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REsuME : Bien que la thérapie manuelle orthopédique (TMO)
existe depuis des décennies et qu’un récent arrété royal belge
reconnaissant cette discipline comme une qualification pro-
fessionnelle particuliére en kinésithérapie pour la prise en
charge des troubles neuro-musculo-squelettiques ait été
publié en 2014, la TMO demeure méconnue des patients, mais
également du monde médical. Pourtant, cette discipline, basée
sur un raisonnement clinique, utilisant des approches théra-
peutiques hautement spécifiques guidées par les meilleures
évidences scientifiques et cliniques disponibles ainsi que par la
spécificité biopsychosociale propre a chaque patient, fait ’ob-
jet d’un nombre croissant d’études scientifiques mettant en
évidence son intérét. Cet article vise a synthétiser les connais-
sances relatives a la TMO (sa définition, son historique, ses
caractéristiques, ses techniques, ses indications, son accés et
son remboursement, ainsi que son enseignement) en décrivant
la situation en Belgique.
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INTRODUCTION

Les affections musculo-squelettiques consti-
tuent une des causes d’incapacité les plus
fréquentes a travers le monde et les données
épidémiologiques suggerent que leurs réper-
cussions continuent de s’accentuer (1). Parmi
ces affections figurent notamment 1’arthrose,
la lombalgie et la cervicalgie (1). A coté des
traitements médicaux (médication, infiltrations,
chirurgie), certains traitements conservateurs se
sont montrés efficaces en termes d’amélioration
de la fonction et de réduction de la douleur et
de I’incapacité. Parmi ceux-ci, on retrouve les
prises en charge thérapeutiques manuelles (2,
3) qui sont trés anciennes (4) : certains papyrus
et dessins chinois suggerent que des techniques
manuelles étaient déja utilisées 2.000 ans avant
JC; néanmoins, ce type de prise en charge est
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ORTHOPAEDIC MANUAL THERAPY : DEFINITION, CHARACTERISTICS
AND UPDATE ON THE SITUATION IN BELGIUM
SumMARY : Although orthopaedic manual therapy (OMT)
has existed for decades, and although a recent Belgian Royal
Decree, published in 2014, recognized it as a particular pro-
fessional qualification in physiotherapy for the treatment
of neuromusculoskeletal dysfunctions, OMT remains little
known by patients, but also by healthcare professionals. Yet,
this professional qualification, based on clinical reasoning,
using highly specific treatments, guided by the best available
scientific and clinical evidence and the specific biopsychoso-
cial characteristics of each patient, is the subject of a growing
number of scientific studies pointing out its effectiveness. This
article summarizes the knowledge related to OMT (definition,
history, characteristics, techniques, indications, access and
reimbursement) and describes its situation in Belgium.
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le plus souvent associé a Hippocrate (400 ans
avant J-C). La thérapie manuelle orthopédique
(TMO) s’est développée au XX siécle et
s’est progressivement répandue a travers le
monde. Depuis lors, les prises en charge en
TMO et les techniques qui y sont associées,
se sont imposées comme des options thérapeu-
tiques crédibles dans certaines affections suite,
notamment, a I’accumulation de preuves scien-
tifiques concernant leur efficacité clinique (5-7)
et leur bon rapport cout-efficacité (8).

Malgré les nombreuses publications scien-
tifiques relatives a la TMO ainsi que la crois-
sance importante du nombre de thérapeutes
manuels (plus de 1.000 actuellement en Bel-
gique) disposant d’une reconnaissance interna-
tionale, une méconnaissance majeure de la part
de la population générale et de la majorité du
monde médical demeure au sujet de la TMO.
Ce constat justifie pleinement 1’intérét de cette
mise au point. Dés lors, cet article, rédigé par
un groupe d’experts réunissant les compé-
tences cliniques, scientifiques et pédagogiques
en TMO, a pour objectif de décrire cette spé-
cialisation de la kinésithérapie (définition, his-
torique, concepts et caractéristiques cliniques,
techniques utilisées, motifs de consultation et
indications, systémes de soins et d’enseigne-
ment) en examinant la situation en Belgique.
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\ Cyriax, autre médecin bri-
tannique, dénommé parfois
«pere de la médecine ortho-
pédique», fut le successeur
de James Mennell. Influencé
par ce dernier et par son pere
(Edgar Cyriax), J. Cyriax a
également grandement contri-
bué a I’évolution de la TMO. 11
a, notamment, mis en exergue
I’importance d’un diagnostic
Facteurs différentiel basé sur le raison-
Psychosociaux .. .
nement clinique et popularisé

