu par un examen théorique et pratique. Cet examen sera certifié par un titre

PROGRAMME D'ENSEIGNEMENT DE LA SOCIETE SUISSE DE MEDECINE MANUELLE (SAMM) E:ég
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délivré par la Chambre Suisse des Médecins appelé "Médecine Manuelle SAMM". Ce titre est la condition
préalable a la facturation de diagnostics et de techniques de traitement en médecine manuelle (en
combinaison avec une spécialité médicale). En termes de durée et de contenu, le diplome DAS correspond
au Core Curriculum "Médecine manuelle" de la Société scientifique européenne de médecine manuelle
(ESSOMM) tel qu'il est présenté et accepté par I'Union européenne des médecins spécialistes (UEMS).

C) Master of Advanced Studies (MAS) "Médecine manuelle professionnelle"

Le Dipléme d'études avancées (DAS) fait partie, avec d'autres modules d'enseignement et de formation,
du MAS "Professional in Manual Medicine". Il comprend de nombreuses techniques avancées dans les
procédures diagnostiques et thérapeutiques. A la fin de cette formation professionnelle, le diplémé
possede une grande expertise dans tous les aspects de sa profession, basée sur I'expérience de la
publication d'articles scientifiques, du raisonnement clinique, de I'audit clinique dans des organisations
nationales et internationales d'éducation et de formation, ainsi que du traitement supervisé de patients
ambulatoires et de I'enseignement supervisé dans des cours de médecine manuelle. Le programme de
master est en phase de conception et n'est pas encore mis en ceuvre.

Qui est chargé de cette éducation et de cette formation et quels en sont les objectifs ?

Le cours de formation de base "Bases en Médecine Manuelle" CAS est proposé a tous les médecins qui
traitent des dysfonctionnements ou des douleurs de I'appareil locomoteur pendant ou apreés leur
formation de spécialiste. Le diplomé de la formation "Bases en médecine manuelle" (CAS) est capable de
réaliser un examen élaboré de I'ensemble de I'appareil locomoteur du point de vue de la fonction clinique
; il est capable d'analyser les syndromes douloureux de I'appareil locomoteur et est capable de détecter
les indications pour des procédures thérapeutiques manuelles. Il ou elle est capable d'effectuer des
techniques de mobilisation de toutes les régions de la colonne vertébrale, a I'exception des techniques de
poussée a grande vitesse et a faible amplitude.

La formation compléte pour devenir un sous-spécialiste selon le DAS "Médecine manuelle" est congue pour
les médecins qui souhaitent traiter souvent et avec une grande expertise et compétence des patients
présentant des problémes de I'ensemble de I'appareil locomoteur, y compris des dysfonctionnements et
des douleurs de la colonne cervicale et de la téte. Cette formation s'adresse aux médecins généralistes
ayant un intérét particulier pour ce domaine, ainsi qu'aux spécialistes en rhumatologie et en rééducation
et aux autres spécialistes de I'appareil locomoteur. Les titulaires de ce diplédme connaissent tous les
syndromes douloureux régionaux ou périphériques de I'appareil locomoteur et sont capables d'appliquer
la médecine manuelle dans tous les domaines du diagnostic et de la thérapie, y compris la manipulation
HVLA.

Un médecin ayant atteint le niveau d'un DAS "Médecine manuelle" est particulierement apte a poser sa
candidature :

¢ Toutes les procédures de diagnostic de I'appareil locomoteur couramment utilisées,

¢ Anatomie, biomécanique, physiopathologie et concepts de développement de la douleur de
I'appareil locomoteur,

¢ Analyse de la douleur clinique et planification compétente d'autres procédures de diagnostic,

¢ Planifier la thérapie des dysfonctionnements et des pathologies neuromusculaires, également en
coopération avec les physiothérapeutes,

¢ Un large éventail de techniques et d'options de traitement des tissus mous, des articulations, des
muscles et des nerfs de la colonne vertébrale et des extrémités,

¢ Techniques thérapeutiques avec HVLA-thrust et reconnaissance des risques, des contre-indications et
des "signaux d'alarme".

Le niveau futur d'un MAS "Médecine manuelle"

Le futur master de formation postgrade MAS "Médecine manuelle professionnelle" représente des
connaissances spécialisées approfondies au niveau d'un expert. Le MAS deviendra la condition préalable
pour étre accepté en tant qu'enseignant. Ce dipldme est congu principalement pour les experts
particulierement intéressés qui sont des spécialistes en rhumatologie ainsi que pour les médecins
généralistes qui veulent devenir des enseignants en médecine manuelle.

Buts et contenus prévus pour atteindre le MAS "Médecine manuelle professionnelle" :

# Connaissance approfondie de tous les aspects de la médecine manuelle et compétences dans toutes
les techniques de thérapie manuelle

¢ Connaissance approfondie de spécialités similaires telles que la chiropraxie, les concepts de
I'ostéopathie médicale et les écoles de médecine manuelle et les séminaires d'autres pays européens.
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+ Utilisation de techniques et de méthodes de traitement adaptées individuellement au patient dans le
cadre de la réflexion clinique et selon une approche fondée sur des preuves ; connaissance des
références actuelles dans le domaine de la médecine manuelle.

¢ Connaissance des données actuelles en médecine manuelle et des lignes directrices décrivant les
procédures de diagnostic et de traitement des dysfonctionnements de I'appareil locomoteur.

¢ Connaissance approfondie des bases scientifiques neuro-anatomiques et neuro-physiologiques du
diagnostic et de la thérapie manuels.

¢ Connaissances approfondies en matiére de thérapie d'entrainement, de planification de la
réadaptation ambulatoire pour les maladies musculo-squelettiques et les processus de chronicité de la
douleur.

¢ Connaissance et capacité a expliquer les maladies neuro-musculo-squelettiques dans le domaine des
dysfonctionnements de I'appareil locomoteur.

¢ Compétences didactiques pour les présentations et la formation pratique dans les cours de médecine
manuelle (enseignement)

¢ Recherche en médecine manuelle

MAS (Master of Advanced Studies)
"Médecine manuelle professionnelle"
Experts et enseignants : Théses/recherche 15 ECTS
(62 ECTS au total, soit environ 1 800 heures de formation professionnelle)

Techniques avancées de Méthodes pédagogiques Audit clinique
diagnostic et de thérapie, cours
pour instructeurs internes

Module 9 5 ECTS Module 10 5 ECTS Supervision 5 ECTS

Fig. A : Curriculum de la Société Médicale Suisse de Médecine Manuelle SAMM en 2012. Le programme de
master est en phase de conception et n'est pas encore mis en ceuvre.
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1.2. Lignes directrices de la Chambre fédérale allemande des médecins

Lignes directrices pour le cursus de base en médecine manuelle

Recommandations méthodiques et contenu de I'enseignement et de la formation dans les classes de
formation professionnelle postgrade pour la qualification postgrade supplémentaire "Médecine manuelle
/ Chirothérapie".

Conformément aux directives du réglement sur la formation médicale continue (Muster-
Weiterbildungsordnung [WBO]) de la Chambre fédérale allemande des médecins (Bundesdrztekammer)

Avril 2005

Publié par la Chambre fédérale allemande des médecins (Bundesdrztekammer) en coopération avec la
Société allemande de médecine manuelle (Deutsche Gesellschaft fiir Manuelle Medizin (DGMM) e.V.)

Equipe éditoriale "Manuel de cours de médecine manuelle"
Dr. med. Peter Bischoff

Karl-Sell-Arzteseminar Neutrauchburg (MWE) e.V.
RiedstraRe 5

D-88316 Isny-Neutrauchburg

Allemagne

Prof. Dr. med. habil. Lothar Beyer

Deutsche Gesellschaft fiir Manuelle Medizin DGMM) e.V.
Bureau d'études a Arztehaus Mitte

WestbahnhofstralRe 2

D-07745 Jena

Allemagne

Autres contributeurs

Dr. med. Karla Schildt-Rudloff

Arztevereinigung fiir Manuelle Medizin (AMM) e.V.
Frankfurter Allee 263

D-10317 Berlin

Allemagne

Dr. med. Matthias Psczolla
Arzteseminar Hamm-Boppard (FAC) e.V.
Obere Rheingasse 3

D-56154 Boppard

Allemagne

Dr. med. Hermann Tlusteck
Schleesener Strafle 23
D-06844 Dessau

Allemagne

Dr. med. Michael Graf
GardenfeldstralRe 6
D-54295 Tréves
Allemagne

Dr. med. Alfred Mohrle
Konigsteiner Str. 68
D-65812 Bad Soden
Allemagne

Pour la Chambre fédérale allemande des médecins (Bundesarztekammer)
Dr. med. Annette Glintert

Dr. med. Heike Ebeling

Anke Gabler

Traduction en anglais
Caroline Mavergames

LIGNES DIRECTRICES DE LA CHAMBRE FEDERALE ALLEMANDE DES MEDECINS sg



ANNEXES | 79

1. Introduction

Lors de I'assemblée générale annuelle des médecins allemands (Deutscher Arztetag) en 2003, le titre
supplémentaire de formation postuniversitaire "Chirothérapie" a été complété par le titre "Médecine
manuelle". Les appellations "médecine manuelle" ou "chirothérapie" peuvent étre utilisées au choix ou de
maniére interchangeable. Dans ce manuel, le terme "médecine manuelle" sera utilisé tout au long du
cours.

La médecine manuelle est la discipline médicale aux connaissances et compétences accrues qui, en
utilisant les bases théoriques, les connaissances et les techniques médicales conventionnelles d'autres
spécialités médicales, effectue d'une part I'examen diagnostique manuel de I'appareil locomoteur, de la
téte, des structures viscérales et du tissu conjonctif, et ajoute d'autre part des techniques manuelles au
traitement des troubles fonctionnels réversibles en vue de la prévention, de la guérison et de la
réadaptation de ces derniers. Les procédures diagnostiques et thérapeutiques sont basées sur des principes
biomécaniques et neurophysiologiques scientifiques.

Dans le cadre d'un concept thérapeutique multimodal, la médecine manuelle englobe I'application
interdisciplinaire de ses techniques diagnostiques et thérapeutiques pour le diagnostic et le traitement
des dysfonctionnements réversibles de I'appareil locomoteur et des affections qui en résultent. En outre,
les réactions en chaine - vertébro-viscérale, viscéro-vertébrale et viscéro-cutanée - au sein de |'appareil
locomoteur et les influences psychosomatiques sont également prises en compte de maniére adéquate.

