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que nous avons visité «Sir Celin Mc Ken-
zie Wild Life Sanctuary» et que nous avons
eu la chance de voir... un kangourou vi-
vant.

Au cours de ces journées, j’ai eu l’occa-
sion de voter, comme déléguée de la Suisse,
pour I’élection de la nouvelle Présidente,
des membres du Comité, ainsi que pour
I’admission de cinq nouveaux pays.

La cérémonie de cloture fut belle et
empreinte de sérénité. Mme Agersnap a

parlé de ses huit années de présidence a
la téte de la Fédération mondiale, et la nou-
velle FPrésidente, Miss Glen Parker, de
Nouvelle-Zélande, la remercia pour le
grand travail accompli au cours de cette
période,

Enfin, la mappemonde tournante fut ar-
rétée et éteinte. Elle le demeurera jusqu’=n
1970, ou elle recommencera a tourner a
nouveau pour le Congrés de Rotterdam.

Inge Petersen
directrice de I’Ecole de physiotherapie, Genéve

Techniques et pratiques physiothérapiques

par Pierre Riehling, physiothérapeute, Lausanne

Voici quelques indications théoriques et
pratiques des techniques thérapeutiques
que nous utilisons quotidiennement pour
soulager, voire guérir, divers états patho-
logiques répertoriés en littérature médi-
cale sous le terme de rhumatisme ab-arti-
culaire.

Rappelons pour mémoire notre classifi-
cation personnelle qui comprend denx
groupes étio-pathogéniques principaux.
D’une part, le syndrome réactionnel de dé-
fense, dont la cause dominante est d’ordre
traumatique ou micro-traumatique. D’autre
part, le syndrome révélateur de dégénéres-
cence, ou l'agression traumatique causale
révéle et précipite un état pathologique
dégénératif pré-existant.

1. Friction transversale selon méthode
Docteur Cyriax.

La friction transversale est un massage
pénétrant, pratiqué au niveau méme de la
lésion.

Elle s’adresse aux tissus musculaires, ten-
dineux et ligamentaires; en particulier au
pourtout périarticulaire comprenant cap-
sule, ligament, tendon, muscle et bourse
séreuse.

Dans le syndrome réactionnel, le méca-
nisme qui préside a l'installation de la ma-
ladie est avant tout d’ordre réflexogene. La
lésion est le plus souvent consécutive a un
dépassement du seuil de I’élasticité et de la
contractilité propres aux matériaux de
contention et de mouvement articulaire.
Les contractions concentriques ou excent-
riques brusques, répétées, accélérées dans
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le temps, exécutées en porte-a-faux ou a
freid, provoquent des lésions longitudinales
par rapport au grand axe des fibres ou de
I’entité musculo-fibreuse sollicitée. Par
conséquent, les étirements, les micro-trau-
matismes, les déchirures bénignes qui ré-
sultent des traumatismes et micro-trauma-
tismes auront généralement une méme di-
rection axiale.

La friction transversale qui est pratiquée
perpendiculairement a I'axe lésionnel ne
peut d’aucune fagon augmenter la longueur
de la surface lésée.

La technique de la friction transversale
est simple, cependant, elle doit étre prati-
quée avec précision au niveau du siege
méme de la lésion, sans quoi elle est ineffi-
cace et inutilement douloureuse.

La pulpe du pouce, de 'index, du medius
ou encore de I'index renforcé par le che-
vauchement du medius, est chargé de 'exé-
cution de la friction.

La peau du patient et le doigt du prati-
cien sont solidaires. En 'occurence, frotter
la peau est inutile. Il est indispensable que
I'unité «doigt, peau» soit constante, afin
d’atteindre avec efficacité les plans fib-
reux sous-jacents lésés. Doigt, poignet, cou-
de sont rigides dans la position la mieux
adaptée a l'axe thérapeutique; donc, tou-
jours placé perpendiculairement au grand
axe du tissu ou de l'uinté fibreuse anato-
mique a traiter. En outre, les tendons et les
ligaments sont frictionnés sous tension; ce
qui permet d’utiliser au maximum le sup-
port osseux. Tandis que les muscles sont



relachés afin de faciliter la décontracture
et la réaction hypérémique. Le mouvement
est transmis aux doigts par I’épaule et le
trone. Ainsi I’on obtient une grande soup-
lesse d’exécution, une forte intensité de
pression, bien controlée, avec un minimum
de fatigue pour le praticien.