les notions de «sensations de
fin de course», de MTP (mas-
sage transverse profond) et de
schéma (non-)capsulaire. John
Mennell (fils de James Men-
nell) a également participé au

Figure 1. Le modele planétaire décrit par Danneels et coll. (21) traduit en frangais (reproduction avec 1’aimable développement de la prise en

permission des auteurs et de Taylor & Francis Ltd).

DEFINITION

LaTMO a été définie, en 2004, par 'TIFOMPT
(«International Federation of Orthopaedic
Manipulative Physical Therapists») comme
étant «une spécialisation de la kinésithérapie
pour la prise en charge des troubles neuro-
musculo-squelettiques (NMS) basée sur un rai-
sonnement clinique et utilisant des approches
thérapeutiques hautement spécifiques incluant
des techniques manuelles et des exercices thé-
rapeutiques. La TMO englobe également et est
guidée par I’évidence scientifique et clinique
disponible et la spécificité biopsychosociale de
chaque patient». Ainsi, bien que le nom trom-
peur de «TMO» suggeére littéralement que cette
prise en charge consiste exclusivement en un
ensemble de techniques manuelles (mobilisa-
tions, manipulations, etc.), la définition offi-
cielle de la TMO indique clairement qu’elle
inclut également des techniques non manuelles
(exercices, éducation, etc.).

HisToRrIQUE (4, 9, 10)

Le XX®megigcle a été marqué par le dévelop-
pement de la médecine orthopédique et 1’amé-
lioration croissante de la prise en charge des
troubles NMS. Le médecin britannique James
Mennell a enseigné en Angleterre les manipu-
lations aux médecins et kinésithérapeutes et
les a intégrées dans la médecine orthopédique;
il soulignait la nécessité d’un bilan complet
permettant un diagnostic différentiel. James
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charge des affections NMS via
ses nombreux ouvrages et le développement de
la «North American Academy of Manipulative
Medicine».

La seconde moiti¢ du XX siécle a été la
période la plus riche pour la TMO et est mar-
quée par le début des recherches scientifiques
dans le domaine ainsi que par I’empreinte de
plusieurs kinésithérapeutes de renom, a savoir :

- Freddy Kaltenborn (Norvégien) qui a été
¢leve de James Cyriax et de Mennell. I a, en
outre, été dipldmé en chiropractie en Allemagne
et en ostéopathie en Angleterre ou il a cotoyé A.
Stoddard (ostéopathe ayant notamment déve-
loppé le concept du «Locking» utilis¢ dans le
cadre des manipulations, et rédigé de nombreux
livres (11)). C’est en 1973 que Freddy Kalten-
born présente, avec Olav Evjenth, 1’approche
dénommée «Kaltenborn-Evjenth».

- Stanley Paris (Néo-Z¢landais) qui a voyagé
en Europe (ou il a cotoyé Kaltenborn et Stod-
dard) et aux USA (12). Il a ensuite enseigné a
R. McKenzie et B. Mulligan (qui ont contri-
bué plus tard au développement de la TMO) en
Nouvelle-Z¢élande, puis est retourné aux USA
ou il a enseigné et cofondé 1’American Aca-
demy of Orthopaedic Manual Physical Thera-
pists (AAOMPT) en 1991.

- Gregory Grieve (Britannique) qui a travaillé
en étroite collaboration avec James Cyriax et a
publié de nombreux ouvrages.