La pratique de la médecine manuelle requiert des connaissances théoriques, des compétences et des
aptitudes renforcées, qui sont enseignées dans le cadre de cours structurés par des professeurs
spécialement qualifiés. Les confirmations de la reconnaissance/acceptation du cours et de son enseignant
doivent étre obtenues aupres de la chambre des médecins compétente avant de suivre le cours. La
structure du cours telle qu'elle est décrite dans le présent manuel est contraignante. Dans le cadre de la
restructuration de la loi sur la réglementation de la formation médicale postuniversitaire (Muster-
Weiterbildungsordnung (WBO)), I'assemblée générale annuelle des médecins allemands (Deutscher
Arztetag) a également élargi en 2003 les conditions d'obtention du titre supplémentaire de "médecine
manuelle". La condition préalable a I'obtention du titre supplémentaire est la reconnaissance d'une
spécialité médicale ("Facharztanerkennung"). L'objectif principal du titre complémentaire est I'acquisition
de compétences et d'aptitudes de spécialiste en médecine manuelle par le biais de I'achevement du
temps et du contenu ainsi que des cours prescrits pour le module de formation professionnelle.

La formation professionnelle postuniversitaire dans ce domaine se fait par le biais d'un systéme de cours.
Les dispositions Iégales relatives a cette formation médicale supérieure (WBO) prévoient un volume total
de 320 heures. Le module de formation professionnelle est donc divisé en deux parties :

1. Cours de base (120 heures) dans lequel les connaissances et les compétences de base de la médecine
manuelle sont enseignées.

2. Cours avancé (200 heures) qui enseigne les compétences et aptitudes avancées du MM.

Les cours se déroulent dans un ordre structuré et prédéfini qui crée une configuration modulaire du
contenu des cours, du plus simple au plus compliqué.

Le cours de formation professionnelle "Médecine manuelle" est destiné a fournir aux médecins libéraux et
hospitaliers qui s'occupent du diagnostic et du traitement des dysfonctionnements réversibles de
I'appareil locomoteur et de la thérapie de la douleur les meilleurs outils et a étendre leurs compétences
diagnostiques et thérapeutiques grace aux possibilités offertes par la discipline de la médecine manuelle.

2. Mise en ceuvre du cours

Les installations de formation professionnelle pour ce cours doivent fournir des salles appropriées pour le
cours théorique ainsi que des salles d'exercice avec des tables de traitement réglables en hauteur. Un
maximum de trois étudiants doit étre prévu par table de traitement.

L'instruction consiste en

¢ conférences théoriques
¢ démonstrations pratiques
¢ etdesséances d'exercice

Aprés les introductions théoriques et la clarification des indications et des contre-indications qui
précedent chaque section, I'accent est mis sur les instructions pratiques des techniques d'examen manuel
et de traitement enseignées précédemment. Avant que les étudiants ne commencent a pratiquer ces
techniques, elles sont démontrées par le responsable du cours ou le professeur qui les supervise
également pendant les exercices.
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Le nombre de participants a un cours ne doit pas dépasser quinze par enseignant et, par principe, chaque
cours doit étre évalué par ses participants. Le responsable du cours et |'enseignant doivent avoir une
expérience avancée dans la pratique de la médecine manuelle. lls sont tenus de participer régulierement a
des cours de formation continue spécialement congus pour les enseignants. Les "recommandations pour
la formation continue des médecins" de la Chambre des médecins doivent étre respectées.

3. Principaux éléments du contenu du cours

Le cours met |'accent sur le contenu suivant :

¢ Analyse fonctionnelle de I'appareil locomoteur

¢ Neurophysiologie de la douleur

¢ Ladouleur comme conséquence et comme cause de dysfonctionnement

¢ Enchainement fonctionnel au sein et entre les organes de I'appareil locomoteur (colonne vertébrale,
articulations des extrémités, muscles, ligaments, fascia) ainsi qu'avec les dysfonctionnements des
organes internes.

¢ Influences psychosociales

¢ Diagnostic manuel et fonctionnel de I'appareil locomoteur avec prise en compte des signes réactifs a
la douleur

¢ Evaluation des résultats de I'imagerie diagnostique
¢ Evaluation des résultats de I'examen neurophysiologique

¢ Techniques manuelles pour le traitement des organes de I'appareil locomoteur et d'autres tissus
impliqués dans la pathologie :
=  Mobilisations
L Manipulations HVLA
=  Techniques neuromusculaires
= Techniques pour les tissus mous
= Techniques de positionnement
=  Techniques de relaxation
=  Instructions pour les exercices indépendants du patient (Eigenibungen)
= Intégration des techniques de médecine manuelle dans un concept de thérapie multimodale

=  Documentation et assurance qualité

4. Principes diagnostiques et thérapeutiques ciples

Lors de la conception du cours, les principes diagnostiques et thérapeutiques suivants doivent étre pris en
compte :

Principes de diagnostic
¢ Anamnese

¢ Examen des fonctions normales et de leurs troubles
¢ Examen indolore de la fonctionnalité des articulations
¢ Approche holistique dans le cadre des méthodes de diagnostic médical

¢ Le déroulement de I'examen est guidé par une orientation générale menant a un examen manuel
spécialisé et concentré au niveau local.

¢ Les dysfonctionnements doivent étre identifiés en tenant compte de la structure et des plaintes.

Principes thérapeutiques
¢ Stratégie thérapeutique : réduction de I'irritation ou placement du stimulus

¢ Traitement des dysfonctionnements dans le cadre du concept des composantes pariétales et
viscérales

¢ Mobilisation, manipulation HVLA, techniques neuromusculaires et myofasciales et techniques des
tissus mous en fonction du type et du degré de dysfonctionnement et des plaintes.
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¢ Traitement primaire de la dysfonction supérieure (diagnostic de la prédominance pathogéne)

¢ Application d'un concept d'intervention multimodale

5. Structure du cours

Le cours de base et le cours avancé sont dispensés par blocs. Le contenu et I'ordre des blocs sont
déterminés par l'institution qui propose la formation. La durée des blocs individuels peut étre comprise
entre 30 et 60 heures. Pour des raisons didactiques, il ne faut pas dépasser huit unités d'enseignement (de
45 minutes chacune) par jour (voir les "Recommandations pour la formation médicale continue des
médecins" de la Chambre des médecins).

L'accent est mis sur I'enseignement de compétences, d'aptitudes et de connaissances pratiques. Les unités
de cours théoriques peuvent étre intégrées a I'enseignement pratique. Les blocs individuels doivent étre
programmeés a au moins trois mois d'intervalle afin que la période entre les blocs puisse étre mise a profit
pour exercer et consolider les compétences et aptitudes acquises.

Les 120 heures du cours de base sont organisées en :
40 heures de théorie
80 heures d'expérience pratique

200 heures du cours avancé sont organisées en :
40 heures de théorie
160 heures d'expérience pratique

Cette formation professionnelle s'achéve par un examen final aupreés de |'association médicale régionale
(en Allemagne, la chambre régionale des médecins).

6. Contenu du cours
(Le terme "heure" désigne une unité de cours de 45 minutes).

Cours de base : (120 heures)
Acquisition des connaissances et des compétences de base (40 heures)

Principes théoriques de : 10 heures

¢ Fonctionnalité, contréle neuronal et pathologie fonctionnelle de I'appareil
locomoteur

¢ Interactions vertébro-viscérales
¢ Nociception, formation de la douleur et réaction a la douleur

Principes biomécaniques de I'appareil locomoteur ainsi que des
dysfonctionnements de I'appareil locomoteur

¢ Principes d'action des différentes techniques de médecine manuelle,
notamment en ce qui concerne les interactions vertébro-viscérales et viscéro-
vertébrales et les réactions en chaine.

Anatomie fonctionnelle des articulations périphériques, de la colonne vertébrale 10 heures
et des articulations de la téte

Structure du fascia, caractéristiques physiologiques et neurophysiologiques du 1 heure
tissu conjonctif

Connaissances fondamentales en matiére de diagnostic par imagerie, en particulier 10 heures
en ce qui concerne I'anatomie MM et radiographique

Douleurs de I'appareil locomoteur 2 heures
Psyché et systeme locomoteur 1 heure
Phénoménologie de la tension musculaire et son importance en médecine 1 heure
manuelle

Médecine manuelle spécifique anamneése 1 heure
Signes cliniques pouvant étre influencés par la médecine manuelle 1 heure
Indications et contre-indications pour les traitements de médecine manuelle 1 heure
Lignes directrices pour la documentation et l'information du patient 2 heures
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Expérience pratique (80 heures)

Examen de médecine manuelle de : 40 heures
¢ les articulations périphériques

¢ examen par scanner de la colonne vertébrale
¢ les connexions articulaires de la téte
*

les muscles des extrémités, du torse, de la colonne vertébrale et de la téte

Evaluation des résultats de I'examen 10 heures

Techniques de base de la médecine manuelle pour le traitement des 30 heures
dysfonctionnements des articulations et des tissus mous :

¢ lacolonne vertébrale
¢ latéte

¢ les extrémités

Cours avancé (200 heures)
Acquisition de compétences et d'aptitudes spécifiques
Théorie (40 heures) :

Diagnostic différentiel de : 14 heures

¢ dysfonctionnements et maladies structurelles (appareil locomoteur / maladie (2)
interne) (4)

¢ syndromes de douleur radiculaire et pseudo-radiculaire (2)

¢ douleurs lombaires et pelvi-jambieres (4)

¢ douleur cervicocranienne et cervicobrachiale (2)

¢ dysfonctionnements de I'équilibre et vertiges

Controle de I'appareil locomoteur : schémas de mouvement, leur composition et 6 heures
leur plasticité

Réactions en chaine des dysfonctionnements de |'appareil locomoteur 10 heures

Importance du MM pour les nourrissons et les bébés 10 heures

Expérience pratique (160 heures)

Techniques de manipulation segmentaire de la colonne vertébrale et des 40 heures
articulations des extrémités

Elargissement des techniques de mobilisation en tenant compte des techniques 30 heures
spécifiques de blocage ou de relachement musculaire (techniques d'énergie
musculaire, techniques basées sur la relaxation post-isométrique, techniques de
positionnement).