La friction transversal est énergique
Elle opére sur une petite surface et elle est
pratiquée plusieurs minutes durant au ni-
veau de la lésion. Il n’est pas besoin de pré-
ciser qu’il s’agit d’une intervention doulou-
reuse, surtout au début du traitement. Ra-
pidement le patient ressent un soulagement
réel, da principalement a I’anesthésie lo-
cale et a la décontracture réflexo-mécani-
que produite par la friction.

_—

Le but recherché est princapelement la
libération des entraves fibroblastiques, des
adhérences organisées et des formaticns
cicatricielles qui produisent a chaque mou-
vement actif une nouvelle irritation locale,
et par la, maintiennent et développent le
processus inflammatoire. En outre, I'hy-
pérémie provoquée facilite la régénération
du tissu lésé.

2. Les gestes de la thérapie manipulative
sonl souvent critiqués; d’'une part par les
ignerants de cette technique, d’autre part a
cause de la notion de brutalité qui s’y rat-
tache encore actuellement.

L’école du Docteur MENNEL professe
le geste indolore. Nous n’irons pas jusqu'a
cette limite. Il est cependant absolument
nécessaire que toutes manipulations soient
pratiquées avec douceur, prudence et pré-
cision, Ceci est particulierement valable
dans le demaine de la rhumtaologie ab-arti-
culaire. Pour libérer une articulation, il
n’est point besoin de la forcer. De nouvelles
déchirures font de nouvelles adhérences;
par conséquent, aucun progrés n’est pos-
sible.

Nous pratiquons les manipulations au
niveau de D’articulation proximale immeé-
diatement veisine de la lésion musculo-fib-
reuse, En outre, sont manipulées les arti-
culations sus et sous-jacentes, ainsi que le
secteur vertébral correspondant.

Elles comprennent des mouvements phy-
siologiques et aphysiologiques contrdlées,
des tractions et des glissement sur les sur-
faces articulaires.
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Comme dans la friction transversale,
I’épaule et le tronc du praticien transmet-
tent leur énergie a la main manipulative,
tandis que I'autre main maintient le point
d’appui segmentaire et contrdle le mouve-
ment,

Le but recherché est:

a. La libération de l'articulation de ses
adhérences intra et péri-articulaires.

b. De retablir I'intégrité physiologique
articulaire compromise par la position an-
talgique et 'immobilisation temporaire.

c. De liquider le déséquilibre réflexe et
mécanique des agonistes et antagonistes
musculaires chargés de la ceaptation et du
mouvement de l'articulation malade.

3. La cryothérapie est la discipline phy-
siothérapique prioritaire; elle est un puis-
sant agent antiphlogistique et secondaire-
ment antalgique. En phase aiguée, nous de-
mandons au patient deux applications quo-
tidiennes de poche a glace. Ce moyen est
également utilisé lors de vives réactions aux
frictions transversales dans les atteintes
sub-aiguées.

Dans les affections chroniques de ce type,
nous proposons au patient des enveloppe-
ments nocturnes de néo-décongestine, de
terre d’argile, ete.

Une précaution cependant: celle de pro-
téger la peau du patient d’un tissu laineux
ou soyeux, afin d’éviter des brilures cuta-
nées dans les applications de poche a glace.
Le nombre des applications cryothérapi-
ques est conditionnée par I’évolution in-
flammatoire.

4. Nous pratiquons I’extension vertébrale
principalement dans les syndromes révé-
lateurs de dégénérescence; c’est a dire,
dans les périarthrites de I’épaule et du ge-
nou, ainsi que dans les aponévrosites dégé-
nératives de la main et du pied, apparais-
sant généralement aux environs de la cin-
quantaine (ménopause).

Il s’agit 1a généralement d’une éclosion
d’un mal aigu localisé dans le secteur ana-
tomique en voie de dégénérescence.