- Geoffrey Douglas Maitland (Australien)
qui a voyagé en Europe ou il a notamment
cotoyé Mennel, Cyriax, Stoddard et Grieve. Il
a développé de nombreuses techniques et une
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CONCEPTS ET CARACTERISTIQUES DE LA
PRISE EN CHARGE

approche du patient (ex : (13)) qui demeure une

référence en la matiere (4).

Les différents contacts entre tous ces pro-
fessionnels et les formations complémentaires
auxquelles ils ont participé expliquent 1’exis-
tence de techniques musculosquelettiques
manuelles utilisées conjointement par les thé-
rapeutes manuels et les ostéopathes.

C’est en 1974 et sous I'impulsion de ces
«peres de la TMO» que sera créé I’TFOMPT.
L’TFOMPT, qui fait partie des 12 sous-groupes
de la Confédération Mondiale des Kinésithé-
rapeutes (WCPT), regroupe, sur le plan inter-
national, des kinésithérapeutes qui ont achevé
une formation spécialisée (complémentaire a la
formation de base) en TMO répondant a des
critéres bien précis et destinés a se spéciali-
ser dans la prise en charge des troubles NMS.
Cette structure a pour objectifs principaux de
promouvoir et maintenir des standards de haut
niveau pour la pratique clinique et 1’enseigne-
ment de la TMO (en contrélant les normes
d’enseignement) et faciliter la pratique basée
sur I’Evidence-Based Practice (EBP) (notam-
ment en établissant des recommandations (14)
et en organisant un congres international tous
les 4 ans (15)). La création de ’'TFOMPT popu-
larisera, de facon définitive, la TMO a travers
le monde. D’autres grands noms de la TMO
ont contribué, certains contribuant encore, a
son évolution tels que Brian Edwards (mou-
vements combinés du rachis), Robert (Bob)
Elvey (mécanosensibilité du tissu nerveux),
Robin McKenzie (classification, préférence
directionnelle), Michael Shacklock (neurody-
namique), Brian Mulligan (mobilisation avec
mouvement) (4).

C’est en 1996 que la Belgique a intégré
I’IFOMPT et que la premicre organisation pro-
fessionnelle en TMO a vu le jour. Alors que plu-
sieurs formations universitaires en TMO étaient
proposées en Flandre a cette époque, ce n’est
qu’a partir de 2012 que de telles formations
ont été proposées en Wallonie et ce n’est qu’en
2014 qu’un Arrété Royal (AR) a officiellement
défini les critéres d’obtention de 1’agrément
autorisant le kinésithérapeute a se prévaloir
de plusieurs qualifications professionnelles
particuliéres dont la TMO (16). Depuis 2013,
I’association MATHERA.be («Manual The-
rapy Association Belgium») constitue I’unique
représentant aupres des associations nationales
et internationales dans le domaine spécifique
de la TMO.

Conformément a la définition proposée par
’IFOMPT, la TMO constitue une spécialisa-
tion de la kinésithérapie qui s’intéresse aux
dysfonctions du systéme NMS et est, notam-
ment, basée sur le raisonnement clinique et la
prise en compte du modele bio-psycho-social
(17-20). Le modé¢le planétaire théorique déve-
loppé par Danneels et coll. (Figure 1) illustre
bien les différentes composantes qui sont prises
en considération dans le cadre de la prise en
charge d’un patient en TMO (21). La TMO se
caractérise également par une prise en charge
du patient guidée par I’EBP. Les enseignements
de la TMO sont, par conséquent, en constante
évolution, actualisés et adaptés en permanence
en fonction des résultats des études scienti-
fiques les plus récentes.