Evaluation des examens par des techniques d'imagerie, en particulier la radiologie 10 heures
fonctionnelle

Stratégies de traitement des syndromes de réaction en chaine 10 heures

Diagnostic différentiel des dysfonctionnements des fonctions motrices en fonction 12 heures
de leurs différents niveaux de régulation et de controle

Indications pour la physiothérapie et I'entrainement a la réadaptation 5 heures
Principes fondamentaux des techniques myofasciales et viscérales 30 heures
Principes fondamentaux de I'examen manuel et du traitement des enfants 8 heures
Intégration du traitement médical manuel dans un concept de traitement 15 heures
multimodal
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1.3. Diplome inter-universitaire (DIU) Médecine Manuelle et Ostéopathie Médicale
en FRANCE

ENSEIGNEMENT THEORIQUE
1. FONDAMENTAUX D’ANATOMIE, DE BIOMECANIQUE ET CINESIOLOGIE
¢ Notion de Biomécanique (segment mobile)
¢ Rachis cervical supérieur et charniére occipito-cervicale
¢ Rachis cervical inférieur et charniére cervico- thoracique
¢ Rachis thoracique et charniére thoraco-lombaire et parieto thoracique (cotes, sternum)
¢ Rachis lombaire
¢ Articulation sacro-iliaque
¢ Ceinture scapulaire
¢ Ceinture pelvienne
¢ Coude, poignet, main
¢ Genou
¢ Cheville et pied
¢ Innervation segmentaire et tronculaire des membres et du tronc

¢ Musculature rachidienne, périphérique, Diaphragme (liste des muscles) Orthostatisme — Posture

2. FONDAMENTAUX DE PHYSIOLOGIE ET DE NEUROLOGIE
¢ Physiologie de la douleur
¢ Physiologie du fuseau neuro-musculaire
¢ Récepteurs cutanés, musculaires et articulaires
¢ Sémiologie neurologique élémentaire : sensibilités, motricité, tonus postural
¢ Troubles de I'équilibre, vertiges et accouphenes
¢ Douleurs myofaciales et « triggers points »

¢ Douleurs expérimentalement provoquées d’origine vertébrale Données neurophysiologiques
des manipulations vertébrales

¢ Lamarche humaine (notions élémentaires)

¢ Electromyographique (notions élémentaires)

3. FONDAMENTAUX DE MEDECINE MANUELLE
¢ Ostéopathie, chiropraxie, historique et philosophie
¢ Historique de la médecine manuelle et de I'ostéopathie en France
¢ L'ostéopathie en France, en Europe (UEMMOO) et dans le monde (FIMM, IAMMM etc.)
¢ Législation de |'Ostéopathie
¢ Les différentes modalités de thérapies manuelles et de I'Ostéopathie
¢ Définition des manipulations, mécanismes d’action
¢  Principes de I'examen vertébral segmentaire, schéma en Etoile (Maigne — Lesage)
¢ Le concept de Dérangement Intervertébral Mineur (DIM) (R. Maigne)
¢ Le syndrome réflexe cellulo-téno-périosto-myalgique d’origine vertébrale (SCTM) (R. Maigne)

¢ Douleurs et Troubles myofasciaux (Travell et Simons)
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4. FONDAMENTAUX CONCERNANT LES MANIPULATIONS OSTEO- ARTICULAIRES
¢ Indications des manipulations
¢ Contre-indications des manipulations
¢ Accidents des manipulations
¢ Différents types de manipulations
¢ Régles d’application des manipulations Matériel de manipulation

¢  Evaluation des manipulations Réglementation — Responsabilité médicale

5. CLINIQUE
¢ Interrogatoire
¢ Anatomie Palpatoire
¢ Examen Clinique Rachidien, Périphérique Examen Neurologique
¢ Examen podologiqueExamen postural

¢ Examen Orthoptique et Dentaire

6. PATHOLOGIES MECANIQUES DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR
¢ Lombalgies communes
¢ Lombalgies non communes
¢ Syndrome de la jonction thoraco-lombaire (R. Maigne)
¢ Névralgies sciatiques et sciatalgies L5 et S1
¢ Névralgies crurales et cruralgies L3 et L4
¢ Névralgies du fémorocutané et du nerf abdomino-génitale
¢ Douleurs résiduelles aprés chirurgie discale, nucléolyse ou nucléotomie
¢ Pathologies du complexe lombo-pelvi-fémoral
¢ Canal lombaire étroit/rétréci
¢ Instabilité lombaireHyperlordose — Spondylolisthésis — Spondylolyse
¢ Syndrome de la queue de cheval — Myélopathies
¢ Douleurs sacrées, Coccygodynies
¢ Douleurs rachidiennes thoraciques communes
¢ Douleurs rachidiennes thoraciques d’origine cervicale
¢ Douleurs rachidiennes thoraciques d’origine viscérale
¢ Syndromes pariéto-thoraciques
¢ Céphalées d’origine cervicale
¢ Cervicalgies aigués
¢ Entorses cervicales et syndromes cervicaux post-traumatiques
¢ Névralgies cervico-brachiales
¢ Céphalées, Migraines
¢ Vertiges, Troubles de I'équilibre
¢ Insuffisance vertébro-basilaire
¢ Syndrome de 'Elévateur de la scapula
¢ Scoliose

¢ Cyphose thoracique, hypercyphose de I'enfant
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¢ Dystrophie rachidienne de croissance

¢ Rhumatismes inflammatoires

¢ Maladies rachidiennes non mécaniques

¢ Syndrome du muscle piriforme

¢ Dérangements sacro-iliaques

¢ Inégalité de longueur des membres inférieurs

¢ Syndrome douloureux des zones transitionnelles

¢ Séquelles des traumatismes et fractures du rachis

¢ Les pathologies de l'articulation temporo mandibulaire

¢ Syndrome algo-dysfonctionel de I'appareil manducateur ou syndrome de Costen
¢ Diagnostic et traitement des douleurs de fesse et de hanche
¢ Arthrose

¢ Raideurs et hyperlaxités articulaires

7. PATHOLOGIES MECANIQUES TRAUMATIQUES DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR
¢ Entorses et séquelles d’entorse du genou
¢ Entorses et séquelles d’entorse tibio-fibulaire et de cheville
¢ Tendinopathies et bursites
¢ Syndrome tibial antérieur — Périostites — Fracture de fatigue
¢ Pathologies du pied
¢ Luxations et traumatismes de I'épaule et leurs séquelles
¢ Détérioration tendineuse chronique de I'épaule
¢ Entorse du poignet et pathologie carpienne
¢  Epicondylalgies médiales et latérales
¢ Pubalgies
¢ Périostose et fracture de fatigue osseuse
¢ Ostéochondroses de croissance
¢ Ressaut antérieur de Hanche, Syndrome de la bandelette ilio-tibiale
¢ Syndrome rotulien
¢ Conflits sous acromiaux
¢  Lésions de la coiffe des rotateurs
¢ Pathologies du carpe
¢ Pathologie du pouce et des doigts

¢ Syndrome des loges

8. PARACLINIQUE

¢ Imagerie ostéo-articulaire (rachis, membres supérieur et inférieur) : Echographie, Radiographies,
TDM, IRM, Scintigraphie

¢ Bilan biologique : de débrouillage, spécialisé etc.

¢  Electromyographie

9. PATHOLOGIES NON MECANIQUES DE L’APPAREIL LOCOMOTEUR
¢ Rhumatismes inflammatoires (notions élémentaires)

¢ Déminéralisations osseuses
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Syndromes canalaires des membres supérieurs

Syndromes canalaires des membres inférieurs

Syndrome douloureux regional complexe de type | (Algoneurodystrophies)

Fibromyalgie, syndrome polyalgique, spasmophilie, hystérie, dépression, fatigue chronique
Troubles de la marche

Syndrome du défilé thoraco-brachial

Syndrome d’Elhers Danlos

Syndrome fibula-tibial supérieur (SFTS)

10. THERAPEUTIQUES CONJOINTES A LA MEDECINE MANUELLE

¢ Antalgiques et AINS
¢  Traitements médicaux locaux : infiltrations, infiltrations échoguidées, mésothérapie, gels
topiques
¢  Tractions vertébrales
¢ Ortheses rachidiennes et des members
¢ Balnéothérapie
¢  Massokinésithérapie : techniques, application, prescription, « suivi »
¢ Physiothérapie : électrothérapie, techniques, indication, validation
¢ Kinésithérapie rachidienne
¢ Chirurgie discale, nucléolyse, nucléotomie.
¢ Arthodeése, prothese discale
¢ Thai Chi
¢ Toxine Botulique
¢ Infiltrations
ENSEIGNEMENT PRATIQUE

1. SEMEIOLOGIE ET EXAMEN CLINIQUE

*

L

Examen clinique orthopédique, en médecine manuelle et ostéopathie
Rachis statique et dynamique, examen complet, posture
Rachis lombaire et lombo-sacré

Rachis cervical et cervico-thoracique

Rachis thoracique

Sacro-iliaques

Hanches

Genoux

Cheville et pied

Epaule

Coude, poignet, main

Testing musculaire

Examen neurologique

Tests vasculaires
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2. TECHNIQUES DE TISSUS MOUS
¢ Massages, diverses techniques
¢ Lepincéroulé
¢ Techniques de facilitations neuromusculaires

¢ Techniques Myofasciales : mise au repos, étirement, contracté relaché, neuromusculaire,
décordage, inhibition : appliquées au tronc et aux members

¢ Liste des muscles a connaitre

3. MOBILISATIONS DU RACHIS — TRAITEMENT GENERAL OSTEOPATHIQUE
¢ Lombaire et lombo-pelvien
¢ Dorsal et dorso-lombaire

¢ Cervical et cervico-dorsal

4. MANIPULATIONS FONDAMENTALES DU RACHIS
¢ Lombaire en cyphose
¢ Lombaire en lordose
¢ Lombaire a cheval
¢ Thoracique épigastrique
¢ Thoracique en rotation en assis bout de table
¢ Thoracique en décubitus (déroulé)
¢ Thoracique supérieure en appui sternal
¢ Cervicale en latéro-flexion
¢ Cervicale en rotation
¢ Jonction cervico-thoracique en latéro-flexion assis
¢ Jonction cervico-thoracique en menton pivot
¢ Cervicale en rotation, assis (main antérieure)
¢ Thoraco-lombaire aux genoux (avec tabouret)
¢ Manipulations thoraciques directes (recoil)
¢  Manipulations parieto-thoracique (costales)

¢ Manipulations des sacro-iliaques

5. MOBILISATIONS — TRAITEMENT GENERAL OSTEOPATHIQUE ET MANIPULATIONS DES MEMBRES
¢ Sterno-claviculaire et acromio-claviculaire
¢ Epaule
¢ Coude
¢ Poignet, main, pouce et doigts
¢ Hanche

¢ Genou et syndesmose tibio-fibulaire supérieure cheville et pied, orteils
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TRAITEMENT DES GRANDS SYNDROMES
¢ Syndrome lombo-pelvi-fémoral
¢ Syndrome cranio-cervical
¢ Syndrome pariéto-thoracique
¢ Pathologies scapulaires et du membre supérieur
¢ Pathologies pelviennes et du membre inférieur

¢ Pathologies intriquées
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Exemples de programmes de master en médecine MM

2.1. Master en médecine musculo-squelettique manuelle de I'université de Valence
(Espagne)

En coopération avec la société espagnol pour la médecine orthopédique et manuelle SEMOYM
PREMIERE EDITION

TYPE DE DIPLOME : Master of Advanced Studies (MAS). 60 ECTS en 2 ans. 360 heures d'enseignement sur
place. 240 heures d'étude a domicile du matériel fourni. Heures restantes : auto-apprentissage.