La cervicarthrose et la lombarthrose sont
des affections concomitantes et le plus sou-
vent pré-disposantes. C’est pourquoi la sus-
pension cervicale «traction en plan incliné



de 10 a 15% pour les atteintes du membre
supérieur, ainsi que ’extension en position
genu-pectorale «traction de 5 a 15 kg.»
pour les atteintes du membre inférieur,
complétent heureusement le traitement. La
durée de I’extension est conditionnée par
I'intensité douloureuse et 1’état inflamma-
toire (5 a 15 min.)

5. Respiration, relaxation: a la périar-
thrite scapulo-humérale en phase aiguée
s’ajoute fréquemment toute une série de
troubles fonctionnels secondaires, dont
I'importance ne doit pas échapper au prati-
cien. Il s’agit principalement d’insomnie
directement en rapport avec I’hypéralgie
périarthritique. On note encore de la psy-
chasthénie, de I'anorexie, de la dyspnée,
parfois méme de la tachycardie. Il est évi-
dent que ces troubles sont temporaires et
‘dus a I’épuisement nerveux ou se trouve le
patient.

Au début du traitement, outre les appli-
cations de cryothérapie, nous demandons
au malade d’exécuter a son domicile un
programme de mouvements respiratories et
de relaxation. Le traitement débute au ca-
binet par de légéres tractions et mobilisa-
tions manuelles douces au niveau de la
nuque, des épaules et du bassin, nécessaires
4 la mise en confiance et de la prise de
conscience de la détente recherchée.

Les mouvements respiratoires enseignés
sont:

1;
plat

Coucher dos, genoux fléchis, pieds a
au sol.

respiration thoraco-abdominale lente
et profonde.

respiration abdominale.

respiration thoracique.

respiration hémi-thoracique avec éti-

rement du bras c6té sain et poussée
costale basse du c¢6té malade, le bras

restant ici immeobile.

Les inspirations sont nasales, les expi-
rations buccales (en soupir), chaque mou-
vement est répété cinq fois.

2. Les mouvements de relaxation sont:
1. Coucher dos, jambes allongés.

a. légére élévation de la téte, puis laisser
retomber mollement.
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rouler la téte mollement a gauche et

a droite.

. membre supérieur sain élévation, puis

chute molle du bras sur la table.

méme coté, flexion de ’avant bras sur
le bras, puis chute molle de I’avant
bras sur la table.

. méme position de départ, mais genoux
fléchis et pieds a plat au sol, verser
mollement genoux et bassin a gauche
puis a droite.

. en décubitus abdominal, les bras pen-
dent librement et latéralement hors
de la table, sauf du c6té malade ou
I’avant bras fléchi repose sur un ta-
bouret en contre-bas. Faire rappro-
cher les omoplates en un mouvement
lent avec intensité minimale, puis lais-
ser retomber mollement les épaules
sur la table. Chaque mouvement est
répété cinq fois et aucun ne doit étre
douloureux. Dés la disparition de I’hy-
péralgie et des troubles fonctionnels
cités plus haut, les exercices de respi-
ration et de relaxation sont abandon-
nés. —

6. Postures:

Outre les manipulations ostéopathiques,
les postures nous paraissent le meilleur
moyen de vaincre la raideur articulaire.

1. Dans la périarthrite scapulo-humérale
en phase sub-aiguée et dans I’épaule gelée
ou sont généralement limités I’antépulsion,
la rotation externe et ’abduction, ainsi que
le glissement en toute direction de I’articu-
lation scapulo-thoracique. Cette derniére
raideur est principalement due a la rétrac-
tion et a la contracture musculaire des fi-
xateurs de I'omoplate.

2. Dans la périarthrite coxo-fémorale en-
raidie en léger flexum et rotation interne.

3. Dans la périarthrite ainsi que dans la
lipoarthrose séche du genou qui se pré-
sente habituellement en flexum de 10 a
200 et avec une limitation de la flexion au
dela de 90°.

Nous ajoutons aux postures utiles dans
ces divers états pathologiques, des mouve-
ments d’assouplissement de la charniére
cervico-dorsale et lombo-sacrée.

Voici quelques postures enseignées au
patient.



Epaule:

a.