Différents concepts/méthodes cliniques
peuvent étre distingués au sein de la TMO.
Les spécificités de plusieurs de ces approches
(Cyriax, Mennell, Kaltenborn-Evjenth, Mait-
land (22) et McKenzie (23)) ont été décrites
par Farrell et Jensen, dés 1992, dans un numéro
spécial de Physical Therapy consacré a la thé-
rapie manuelle (24) et, plus récemment, dans
une revue de la littérature (4) qui a intégré les
concepts Mulligan (25, 26) et neurodynamiques
(27, 28). Bien que la prise en charge proposée a
un méme patient puisse différer en fonction du
concept utilisé (4), elle sera systématiquement
fondée sur un raisonnement clinique basé sur
I’EBP, expliquant probablement les résultats
relativement similaires de ces approches rap-
portés dans la littérature (29-31). Bien qu’une
«rivalité amicale» entre Kaltenborn et Maitland
ait été décrite en raison des différences entre
leurs concepts, elle ne les a pas empéchés de
collaborer pour fonder ’IFOMPT car ils étaient
conscients que la TMO laissait suffisamment
de place pour I’existence de plusieurs concepts
basés sur le raisonnement clinique. Actuelle-
ment, les formations en TMO intégrent plu-
sieurs de ces concepts de fagon a permettre aux
cliniciens de proposer, en fonction de chaque
patient, la meilleure approche et les techniques
les plus adaptées (30, 32).

TECHNIQUES UTILISEES

Le thérapeute manuel utilise, en fonction de
son raisonnement clinique et des hypotheses
qu’il aura émises, des techniques «hands on»
(techniques réellement manuelles de la part
du thérapeute pendant lesquelles le patient
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est majoritairement passif) et/ou «hands off»
(éducation cognitive/comportementale et fonc-
tionnelle et/ou exercices actifs réalisés par le
patient sous le contrdle du thérapeute) (33). Ces
techniques incluent, notamment :

- des mobilisations articulaires segmentaires
passives, des mouvements harmoniques;

- des manipulations articulaires de type
HVLA («High Velocity Low Amplitude»),
dénommés également «thrust»;

- des mobilisations myotensives articulaires
et myofasciales;

- des exercices de mobilisation avec mouve-
ments (de type Mulligan) ou de mouvements
actifs répétés (de type McKenzie);

- des techniques neurodynamiques visant les
tissus neuraux et les tissus conjonctifs entou-
rant le systéme nerveux (en cas de dysfonction-
nement neurodynamique);

- des exercices de tonification/endurance, des
techniques de facilitation neuromusculaire, des
étirements, des techniques visant les «trigger
points» (lorsqu’une composante myofasciale
est impliquée);

- des exercices de reprogrammation sen-
sori-motrice, de proprioception et de contrdle
moteur (travail des muscles stabilisateurs pro-
fonds);

- des exercices d’imagerie motrice pour cer-
taines douleurs chroniques et/ou des douleurs
fantomes;

- des conseils relatifs aux activités physiques,
a la posture et a I’hygiéne de vie de fagon a
favoriser la guérison, limiter le risque de récur-
rence et promouvoir la santé;

- de I’éducation thérapeutique (neurophysio-
logie de la douleur, approche cognitivo-com-
portementale), de I’exposition graduelle aux
mouvements qui font peur, etc.

Le kinésithérapeute spécialisé en TMO
peut &tre amené a utiliser différents outils tels
qu’un ballon de rééducation, des élastiques,
des sangles, des appareils de biofeedback
(coussinet d’air a variation de pression, casque
comportant un laser destiné a viser une cible,
plateforme de stabilométrie), des orthéses
(appareil orthopédique ou (kinésio)taping), des
appareils de musculation, un miroir (pour la
prise en charge de douleurs fantémes ou la cor-
rection d’une posture ou d’un mouvement). La
prise en charge est complétée par des exercices
a réaliser a domicile.
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MOTIFS DE CONSULTATION ET INDICATIONS

Les troubles NMS, et particulierement les
douleurs vertébrales (lumbago/lombalgie,
dorsalgie, torticolis/cervicalgie, sciatalgie,
névralgie cervico-brachiale), constituent les
indications et les motifs de consultation les plus
connus de la TMO (32), et qui ont fait 1’objet
de la majorité des études sur le sujet (5, 34).
Cependant, les autres douleurs NMS, comme
les algies des membres supérieurs et inférieurs,
les tendinites, les céphalées cervicogéniques ou
de tension, constituent également des motifs de
consultation et indications fréquents. La TMO
est, par ailleurs, adaptée a la prise en charge
des douleurs fantomes, d’un CRPS («Complex
Regional Pain Syndrome») et des douleurs dif-
fuses dans le contexte d’un phénomeéne de sen-
sibilisation centrale.