S'ADRESSE AUX : Médecins. En particulier les spécialistes et les résidents en rééducation, chirurgie
orthopédique, anesthésie, obstétrique et gynécologie, urologie, rhumatologie, neurologie, médecine
générale, médecine du sport et tout médecin souhaitant une approche plus approfondie et plus
intégrative de la douleur.

CALENDRIER : 19 week-ends de trois jours.
LIEU : Valence (Espagne)
DIRECTEURS :

Javier Miranda Alonso, MD PhD. Professeur et titulaire de la chaire de physiologie, Université de
Valence.

Pedro Castells Ayuso, MD. Consultant en rééducation, cliniqgues Quirén et IMKSE, Valence. Formateur en
MM. Membre du conseil d'éducation de la SEMOYM.

Francisco Javier Martinez Romero, MD. Chirurgien orthopédiste consultant, hopital général de
Valdepeifias, Ciudad Real. Formateur en MM. Membre du conseil d'éducation.

Lourdes Ruiz Jarefio, MD PhD. Chef du département de rééducation, hopital universitaire de Sagunto,
Valence. Formatrice en MM. Directrice du conseil d'éducation SEMOYM SEMOYM.

Victoria Sotos Borras, MD. Chef du service de réadaptation des hopitaux universitaires de Vinalopd, Elche,
Alicante. Professeur d'anatomie et de physiologie a I'université CEU d'Elche. Formateur en MM. Membre
du conseil d'éducation de la SEMOYM.

SUJETS :

INTRODUCTION A LA MEDECINE MANUELLE
COLONNE LOMBAIRE ET MEMBRES INFERIEURS
COLONNE CERVICALE ET MEMBRES SUPERIEURS
DIVERSES

PREMIERE ANNEE
SEMINAIRE #1 : INTRODUCTION A LA MEDECINE MANUELLE (partie 1)

1 week-end en décembre
¢ Introduction a la médecine manuelle : contexte historique et écoles.
¢ Utilité médicale de la MOM : diagnostic et modalités de traitement. Mécanismes d'action.
Indications. Contre-indications.
¢ Définition du dysfonctionnement intervertébral mineur douloureux (PMID).
¢ Principaux syndromes douloureux d'origine vertébrale.

ATELIERS :
¢ Examen segmentaire.
¢ Syndrome cellulo-téno-myalgique.
¢ Histoire clinique du patient en MM.

SEMINAIRE #2 : INTRODUCTION A LA MEDECINE MANUELLE (partie 2)

1 week-end en janvier
¢ Douleur dans le systéme musculo-squelettique : voies et types. Douleur référée. Psyché et
systeme locomoteur.
¢ Physiologie du tonus et de la contraction musculaire et sa signification en médecine
manuelle. Types de fibres musculaires. Adaptabilité musculaire.
¢ Lapeau et le fascia. Bio tenségrité.
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ATELIERS :
¢ Développement des compétences palpatoires. Tonus musculaire.
¢ Mobilisations de base.
¢ Techniques d'énergie musculaire : relaxation post-isométrique, inhibition réciproque et
correction spontanée par la position.

SEMINAIRE 3 : INTRODUCTION A LA MEDECINE MANUELLE (partie 3)

1 week-end en février
¢ Concepts physiologiques et physiopathologiques du tissu osseux.
¢ Systéme musculo-squelettique : signaux d'alarme.
¢ Examens complémentaires en MM. Concepts de base en imagerie diagnostique.
¢ Anatomie et biomécanique de la colonne thoracique et des cotes.

ATELIERS :
¢ Diagnostic segmentaire.
¢ Manipulations de base de la colonne vertébrale et des cotes.
¢  Formulaire de consentement du patient en MM.

SEMINAIRE #4 : COLONNE LUMBARQUE ET MEMBRES INFERIEURS (partie 1)

1 week-end en mars
¢ Anatomie et biomécanique de la jonction thoracolombaire, de la colonne lombaire, de la
colonne sacrée et coccygienne et des articulations sacro-iliaques.
¢ Types de lombalgies. Tableaux cliniques et diagnostic différentiel. Lombalgies d'origine
lombaire, thoraco-lombaire et sacro-iliaque.

ATELIERS :
¢ Tests diagnostiques en pathologie lombaire.
¢ Tests diagnostiques de base en pathologie sacro-iliaque.
¢ Techniques musculaires et des tissus mous de la colonne lombosacrée et des articulations
sacro-iliaques
¢ Techniques non forcées de la colonne lombosacrée et sacro-iliaque
¢ Manipulations de base de la colonne lombaire et des articulations sacro-iliaques.

SEMINAIRE #5 : COLONNE LUMBARQUE ET MEMBRES INFERIEURS (partie 2)

1 week-end en avril
¢ Anatomie et biomécanique du membre inférieur.
¢ Types de techniques manuelles pour les membres inférieurs.
¢ Le concept de Kaltenborn.
¢ Diagnostic et traitement des principaux dysfonctionnements des membres inférieurs.

ATELIERS :
¢ Mobilisations, techniques neuromusculaires et manipulations de base du membre inférieur.

SEMINAIRE #6 : COLONNE CERVICALE ET MEMBRES SUPERIEURS (partie 1)

1 week-end en mai
¢ Anatomie et biomécanique de la jonction cranéo-cervicale, de la colonne cervicale et de la
jonction cervico-thoracique.
¢ Céphalées d'origine cervicale, douleurs cervicales, douleurs d'épaule d'origine cervicale,
dysfonctionnement de la premiére cote et douleurs dorsales d'origine cervicale. Tableaux
cliniques et diagnostic différentiel.

ATELIERS :
¢ Tests de diagnostic de la colonne vertébrale cervicale et dorsale. Premiére cote.
¢ Techniques musculaires et des tissus mous pour la colonne cervicale et thoracique.
¢ Techniques non forcées pour la colonne cervicale.
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SEMINAIRE #7 : COLONNE CERVICALE ET MEMBRES SUPERIEURS (partie 2)

1 week-end en juin
¢ Anatomie et biomécanique du membre supérieur.
¢ Examen clinique du membre supérieur.
¢ Diagnostic et traitement des principaux dysfonctionnements du membre supérieur.

PRATIQUES :
¢ Mobilisations et manipulations de I'épaule : articulations sternoclaviculaires, acromio-
claviculaires, scapulo-thoraciques et gléno-humérales.
¢ Mobilisations et manipulations du coude.
¢ Mobilisations et manipulations du poignet et de la main.

SEMINAIRE #8 : INTRODUCTION A LA MEDECINE MANUELLE (partie 4)

1 week-end en septembre
¢ Laposture du corps et son importance.
¢ Réactions en chaine dans le systeme musculo-squelettique.
¢ Syndrome myofascial : définition et diagnostic clinique. Nature et biochimie du point
gachette myofascial. Traitement des fascias par aiguilles séches.
¢  Prescription d'exercices physiques et de physiothérapie dans les affections du systeme
musculo-squelettique.

ATELIERS :
¢ Palpation et infiltration des points gachettes myofasciaux. Aiguilles seches.
¢ Techniques neuromusculaires et fasciales.
¢ Evaluation et diagnostic des troubles posturaux et des chaines musculaires.

SEMINAIRE #9 : MISCELLANEA (partie 1)

1 week-end en octobre
¢ Recherche en médecine manuelle.
¢ Comment orienter un projet de fin de master ?
¢ Intégration clinique.

DEUXIEME ANNEE
SEMINAIRE #1 : COLONNE LUMBARE ET MEMBRES INFERIEUR (partie 3)

1 week-end en novembre
¢ Syndromes spondylogéniques : concept et application au rachis lombaire.
¢ Diagnostic différentiel entre le syndrome radiculaire douloureux et le pseudo-syndrome
radiculaire.
¢ Concepts de manipulation avancée de la colonne vertébrale.

PRATIQUES :
¢ Manipulations de la colonne lombaire et de la jonction thoraco-lombaire.
¢ Examen des mobilisations et des techniques de tissus mous dans la colonne vertébrale
thoracique et lombaire.

SEMINAIRE #2 : COLONNE LUMBARQUE ET MEMBRES INFERIEURS (partie 4)

1 week-end en décembre
¢ Complexe lombo-pelvi-fémoral.
¢ Dysfonctionnement de I'articulation sacro-iliaque et du coccyx.
¢ Douleur pelvienne.

ATELIERS :
¢ Tests diagnostiques dans les dysfonctions sacro-iliaques.
¢ Manipulations de I'articulation sacro-iliaque et du coccyx.
¢ Examen des mobilisations et des techniques relatives aux tissus mous.
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SEMINAIRE #3 : COLONNE LUMBARQUE ET MEMBRES INFERIEURS (partie 5)

1 week-end en janvier
¢ Approfondissement du diagnostic et du traitement des principales dysfonctions du membre
inférieur : conflit fémoro-acétabulaire, syndrome de la bandelette iliotibiale, bloc méniscal,
syndrome d'impaction tibio-talaire, etc.
¢ Séminaire d'intégration clinique des membres inférieurs.

