MEDECINE MANUELLE - OSTEOPATHIE

Manipulation
thoracique
«assise a cheval»
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a manipulation du rachis thoracique en position «a cheval» fait Position du patient
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Pour manipuler la région thoracique en rotation, de la partie Il existe plusieurs positions de bras du
patient mais en pratique, deux sont suffi-
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le bras opposé. Cette derniére technique est a priori plus aisée pour
Popérateur. Elle permet un meilleur maintien du patient qui se sent

mieux tenu.

Deuxiéme position des bras

Le bras du patient qui va étre empaumé par I'opérateur est en élé-
vation antérieure et sa main vient se poser derriére sa nuque. Le

coude est soutenu par la main controlatérale (fig. 2).

Fig. 2

Fig. Ib

on de Uopérateur

Il se situe au départ a un coin de la table en position de flexion des
genoux (comme un skieur ou un golfeur a I'adresse) les pieds lége-
rement écartés de maniére a se sentir bien stable avec un appui plu-
tot plus important sur la jambe la plus éloignée du patient (fig. 3). Il
empaume soit le bras soit I'épaule opposée du patient en passant
devant le thorax de celui-ci, son autre main manipulatrice vient se
poser avec I’éminence hypothénar (qui grace a la sensation du pisi-
forme permet une sensation plus précise) sur la transverse de I'éta-

ge a manipuler. En méme temps, il se rapproche du patient.

Le coude de la main manipulatrice vient se loger au creux de la créte
iliaque de I'opérateur, pour bien garder la mise en tension lors de la
manipulation (fig. 4). Il est important de bien régler la hauteur de la
table de maniére a avoir I'avant bras manipulateur a I’horizontal
pour transmettre au mieux le mouvement. Par ailleurs, il faut veiller
a ce que le patient vienne s’appuyer en arriére sur I'opérateur ou
plutdt se laisse aller en arriére : cela lui évite d’étre en trop grande
tension musculaire. |l est important d’obtenir ce relachement pour
la suite de la manipulation. Il ne faut donc pas hésiter a reprendre

cette position avec le patient avant de poursuivre.
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Fig. 12
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Recrutement et mise en tension

Lorsque la main gauche de 'opérateur a empaumé le bras droit du
patient, il a accentué la flexion a partir de I’extrémité supérieure
du rachis en faisant descendre le sommet de la cyphose et donc
I’étage a manipuler. Il est parfois plus facile d’obtenir ce résultat si
le patient a le coude levé, surtout pour le rachis thoracique
moyen. En effet, 'appui sur I'épaule permet un réglage plus aisé en
«tassant le patient sur la table» (fig. 5 et 6).A ce moment, sans rela-
cher la pression exercée par son bras droit, il applique sa main
droite sur I'étage concerné (voir plus haut) tout en gardant le
patient bien collé a lui, puis le met en tension en amorgant une

légere rotation (fig. 7).

Ision

Limpulsion résulte de I'accentuation de la rotation obtenue en fin
de mise en tension (fig. 8). Elle est donnée par un petit mouvement
sec en arc de cercle vers le coin opposé de la table par rapport au
départ (fig. 9), en transférant le poids du corps sur le pied inverse
de la position du début. En fait, 'opérateur tourne autour de son
patient en déplagant ses pieds vers la droite (fig. 10, I et 12).Au
moment de donner cette impulsion, 'opérateur doit se relacher au
point de vue musculaire. Ce temps de reldachement est essentiel
pour assurer une impulsion séche et rapide. L'impulsion peut étre
déclenchée en fin d’une légére expiration du praticien. A ce stade,
seule la main droite est active, la main gauche se contente de main-

tenir le patient et ne joue aucun autre réle.

Cette technique en flexion et rotation permet assez rapidement a
I’opérateur de bien maitriser le niveau a manipuler et de passer du
schéma en étoile a la manipulation. Ensuite il sera facile d’y asso-
cier une latéro-flexion et rotation opposée ce qui est une combi-
naison assez fréquente. Enfin, cette manceuvre peut étre utilisée
pour agir sur le rachis lombaire, selon une variante qui fera I'objet

d’un article prochain. ®