C.

coucher dos, genoux fléchis, pieds a plat
au sol, bras hors de table en abduction
et rotation externe maximale, laisser
agir la pesanteur. Les épaules restent a
plat sur table, veiller aux compensa-
tions.

méme position de départ, mains a la nu-
que ou portées en direction de la nuque
dans les cas de forte limitation. Le poids
de la téte devient fixateur des mains.
La pesanteur fait traction sur le coude.
Afin de faciliter cette posture, mains a
la nuque, débuter en position de départ
couché latéral c6té malade, puis le tronc
vient progressivement jusqu’a plat dos;
ici, le tronc est utilisé en contre-poids.
méme position de départ, bras tendus
portés en arriére, tout d’abord en V puis
paralléelement. Fixation des mains a I’es-
palier ou tenu par le praticien. Pour
obtenir un abaissement maximum wuti-
liser la compensation du tronc, puis,
celle-ci s’efface progressivement et agit
en contrepoids.

assis latéralement sur tabouret en cont-
re-bas de la table, coude fléchi reposant
sur elle, le coude fait point d’appui, le
tronc contrepoids; (postures de récupé-
ration de I’aduction).

assis sur chaise, adosser le tronc; coude
fléchi, main sur poitrine, puis sur épau-
le, puis a la nuque. La main saine saisit
le coude et le tire en dedans et vers le
haut. La position est maintenue plu-
sieurs secondes durant.

méme position de départ, mains au dos.
La main saine saisit le poignet du mem-
bre malade et opére une traction vers
elle et maintient ainsi la tension plu-
sieurs secondes durant. Attention aux
compensations latérales de la ceinture
scapulaire, ainsi que la flexion avant
du tronc.

Ces deux postures peuvent étre éxécu-
tées avec opposition a la rotation com-
pensatrice du tronc, ou en portant le
tronc en rotation contraire a celle qui
est normalement compensatrice dans la
mise en posture.

assis sur chaise, bras en carré en arriére
du dossier, les mains saisissent respecti-
vement le coude opposé. L’intensité de

la posture est augmentée par la correc-
tion de la compensation.

h. méme position de départ, le bassin glisse
en avant du siége.

i. assis au sol dos a ’espalier, les mains se
fixent a divers niveaux et écartements
variables aux barreaux; veiller a ce que
le bassin ne décolle pas de I’espalier.

j- face a D’espalier, a genou, assis sur ta-
lon, mains fixées cote a coéte aux bar-
reaux, a I’horizontale de la poitrine, des
épaules et du visage, coudes écartés, in-
cliner le tronc droit vers ’avant, main-
tenir la position plusieurs secondes du-
rant.

k. en décubitus abdominal, accoudé (posi-
tion du Sphinx) porter légérement les
coudes vers ’avant. Au début 'appui
principal opére du coté sain; charger
progressivement le membre malade. Ou-
verture forcée de I’angle scapulo-bra-
chial.

1. méme position de départ, bras tendus
dans le prolongement de la téte, appui
mains, coudes. Le tronc est la puissance
de ce levier.

m. position de départ coucher latéral coté
malade, le bras dans le prolongement
de la téte, la main saisit a son horizon-
tale le barreau de I’espalier. Le membre
sain le long du corps. Rouler le buste ou
le tronc entier jusqu'au repos du dos a
plat. Maintenir quelques secondes, puis
revenir a la position de départ.

Nuque:
n. posture dite de la bigote, flexion de la
téte et nuque sur poitrine.

o. posture dite de I’anti-bigote, rejet de
la téte et nuque en extension.

p. posture dite de I'ingénue, flexion laté-

rale gauche, plus rotation droite de la
téte et nuque; puis inversément flexion
latérale droite plus rotation gauche.
«images posturales personnelles».
Ces positions sont maintenues plusieurs
secondes durant et ont pour but princi-
palement de libérer la charniére cervico-
dorsale de sa raideur.