ATELIERS :
¢ Mobilisations avancées et techniques neuromusculaires des membres inférieurs.
¢ Manipulations avancées des membres inférieurs.

SEMINAIRE #4 : COLONNE CERVICALE ET MEMBRES SUPERIEURS (partie 3)

1 week-end en février
¢ Anatomie et biomécanique de la région cervicale supérieure, y compris la jonction cranio-
cervicale
¢ Diagnostic différentiel de la douleur cranio-cervicale : dysfonctionnement vertébral,
céphalée, dysfonctionnement de I'articulation temporo-mandibulaire (ATM).
¢ Diagnostic différentiel des troubles de I'équilibre et des vertiges.

ATELIERS :
¢ Mobilisation et techniques des tissus mous dans la jonction cranio-cervicale et les segments
cervicaux supérieurs.
¢ Manipulations de la jonction cranio-cervicale et des segments cervicaux supérieurs.

SEMINAIRE #5 : COLONNE CERVICALE ET MEMBRES SUPERIEURS (partie 4)

1 week-end en mars
¢ Anatomie et biomécanique de la région cervicale moyenne et de la jonction cervico-
thoracique.
¢ Diagnostic différentiel des douleurs cervicales et dorsales. Syndromes spondylogéniques
cervicaux.
¢ Dysfonctionnement de la premiére cote.

ATELIERS :
¢ Techniques non forcées et techniques des tissus mous pour la colonne cervicale moyenne et
inférieure.
¢ Manipulations de la colonne cervicale moyenne et inférieure.
¢ Manipulations de la jonction cervico-thoracique.
¢ Manipulations de la premiere cote.

SEMINAIRE #6 : COLONNE CERVICALE ET MEMBRES SUPERIEURS (partie 5)

1 week-end en avril

¢ Diagnostic différentiel entre cervico-brachialgie, douleur référée dans le membre supérieur et
douleur ayant son origine dans le membre supérieur lui-méme.

¢ Diaphragme et cage thoracique.

¢ Réactions en chaine dans le systeme musculo-squelettique. Concept de Janda. Concept
Lewitt.

¢ Interrelation entre le PMID et la douleur viscérale.

¢ Médecine du systéme nerveux autonome. Le systéme nerveux autonome (SNA). Matrice
extracellulaire et systéme de base de Pischinger. Champs d'interférence.

ATELIERS :
¢ Révision des manipulations cervicales et thoraciques et reste des techniques manuelles des
membres supérieurs.
¢ Traitement des réactions en chaine.
Prise en compte des antécédents du patient dans la médecine de I'ANS.
¢ Méthodes de traitement des champs d'interférence.

*
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SEMINAIRE #7 : MISCELLANEA (partie 2)

1 week-end en mai
¢ Douleur miofasciale. Points de déclenchement : histologique, EMG.
¢ Aiguilles séches.
¢ Syndromes régionaux avec schémas myofasciaux sommatifs : cervico-thoracique, lombo-
sacré, membres supérieurs, membres inférieurs. Maux de téte.
¢ Douleur chronique : Sensibilisation spinale et centrale.

ATELIERS :
¢ Examen de la douleur myofasciale.
¢ Aiguilles séches : Hong, Baldry, vissage et dévissage.
¢ Réponse locale a la contraction guidée par I'échographie.

SEMINAIRE #8 : MISCELLANEA (partie 3)

1 week-end en juin
¢ Infiltrations spinales et périphériques a I'aide de références anatomiques.
¢ Infiltrations spinales et périphériques sous guidage échographique.
¢ Indication de la physiothérapie et de la rééducation chez les patients souffrant de
dysfonctionnements somatiques.
¢ Intégration clinique.

ATELIERS :
¢ Recherche de références anatomiques pour les infiltrations.
¢ Recherche de références échographiques pour les infiltrations.
¢ Cascliniques : diagnostic ; traitement manuel et prescription d'infiltrations ; physiothérapie.

SEMINAIRE #9 : MISCELLANEA (partie 4)

1 week-end en juin
¢ Bilan de la deuxieme année : manipulations vertébrales et périphériques. Infiltrations. Autres
traitements.
¢ Présentation de cas cliniques. Intégration clinique.
¢ Examen 22 cours.

PROJET DE FIN DE MASTER

1 week-end en septembre
¢ Présentation individuelle du projet de fin de master.
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2.2.

Développé conformément aux directives de la Chambre fédérale allemande des médecins, aux
recommandations de 'ESSOMM European core curriculum and principles of manual medicine et initié par

Master of Science Médecine manuelle
Université des technologies numériques en médecine et dentisterie (DTMD),
Luxembourg

le Dr. Karl-Sell-Arzteseminar Neutrauchburg (MWE) e.V.

1. Apergu des modules

Non. | Nom du module Semestre ECTS
1 Introduction, base 1 5
2 Diagnostic et mobilisation : colonne vertébrale 1 9
3 Diagnostic et mobilisation : extrémités 1 9
4 Manipulation (HVLA), colonne vertébrale et extrémités 2 10
5 Liens au niveau de la téte, du cou, de I'épaule et du bras 2 9
6 Liens au niveau du bas du dos, du bassin et des jambes 2 9
7 Liens au niveau de la région thoracique 3 9
8 Systéme temporo-mandibulaire 3 5
9 Médecine ostéopathique pariétale 3 9
10 | Médecine ostéopathique viscérale et champ cranien 4 10
11 Nourrissons, enfants et adolescents 4 9

Mémoire de maitrise 4 27
Colloque 4
L'ensemble de I'étude de faisabilité 120

Tab. B : Master of Science Médecine manuelle, Université des technologies numériques en médecine et

dentisterie (DTMD), Luxembourg.
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2. Calendrier des études

Semestre
1

Modul 1
Introduction, notions de base
Module 2 Module 3
Diagnostic et mobilisation : colonne vertébrale Diagnostic et mobilisation : extrémités Examen du
Examen du contenu pratique contenu pratique

Examen en ligne des contenus théoriques des modules 1a 3

Semestre
2

Module 4
Manipulation (HVLA) : colonne vertébrale et extrémités
Examen oral et pratique

Module 5 Module 6
Liaisons au niveau de la téte, du cou, de I'épaule et Liens au niveau du bas du dos, du bassin et des
du bras jambes
Examen oral et pratique Examen oral et pratique

Soumission d'une étude de cas élaborée sur chacun des themes des modules 4 a 6

Semestre
3

Module 7
Liens au niveau de la région thoracique
Examen oral et pratique
Présentation d'une des études de cas des modules 4 a 6

Module 9
Médecine ostéopathique pariétale
Examen oral et pratique

Module 8
Systéme temporo-mandibulaire

Examen en ligne des contenus théoriques des modules 8 et 9
Présentation d'une étude de cas élaborée sur le theme du module 7

Semestre
4

Module 10
Médecine ostéopathique viscérale Module 11
et champ cranien Examen Nourrissons, enfants et adolescents

oral et pratique

Examen en ligne des contenus théoriques des modules 10 et 11

Théses de maitrise | | Colloque

Tab. C: Master of Science Médecine manuelle, Université des technologies numériques en médecine et

dentisterie (DTMD), Luxembourg.
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3. Exemples de programmes basés sur les compétences en médecine
MM aux Etats-Unis

3.1. Résumé des parcours de formation en MM aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, le traitement de médecine manuelle (MM) par les médecins et les chirurgiens est désigné
sous le nom de "traitement manipulatif ostéopathique (OMT)" et, depuis plus d'un siecle, I'école de
médecine manuelle la plus répandue aux Etats-Unis intégre les "principes et pratiques ostéopathiques

(OPP)"".

Plusieurs filieres de formation sont approuvées pour acquérir les compétences palpatoires et
thérapeutiques nécessaires aux médecins et chirurgiens américains qui souhaitent intégrer en toute
sécurité la médecine MM dans leur pratique. Ces formations sont proposées dans des colleges pré-
doctoraux, des résidences post-doctorales et des programmes de FMC post-doctoraux sur plusieurs sites.
Tous les éléments du programme d'études pour I'obtention d'un dipldme ou d'une certification sont basés
sur les compétences (et non strictement sur les heures), tandis que les programmes de formation
médicale continue (FMC) ou les processus de recertification sont désormais principalement basés sur les
heures (voir 1°" SECTION I, chapitre 5.2. et 2¢me SECTION II, chapitre 3.1.).

Le parcours de formation en MM le plus courant aux Etats-Unis est le parcours pré-doctoral. Elle est suivie
par ceux qui s'inscrivent dans les colléges de médecine ostéopathique (COM) et y obtiennent leur diplome
avec succes. En 2024, il y avait 41 COM accrédités pour dispenser un enseignement dans 66 lieux
d'enseignement répartis dans 35 des Etats-Unis d'Amérique. Le ministére américain de I'éducation
reconnait la Commission on Osteopathic College Accreditation (COCA) de I'American Osteopathic
Association pour accréditer les écoles de médecine ostéopathique américaines. Aujourd'hui, ces colléges
forment plus de 35 000 futurs médecins, soit 25 % de 'ensemble des étudiants en médecine des Etats-
Unis. Tous les programmes d'études des COM contiennent a la fois une formation didactique et une
formation pratique supervisée sur les principes et pratiques ostéopathiques (OPP), y compris le diagnostic
palpatoire des dysfonctionnements somatiques et un large éventail de méthodes et de techniques
manuelles appelées "traitement manipulatif ostéopathique (OMT)". Les lignes directrices du programme
commun de base sont approuvées par le Conseil éducatif sur les principes ostéopathiques (ECOP), qui est
composé des présidents de tous les départements d'enseignement de la médecine manipulative
ostéopathique du COM. Les étudiants des COM sont tous soumis a des tests OPP/OMT institutionnels et
nationaux indépendants et les diplomés de ces facultés de médecine obtiennent le titre de docteur en
médecine ostéopathique (DO) (voir le chapitre 3.2. ci-dessous).