ACCES AUX SOINS ET REMBOURSEMENT

Bien que les signes indicateurs d’une patho-
logie spécifique (qui nécessitent le recours a
une consultation médicale) soient enseignés
aux thérapeutes manuels et que ’acces direct
a leurs soins dans le cadre d’une pathologie du
systéeme NMS existe dans de nombreux pays
européens et semble pertinent (35), une pres-
cription médicale demeure actuellement néces-
saire en Belgique pour pouvoir bénéficier d’une
prise en charge en TMO. Les séances dispen-
sées par les thérapeutes manuels sont rembour-
sées par les mutuelles comme des séances de
kinésithérapie traditionnelles (généralement
jusqu’a 18 séances annuelles).

MODES D’ENSEIGNEMENT

Si, actuellement, tous les kinésithérapeutes
ayant participé a une formation liée a la thé-
rapie manuelle peuvent se qualifier de «thé-
rapeute manuel» en Belgique, un AR récent
(2014) a défini les criteres d’obtention de
I’agrément autorisant le kinésithérapeute a se
prévaloir de plusieurs qualifications profes-
sionnelles particuliéres dont la kinésithérapie
pédiatrique, neurologique, cardiovasculaire,
respiratoire, périnatale et la thérapie manuelle
(16). Apres une période transitoire (2015-2016)
au cours de laquelle les dossiers des thérapeutes
souhaitant se qualifier de «thérapeute manuel»
ont été examinés de fagon a leur permettre ou
non de conserver ce titre (moyennant peut-&tre
certaines formations complémentaires), 1’ob-
tention de celui-ci nécessite, depuis le 1° jan-
vier 2017, la réussite d’un cursus académique



comportant au moins 75 crédits ECTS acquis
aprés une formation générale en kinésithérapie
de 240 crédits ECTS et répondant a une série
de critéres : cursus comportant des stages et des
cours théoriques et pratiques ayant pour objec-
tif ’acquisition de connaissances et de notions
complémentaires spécifiques (16). Bien que
non identiques, ces critéres sont fortement ins-
pirés de ceux formulés par 'TFOMPT qui a, par
ailleurs, listé ’ensemble des compétences du
praticien spécialisé en TMO (36).

En région Flamande, des formations répon-
dant aux criteres IFOMPT existent depuis
1998. Actuellement, trois universités néerlan-
dophones proposent des formations en TMO
de 75 crédits ECTS reconnues par I’IFOMPT
et répondant également aux critéres fixés par
I’AR : apres 1’obtention d’un Master 2 en kiné-
sithérapie avec orientation musculo-squelet-
tique, une année de formation complémentaire
de 45 a 60 crédits ECTS est proposée. Plus
récemment, trois formations se sont également
développées en Fédération Wallonie-Bruxelles
(dans deux universités et une haute école asso-
ciée a une université frangaise), mais sous une
forme légérement différente : la formation de
base en kinésithérapie se déroulant actuelle-
ment en 4 ans dans cette région, le diplome en
TMO est obtenu au terme de deux années com-
plémentaires de formation (75 crédits ECTS en
horaires décalés). L’une de ces formations pro-
pose, néanmoins, également un Master 2 com-
plémentaire (non obligatoire) avec une finalité
musculo-squelettique (30 ECTS) pouvant,
comme en région Flamande, étre complété par
une formation de 45 ECTS en TMO de facon a
atteindre les 75 crédits ECTS requis. Ces trois
formations ont également été reconnues par
I’IFOMPT.

CONCLUSION

Cet article qui synthétise les connaissances
relatives a la TMO et qui décrit sa situation
en Belgique devrait permettre a la population
générale et aux professionnels de la santé de
mieux 1’appréhender. Le récent AR permettra,
sans nul doute, de populariser et faire évoluer
encore cette spécialisation de la kinésithérapie
pour la prise en charge des troubles NMS.
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