Charniére lombo-sacrée et. hanches:

q. Posture i géométrie variable, rectangle
du train porteur: bases pelvienne et
plantaire; les membres inférieurs for-
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ment les ¢6tés du rectangle, position de
départ coucher dos, jambes allongées.
Mouvements: former un losange avec les
rectangles du train porteur décrit plus
haut, par l'allongement du bassin et
membre inférieur gauche, revenir a la
position de départ, puis allonger le mem-
bre, inférieur droit.
r. méme position de départ, cuisses fléchis
sur abdomen, les mains saisissent le ge-
nou et epérent une traction sur le ge-
nou, tandis que le membre opposé reste
allongé au sol par effort volontaire. Re-
chercher I’équilibre entre les deux for-
ces contraires.
méme position de départ, mais genon
fléchis, pieds a plat au sol, chute de
genoux et bassin a gauche, puis a droite.
Maintenir chaque position plusieurs se-
condes durant.

S.

Les postures de N a S exécutées plus
rapidement, peuvent également étre utili-
sées comme exercices d’assouplissement
pour ces deux régions charniéres de la co-
lonne vertébrale.

t. position de départ coucher dos, bassin
au bord de la table, laisser pendre libre-
ment le membre malade hors de table,
(extension forcée de la coxo-fémorale).
meéme position de départ, coucher dos,
flexion a angle droit de jambe sur cuisse
coté malade. La plante du pied prend
appui sur la face interne du genou du
membre sain allongé; sous Ieffet de la
pesanteur, le genau chute vers l'exté-
rieur en abduction et rotation externe.
décubitus abdominal (position du
Spbinx) une cale ferme éléve de 10 a
20° le membre inférieur malade, le pra-
ticien opére une pressionn maintenue au
niveau de ’articulation coxo-fémorale,
(un poids de 2 a 5 kgs. fait également
Paffaire).

Genou:

w. position de départ a genoux, chercher a
s’accroupir sur talon, la poussée opére
tout d’abord sur le membre sain puis
devient progressivement insistant du
coté malade. Maintenir la poussée plu-
sieurs secondes durant.

position de départ assise, jambes allon-
gées, les mains du patient prennent ap-
pui sur le genou en flexum et opérent

28

une pression continue sur celui-ci, puis
le patient saisit des deux mains la che-
ville au-dessus de I’articulation tibio-tar-
sienne et opére une traction en flexion
maximale de jambe sur cuisse, ici Ia
jambe saine est maintenue allongeé.

position de départ en décubitus abdomi-

nal, les genoux fléchis reposent au bord
de la table, laisser s’étendre sous I’action
de la pesanteur la jambe malade. Afin
d’éviter la compensation 'pelvienne,
cette posture peut étre exécutée dans la
position du Sphinx.

z. position de départ quadrupédique (sur
mains et genoux) mouvements:

les genoux sont portés en abduction et
rotation externe, le tronc repousse le
bassin et recherche la position assise sur
talon.

Cette posture maintenue plusieurs se-
condes durant agit au niveau de la char-
niére lombo-sacrée, des articulations
sacro- llllaques et coxo-fémorales, ainsi
qu’au niveau des genoux.

Il est clair que la plupart de ces postu-
res peuvent également étre utilisées dans
un programme de mobilisation articulaire.
Le but recherché est la libération articu-
laire, la rupture des adhérences intra et
péri-articulaires, enfin, la lutte contre la
rétraction musculo-ligamentaire.

S’il est vrai que la suspensothérapie per-
mette une exécution posturale sans doute
plus efficace et plus rigoureusement scien-
tifique, par contre, nous devons signaler
son inconvénient majeur, celui de ne pou-
voir étre pratiquée qu’en cabinet ou ser-
vice hospitalier; tandis que les postures en-
seignées au patient ont I'immense avantage
d’étre exécutées par celui-ci a2 son domi-
cile quotidiennement.

En ce qui concerne les périarthrites ai-
guées, les postures pratiquées le sont avec
prudence, conditionnées par la douleur
subjective du patient; elles ne doivent en
aucun cas provoquer une augmentation de
la contracture réactionnelle neure-muscu-
laire locale.

Dans tous les cas, chaque posture est sui-
vie d’'un temps de repos ou patient et pra-
ticien s’efforcent d’atteindre une relaxa-
tion locale maximale, consciente et objec-
tivée a la palpation. (a suivre)
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