Une deuxiéme voie de formation en MM, ouverte a la fois aux médecins et aux médecins généralistes, se
situe au niveau de la formation postdoctorale en résidence. Les programmes spécialisés de formation en
résidence dans de nombreuses disciplines médicales et chirurgicales aux Etats-Unis peuvent soumettre
leurs programmes basés sur les compétences pour une "reconnaissance ostéopathique" avec diverses
combinaisons d'accentuation de la PPO et de la TMO. En particulier, la spécialité de "médecine familiale
avec OMT" (qui se déroule dans le cadre d'une résidence supervisée a temps plein en milieu hospitalier
sur trois ans) prévoit une formation supervisée importante en matiére de diagnostic palpatoire des
dysfonctionnements somatiques et de techniques d'OMT intégrées dans la pratique clinique. Les
programmes de reconnaissance ostéopathique sont accrédités par le Conseil national d'accréditation pour
I'éducation médicale diplomante (ACGME) pour les médecins et les docteurs en médecine en formation.
Pour chaque conseil de spécialité aux Etats-Unis, des représentants des médecins et des médecins
généralistes examinent et approuvent les lignes directrices basées sur les compétences de chaque
programme de spécialité afin de déterminer s'il répond au statut de "reconnaissance ostéopathique".

L'enseignement de la spécialité de médecine ostéopathique neuromusculosquelettique (ONMM)
représente la formation en MM la plus compléte aux Etats-Unis. Ce programme basé sur les compétences,

" Plusieurs thérapies manuelles sont proposées aux Etats-Unis, mais seuls les docteurs en médecine
ostéopathique (DO) formés aux Etats-Unis et les docteurs en médecine (MD) sont autorisés a utiliser le codage
thérapeutique pour le traitement manipulatif ostéopathique (OMT) par les médecins et les chirurgiens. Les
kinésithérapeutes et les chiropracteurs disposent d'un codage thérapeutique distinct. Les ostéopathes non-
médecins ne sont pas autorisés a utiliser le terme protégé "ostéopathique" aux Etats-Unis. Aux Etats-Unis, il
existe une distinction entre le "traitement manipulatif ostéopathique (OMT) par des médecins DO formés aux
Etats-Unis" et la "thérapie manipulative ostéopathique (OMTh)" par des ostéopathes non-médecins formés a
I'étranger.
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qui est ouvert aux dipldmés en médecine et en médecine dentaire, nécessite une résidence postdoctorale
supervisée de 36 mois et produit la majorité des consultants, des éducateurs et des chercheurs de cette
spécialité. Il débouche également sur la certification de la spécialité ONMM, reconnue au niveau national.
Ces programmes sont également accrédités par le Conseil national d'accréditation pour I'éducation
médicale dipldmante (ACGME) pour les médecins et les docteurs en formation. Le college spécialisé en
ONMM est I'American Academy of Ostopathy (AAO) qui est une société membre de la FIMM.

Enfin, la formation médicale continue (FMC) relative a I'OMT est proposée aux médecins et aux médecins
généralistes par de nombreuses COM, des associations ostéopathiques d'Etat, des organisations de
spécialité ostéopathique et I'Académie américaine d'ostéopathie (AAO). Ces programmes de FMC sont
disponibles (et obligatoires) pour conserver les titres de spécialisation liés a la reconnaissance
ostéopathique et au statut de spécialiste de 'ONMM. lls permettent également aux médecins d'acquérir
des compétences de base en MM, congues pour aider ces praticiens a promouvoir la santé des patients et
la fonction locomotrice, ainsi qu'a contribuer a la réduction de la douleur.

3.2. Programmes d'études et tests relatifs a la médecine manuelle dans les colléges de
médecine ostéopathique aux Etats-Unis d'Amérique (USA)

Aux Etats-Unis, les facultés de médecine allopathique (MD) et ostéopathique (DO) partagent six
composantes de programme basées sur les compétences ; la formation ostéopathique en définit une
septieme.

Le parcours de formation de six compétences de base similaires pour les médecins et chirurgiens MD et
DO englobe les rubriques de compétences suivantes :

¢ Soins aux patients

¢ Connaissances médicales

¢ Professionnalisme

¢ Pratique basée sur les systemes

¢ Apprentissage basé sur la pratique

¢ Compétences interpersonnelles et de communication

Une 7¢me compétence de base est propre aux colléges de médecine ostéopathique (COM). Elle est
spécifiquement liée a I'enseignement des MM, aux compétences manuelles et a l'intégration de la
philosophie ostéopathique dans les soins de santé. L'acquisition de ces compétences nécessite plusieurs
années de formation supervisée et de tests pour garantir I'acquisition des compétences palpatoires
nécessaires a l'identification des dysfonctionnements somatiques et des compétences efficaces pour les
traiter a I'aide de multiples méthodes manuelles et techniques de traitement afin d'influer positivement
sur les soins de santé.

Les compétences fondamentales pré-doctorales désignées en OPP et OMT dans le cursus pré-doctoral
sont les suivantes :

‘ Principes et pratiques ostéopathiques

1. | Aborder le patient en tenant compte de I'ensemble du contexte clinique, y compris les
relations entre le corps et I'esprit et les relations psychosociales.

a. Reconnaitre et traiter chaque patient comme une personne a part entiére, intégrant le
corps, I'ame et I'esprit.

b. Ecouter et communiquer efficacement lors de I'évaluation et du traitement d'un patient
présentant un dysfonctionnement somatique et/ou viscéral.

c. Obtenir le consentement pour les procédures et répondre efficacement aux questions du
patient sur les risques potentiels, les avantages et les complications.
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d. Faire preuve d'attention, de compassion et d'empathie lors de I'application de 'OMT en
milieu clinique.

e. Identifier les contre-indications potentielles au traitement ou a I'évaluation.

f. Démontrer, lors d'une rencontre avec un patient, I'impact de la culture et de la vision du
monde sur la présentation des dysfonctionnements somatiques et/ou viscéraux.

2. Utiliser la relation entre la structure et la fonction pour promouvoir la santé.

a. Promouvoir et intégrer 'OMT en tant que méthode d'amélioration du fonctionnement
anatomique et physiologique du patient, a la fois comme traitement autonome et comme
composante d'un plan de traitement.

b. Appliquer les connaissances des sciences biomédicales, telles que I'anatomie
fonctionnelle, la physiologie, la biochimie, I'histologie, la pathologie et la pharmacologie,
pour soutenir |'application appropriée des principes ostéopathiques et de I'OMT.

c. Utiliser les connaissances des sciences cliniques pour formuler un plan de traitement, en
mettant I'accent sur la correction des manifestations cliniques résultant d'un
dysfonctionnement somatique.

d. Identifier le lien entre les systéemes d'organes, la fonction et les résultats structurels.

e. Comprendre comment la structure peut affecter négativement les fluides dans les

systemes a basse pression (veineux et lymphatique).

f. Identifier les dysfonctionnements somatiques susceptibles d'affecter le tonus nerveux
sympathique ou parasympathique.

g. Démontrer que I'OMT est appropriée pour normaliser le tonus autonome.

h. Prescrire des exercices de rééducation/thérapeutiques pour traiter des déséquilibres
musculo-squelettiques spécifiques afin de gérer plus efficacement des affections qui,
autrement, deviendraient chroniques.

i Identifier les schémas de douleur communs et référés.

3. Utiliser I'OPP pour effectuer des examens physiques, neurologiques et structurels
compétents, en intégrant I'analyse des résultats de laboratoire et de radiologie, les tests
diagnostiques et I'examen physique.

a. Obtenir des informations historiques pour faire progresser les soins et le traitement du
patient en intégrant les facteurs physiques, psychosociaux et culturels.

b. Effectuer un examen physique comprenant une inspection visuelle, une auscultation, une
palpation, une percussion et un test d'amplitude des mouvements.

c. Effectuer un examen structurel :

cl Effectuer une palpation de la colonne vertébrale et des points de Reflex de Chapman.

c.2 Effectuer une évaluation ostéopathique structurelle, en notant les courbures de la
colonne vertébrale, la posture et le positionnement, y compris dans les dix zones du corps
(crane, cervicales, thoraciques, lombaires, cotes, bassin, sacrum, extrémités supérieures
et inférieures, et abdomen).

d. Déterminer |'asymétrie ou la restriction de mouvement par une évaluation statique et
dynamique du patient.

e. Evaluer le tissu paravertébral a la recherche d'anomalies de texture, d'asymétrie, de

restriction de mouvement et de sensibilité.
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f. Utiliser les reperes anatomiques en position assise, couchée et en décubitus dorsal pour
identifier les niveaux vertébraux corrects.

g. Identifier les modeéles appropriés de dysfonctionnement somatique a évaluer pour
différencier les troubles musculo-squelettiques primaires des dysfonctionnements
viscéraux primaires.

gl Décrire les symptomes et les constatations physiques qui correspondent aux reflexes
viscéroviscéral, viscéro-somatique, somatoviscéral et somatosomatique.

h. Démontrer la capacité a diagnostiquer et a évaluer les dysfonctionnements somatiques
dans les régions rachidiennes cervicale, thoracique, lombaire et sacrée, dans les régions
de la téte, de la cage thoracique, de I'abdomen et du bassin, ainsi que dans les régions
des membres supérieurs et inférieurs.

i Effectuer une évaluation segmentaire de la colonne vertébrale pour détecter les signes de
facilitation liés aux influences sympathiques et parasympathiques a médiation viscérale.

j. Documenter de maniere appropriée les dysfonctionnements somatiques liés aux
diagnostics médicaux primaires en évaluant la sensibilité, I'asymétrie, la limitation des
mouvements et les anomalies de texture des tissus.

4. Diagnostiquer les conditions cliniques et planifier les soins aux patients.

a. Identifier les principales plaintes du patient et effectuer un examen physique logique afin
de diagnostiquer correctement I'affection.

b. Identifier les principaux résultats de I'anamnese et de I'examen physique pertinents pour
le diagnostic différentiel.

c. Utiliser les ressources d'information appropriées pour déterminer les options
diagnostiques pour les patients présentant des problémes médicaux courants et peu
courants.

d. Diagnostiquer un dysfonctionnement somatique dans les dix régions du corps concernées
par le diagnostic (c'est-a-dire la téte, les régions cervicale, thoracique, costale, lombaire,
abdominale, pelvienne, sacrée, des membres supérieurs et des membres inférieurs),
hiérarchiser un diagnostic différentiel et élaborer un plan de soins approprié.

e. Décrire comment les voies critiques ou les lignes directrices de pratique peuvent étre
utiles pour séquencer les évaluations diagnostiques pour le patient.

f. Déterminer le traitement approprié pour les symptomes liés au systéeme nerveux
autonome.

g. Formuler un diagnostic différentiel sur la base des résultats de I'anamnése et de I'examen
physique du patient.

h. Prendre en compte le point de vue et les valeurs du patient dans la prise de décision en
matiere de diagnostic.

i. Hiérarchiser les tests diagnostiques en fonction de leur sensibilité, de leur spécificité et de
leur rapport colt-efficacité.

5. Effectuer ou recommander I'OMT dans le cadre d'un plan de traitement.

a. Evaluer, positionner et traiter de maniére appropriée un patient avec I'OMT tout en
démontrant sa connaissance a. de la sécurité et de la dignité du patient.

b. Différencier et exécuter des techniques de manipulation spécifiques et évaluer leurs

résultats, par exemple les techniques de haute vélocité et de faible amplitude (HVLA),
articulatoires, d'énergie musculaire, de tissus mous, de tension-contre-tension, de
reldachement myofascial, de ligament équilibré lymphatique, de tension articulaire
ligamentaire, de relachement positionnel facilité, de Still, viscérales et craniennes.
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Différencier les techniques viscérales spécifiques et leurs résultats attendus, par exemple
la pompe hépatique et splénique, le soulevement mésentérique, la libération du célon,
I'inhibition des ganglions collatéraux et les techniques de drainage lymphatique
abdominal.

Communiquer et documenter les détails du traitement.

Expliquer les avantages attendus, les complications potentielles et les effets indésirables
de la médecine manipulative ostéopathique au patient et aux membres de sa famille
et/ou aux soignants.

Respecter et se conformer a la décision du patient d'incorporer ou non des techniques de
manipulation spécifiques (OMT) a des régions spécifiques du corps.

Evaluer de maniére critique la valeur relative, les avantages et les inconvénients de
chaque traitement, les indications, les contre-indications et les traitements alternatifs.

Prescrire des exercices de rééducation/thérapeutiques pour remédier a des déséquilibres
musculo-squelettiques spécifiques et améliorer la prise en charge de ces affections.

Utiliser une documentation clinique appropriée des résultats structurels et des
procédures, y compris |'utilisation de la terminologie CIM et CPT appropriée lors de la
documentation des évaluations des patients.

Collaborer avec les spécialistes de I'OMM et d'autres prestataires de soins de santé pour
optimiser le traitement et les résultats des patients, ainsi que pour faire progresser la
recherche et les connaissances en matiere de manipulation ostéopathique.

Reconnaitre le réle des autres professionnels de la santé dans le diagnostic et le
traitement du patient et s'engager a les utiliser.

Auto-évaluer de maniere critique vos connaissances et vos compétences cliniques
concernant le diagnostic des dysfonctionnements somatiques et des structures et
fonctions pathologiques chez les patients, votre capacité a appliquer des traitements
pour les dysfonctionnements somatiques, a obtenir une amélioration clinique pour votre
patient et a faire appel a d'autres médecins ayant une expertise et des compétences
supplémentaires lorsque c'est indiqué pour le bien du patient.

Communiquer de maniére appropriée avec les spécialistes dans le cadre de I'équipe de
soins de santé afin de participer a la prise de décision médicale en collaboration.

Défendre |'utilisation de I'OMT dans un cadre clinique approprié en faisant progresser
|'utilisation de 'OMM/OPP dans le diagnostic et le traitement des patients et sa
reconnaissance en tant que thérapie médicale contributive parmi les médecins, les
régulateurs, les payeurs et les patients.

Evaluer les preuves médicales concernant I'utilisation de la médecine manipulative
ostéopathique.

Comprendre et appliquer les lignes directrices actuelles de la pratique de I'OMT et la
médecine factuelle pour améliorer les résultats et les conditions des patients dans la
prévention et le traitement de la maladie et de la pathologie chez les patients.

Utiliser I'informatique médicale pour accéder a la base de données probantes pour I'OMT
et démontrer la capacité a b. intégrer les meilleures données médicales disponibles dans
la pratique clinique.

Interpréter et rapporter les données épidémiologiques dans la population de patients
souffrant de troubles musculo-squelettiques.

Démontrer la capacité a expliquer aux professionnels de santé non ostéopathes et aux
patients les indications et les avantages de la médecine ostéopathique et des thérapies
manipulatives, y compris les indications cliniques pour leur application et les risques.

Enseigner a ses pairs étudiants en médecine et faciliter leur développement de
compétences en manipulation ostéopathique, le cas échéant.
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Un consensus national américain a été atteint sur I'évaluation des parametres minimaux, sirs et efficaces,
des tests de compétence didactique et psychomotrice de base de la formation a I'OPP et a I'OMT. Ce
consensus a été établi par un comité d'experts en éducation. En plus de fournir une structure aux comités
nationaux d'évaluation des médecins ostéopathes en formation, ce document de consensus a également
permis d'établir une base uniforme pour les évaluations didactiques et psychomotrices sur site dans les
établissements (colleéges et universités). (Voir_https://www.nbome.org/wp-content/uploads/pdf/COMLEX-
USA Master Blueprint 2024.pdf pour I'ensemble du plan, y compris le premier domaine de compétences
de base).

3.3. Résidences de "reconnaissance ostéopathique" ouvertes a la fois aux médecins DO et
aux médecin MD dans diverses spécialités

Aux Etats-Unis, 234 programmes de résidence dans 27 spécialités ont demandé et obtenu la
"reconnaissance ostéopathique". Tous les programmes de résidence agréés par I'American Council on
Graduate Medical Education (ACGME), y compris les programmes de médecine ostéopathique
neuromusculosquelettique (ONMM), peuvent accepter les diplomés des écoles de médecine allopathique
et ostéopathique.

Les programmes de reconnaissance ostéopathique doivent s'assurer que tous les résidents disposent
d'une formation ou d'un enseignement suffisant en matiere de philosophie ostéopathique et de
techniques de médecine manipulative (MM) pour les préparer a s'engager dans le programme d'études de
ce programme, comme indiqué dans les exigences du programme. Un dipldmé d'une école de médecine
allopathique devra suivre une formation supplémentaire sur les principes et la pratique ostéopathiques
avant de s'inscrire au programme. Le programme détermine le niveau d'éducation requis et peut définir
comment et/ou ou |'éducation doit étre obtenue. Pour les niveaux d'entrée ONMM2 et ONMM3, les
programmes peuvent exiger que les diplémés terminent un programme accrédité par 'ACGME d'une
autre spécialité avec reconnaissance ostéopathique dans un poste ostéopathique désigné.

3.4. Formation en résidence et étapes basées sur les compétences dans la spécialité
de la médecine ostéopathique neuromusculosquelettique (ONMM)

1. Description de la spécialité et parcours de formation

Le programme de résidence en médecine neuromusculosquelettique ostéopathique est une résidence
primaire consacrée au systeme neuromusculosquelettique, a sa relation globale avec les autres systemes
organiques et a sa fonction dynamique de locomotion. L'objectif principal de la discipline est
ostéopathique et centré sur le patient ; en particulier, elle incarne l'interrelation structurelle et
fonctionnelle, I'unité du corps, I'autoguérison et |'auto-entretien. Les spécialistes de cette discipline
doivent interpréter et démontrer une connaissance spécialisée des sciences fondamentales et cliniques,
de I'évaluation clinique et de la gestion des troubles du systeme neuromusculosquelettique et des
structures viscérales et somatiques associées. Les spécialistes de cette discipline démontrent qu'ils
connaissent les indications, les risques et les avantages de la médecine manipulative dans le traitement
des patients souffrant de troubles neuromusculosquelettiques.

Le programme éducatif est accrédité par I'American Council of Graduate Medical Education (ACGME). Les
conditions requises pour cette résidence peuvent étre consultées a I'adresse suivante :
https://www.acgme.org/globalassets/pfassets/programrequirements/275 osteopathicneuromusculoskel
etalmedicine 2023.pdf.

2. Evaluation par étapes des compétences de 'ONMM

La faculté de résidence de 'ONMM est chargée d'évaluer les étapes formatives des compétences de base
de 'ONMM. Avec les examens nationaux périodiques de la spécialité et I'examen final sommatif du conseil
de la spécialité, ces étapes constituent des évaluations contribuant a I'éventuelle certification nécessaire
pour exercer cette spécialité.

Les programmes utilisent les "Milestones" publiés dans le cadre d'un examen semestriel des performances
des résidents, puis en rendent compte a I'ACGME. Les jalons décrivent les connaissances, les aptitudes, les
attitudes et d'autres attributs pour chacune des compétences de I'ACGME et sont organisés dans un cadre
de développement. Ils fournissent des descriptions narratives qui constituent des objectifs pour les

performances des résidents tout au long de leur programme de formation. Les jalons de compétence sont
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organisés en niveaux. Le passage du niveau 1 au niveau 5 est synonyme de passage d'un résident novice a
un résident expert dans la spécialité ou la sous-spécialité. Pour chaque période de rapport, le comité des
compétences cliniques examinera les évaluations complétées afin de sélectionner les niveaux de jalons qui
décrivent le mieux les performances, les capacités et les attributs actuels de chaque apprenant pour
chaque sous-compétence. Ces niveaux ne correspondent pas a I'année de formation post-graduée. En
fonction de son expérience antérieure, un jeune résident peut atteindre des niveaux plus élevés au début
de son programme de formation, tout comme un résident senior peut se trouver a un niveau plus bas plus
tard dans son programme de formation. Il n'y a pas de moment prédéterminé pour qu'un résident
atteigne un niveau particulier. Les résidents peuvent également régresser dans |'atteinte de leurs
objectifs. Cela peut se produire pour de nombreuses raisons, comme une note trop élevée lors d'un
examen précédent, une expérience décousue dans une procédure particuliere ou un acte important de la
part du résident.

Une sélection de jalons relatifs aux MM tirés du document comprend les descripteurs suivants. (Ne sont
pas énumérés ci-dessous les différents jalons liés a la pratique fondée sur les systémes (y compris la
sécurité des patients et I'amélioration de la qualité), I'apprentissage et I'amélioration fondés sur la
pratique, le professionnalisme et les compétences interpersonnelles et en matiére de communication).
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Soins aux patients 1 : Prise en charge des patients : Approche ostéopathique des soins aux patients

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5
Intégre I'anamnese, Intégre I'anamnese, Intégre de maniere intégre de Modeéles
|'examen, les tests |'examen, les tests indépendante maniére d'utilisation
diagnostiques et la diagnostiques et la I'anamnese, autonome efficace de
gestion des gestion des I'examen, les tests I'anamnese, I'anamnese, de
médicaments dans le | médicaments dans le | diagnostiques et la I'examen, les tests | I'examen, des
plan de soins du plan du patient prise en charge dans | diagnostiquesetla | tests

patient
ostéopathique, avec
une supervision et
une orientation
directes.

ostéopathique, avec
une supervision
indirecte.

le plan
ostéopathique du
patient.

gestion des
médicaments dans
le plan de soins
ostéopathiques
pour les patients
complexes.

diagnostiques et
de la gestion des
médicaments axés
sur l'ostéopathie
afin de réduire au
minimum la
nécessité d'autres
tests
diagnostiques ou
d'une
intervention.

Effectue des
examens
ostéopathiques
structurels et
diagnostique les
dysfonctionnements
somatiques en
fonction de I'état du

Effectue des
examens
ostéopathiques
structurels et
diagnostique les
dysfonctionnements
somatiques en
fonction de I'état du

Effectue de maniere
autonome un
examen
ostéopathique
structurel précis et
complet et
diagnostique les
dysfonctionnements

Effectue de
maniére
indépendante un
examen
ostéopathique
structurel précis et
complet et
diagnostique les

Modélise I'examen
ostéopathique
structurel complet
et diagnostique les
dysfonctions
somatiques dans
le cadre des soins
prodigués au

patient, sous patient, sous somatiques en dysfonctions patient.
supervision directe supervision fonction de I'état du somatiques
et avec des conseils. indirecte. patient. adaptées a des

patients

complexes.
Incorpore les Incorpore les Incorpore les Integre de Modeles
principes de principes de principes de maniere d'intégration des
|'ostéopathie pour I'ostéopathie pour I'ostéopathie pour autonome les principes
promouvoir la santé promouvoir la santé promouvoir la santé principes ostéopathiques

et le bien-étre des
patients souffrant de
maladies aigués et
chroniques, sous
supervision directe.

et le bien-étre des
patients souffrant de
maladies aigués et
chroniques, sous
supervision
indirecte.

et le bien-étre des
patients présentant
des pathologies
complexes, sous
supervision
indirecte.

ostéopathiques
pour promouvoir
la santé et le bien-
étre des patients
présentant des
pathologies
complexes.

afin d'optimiser la
santé des patients.

Commentaires :

Pas encore achevé Niveau 1:

Pas encore évaluable :
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Soins aux patients 2 :

traitement ostéopathique manipulatif (OMT) (direct)

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

Niveau 4

Niveau 5

Effectue des
traitements OMT
directs pour les
dysfonctions
somatiques
identifiées, sous
supervision directe
et avec des
conseils.

Effectue une OMT
directe pour les
dysfonctionnements
somatiques
identifiés, avec une
supervision
indirecte.

Effectue de
maniere
indépendante et
efficace des
traitements OMT
directs pour les
dysfonctions
somatiques
identifiées dans le
cadre d'une
présentation
habituelle de
patients.

Effectue de maniere
indépendante et
efficace des
traitements directs
par OMT pour les
dysfonctionnements
somatiques identifiés
chez des patients
présentant des
situations
complexes.

Encadre d'autres
personnes pour
qu'elles deviennent
compétentes dans
I'application
directe de I'OMT a
des dysfonctions
somatiques
identifiées chez
des patients
complexes.

Commentaires :

Pas encore achevé Niveau 1:

Pas encore évaluable :

Soins aux patients 3 : Traitements ostéopathiques manipulatifs (OMT) (Indirect)

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

Niveau 4

Niveau 5

Effectue une OMT
indirecte pour les
dysfonctionnements
somatiques
identifiés, avec une
supervision et une
orientation directes.

Effectue une OMT
indirecte pour un
dysfonctionnement
somatique identifié,
Sous supervision
indirecte.

Réalise de maniere
autonome et
efficace une OMT
indirecte pour les
dysfonctions
somatiques
identifiées dans les
présentations de
routine des
patients.

Réalise de maniere
autonome et
efficace des
interventions
indirectes d'OMT
pour des
dysfonctions
somatiques
identifiées dans
des cas complexes.

Encadre d'autres
personnes pour
qu'elles deviennent
compétentes dans
I'exécution de
I'OMT indirecte
pour les
dysfonctions
somatiques
identifiées dans
des présentations
de patients
complexes.

Commentaires :

Pas encore achevé Niveau 1:

Pas encore évaluable :

EXEMPLES DE PROGRAMMES BASES SUR LES COMPETENCES EN MEDECINE MM AUX ETATS-UNIS
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Soins aux patients 4 : Dépistage, tests et interprétation des diagnostics

Niveau 1

Niveau 2

Niveau 3

Niveau 4

Niveau 5

Explique les
raisons, les risques
et les avantages
des tests
diagnostiques
courants.

Explique les
raisons, les risques
et les avantages
des tests
diagnostiques
courants.

Intégre la valeur et
les caractéristiques
des tests des
différentes
stratégies de
diagnostic chez les
patients atteints de

maladies courantes.

Intégre la valeur et
les caractéristiques
des tests de diverses
stratégies de
diagnostic chez les
patients présentant
des comorbidités de
maladies
multisystémiques.

Démontre une
compréhension
nuancée des
nouveaux tests et
procédures de
diagnostic.

Interpreéte les
résultats des tests
de diagnostic
courants.

Interpréter des
données
diagnostiques
complexes.

Intégre avec
précision des
données
diagnostiques
complexes afin de
parvenir a un
diagnostic a haute
probabilité.

Anticipe et tient
compte des limites
lors de
I'interprétation des
données
diagnostiques.

Commentaires :

Pas encore achevé Niveau 1:

Pas encore évaluable :

Soins aux patients 5 : Gestion des soins procéduraux (par exemple, injections de points de déclenchement,
aspirations articulaires, injections articulaires)

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5
Identifie les procédures Identifie les patients pour Fait preuve Identifie et Identifie les
que les médecins lesquels une procédure d'assurance acquiert les procédures
ostéopathes spécialisés est indiquée et qui est et d'habileté compétences nécessaires a la

dans la médecine
neuromusculosquelettiqu
e pratiquent.

équipé pour la pratiquer.

motrice lors
de I'exécution
des
procédures, y
compris en
cas de
complications

nécessaires
pour effectuer
de maniére
autonome les
procédures
dans
I'environnemen
t de pratique
actuel.

pratique future
et consulte les
formations
complémentaire
s pour les mettre
en ceuvre de
maniere
autonome.

Reconnait le réle des
médecins ostéopathes
spécialisés dans la
médecine
neuromusculosquelettiqu
e dans l'orientation des
patients vers les soins
procéduraux appropriés.

Conseille les patients sur
les attentes relatives aux
procédures courantes
pratiquées par les
médecins et consultants
en médecine
neuromusculosquelettiqu
e ostéopathique.

Effectuer une
évaluation
indépendante
des risques et
de
I'adéquation
en fonction
des priorités
du patient
pour les
procédures
effectuées par
les
consultants.

Collabore avec
ses collegues
chargés des
procédures
pour faire
correspondre
les patients aux
procédures
appropriées, y
compris en
refusant de
soutenir les
procédures qui
ne sont pas
dans l'intérét du
patient.

Commentaires :

Pas encore achevé Niveau 1:

Pas encore évaluable :

EXEMPLES DE PROGRAMMES BASES SUR LES COMPETENCES EN MEDECINE MM AUX ETATS-UNIS
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Connaissances médicales 1 : Sciences fondamentales appliquées

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5
Explique les Explique les Intégre les Intégre les Démontre une
connaissances connaissances connaissances connaissances compréhension
scientifiques (par scientifiques scientifiques dans scientifiques dans nuancée des
exemple relatives a des un plan de un plan de connaissances
physiologiques, conditions traitement traitement scientifiques liées a
pathologiques, socio- | complexes. ostéopathique tout | ostéopathique tout | des conditions peu
économiques et en respectant les en respectant les communes,
comportementales) comorbidités du comorbidités atypiques ou
relatives au patient. complexes du complexes.
fonctionnement patient.
normal et aux
affections courantes.
Commentaires : Pas encore achevé Niveau 1:

Pas encore évaluable :

EXEMPLES DE PROGRAMMES BASES SUR LES COMPETENCES EN MEDECINE MM AUX ETATS-UNIS Esg
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Connaissances médicales 2 : Manifestation d'une maladie systémique par le biais du systéme neuro-musculo-

squelettique

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5
Décrit I'interrelation | Décrit de fagon Décrit de fagon Démontre une Enseigne les
fondamentale entre | cohérente cohérente connaissance des principes de

la structure et la I'interrelation entre | l'interrelation entre effets de la santé |'ostéopathie a
fonction par le biais | la structure et la la structure et la et de la maladie I'équipe

des résultats
structurels
ostéopathiques.

fonction par le biais
de résultats
structurels
ostéopathiques.

fonction par le biais
des résultats
structurels
ostéopathiques en
relation avec la
maladie systémique

sur I'ensemble du
patient - corps,
ame et esprit.

pluridisciplinaire.

du patient.
Elabore un plan de Elabore un plan de Formule Elabore un plande | Estun leader dans
traitement traitement systématiquement traitement a long le développement
ostéopathique sur ostéopathique sur un plan de terme pour et la diffusion des
la base des la base des traitement favoriser la santé connaissances

antécédents du
patient et des
résultats de
|'examen physique,
en s'appuyant sur
des conseils.

antécédents du
patient et des
résultats de
I'examen physique.

ostéopathique
approprié sur la
base des
antécédents
complexes du
patient et des
résultats de

I'examen physique...

et le bien-étre du
patient.

ostéopathiques.

Commentaires :

Pas encore achevé Niveau 1:

Pas encore évaluable :

EXEMPLES DE PROGRAMMES BASES SUR LES COMPETENCES EN MEDECINE MM AUX ETATS-UNIS
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