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'| . PREAMBU LE ...................................

Le risque est un danger éventuel plus ou moins
prévisible. Le patient qui s'adresse & un théra-
peute peut s’exposer a un danger dans |'espoir
d’obtenir une guérison ou une amélioration de
son état de santé. Lavantage qu’il compte tirer
de cette exposition peut l'inciter a ne pas analy-
ser parfaitement le rapport bénéfice / risque.

C’est au praticien & lui fournir les informations
nécessaires & son consentement libre et éclairé.
Pour cela, le praticien doit pouvoir s’appuyer sur
des références actualisées pour se déterminer
en conscience, et sur des recommandations de
bonnes pratiques validées par son corps profes-
sionnel.

Afin d’apporter ces éléments & ses membres, le
Registre des Ostéopathes de France (ROF) a ini-
tié une analyse critique des risques attribués aux
manipulations du rachis cervical.

Sur son initiative, un groupe de travail a été
constitué en avril 2003. Il rassemble des experts
aux compétences reconnues : ostéopathes, chi-
ropraticiens, praticiens hospitaliers, professeurs
d’Université, chercheurs & I'INSERM, médecins
experts spécialistes en réparation du dommage
corporel, experts en assurance, avocats, repré-
sentants des usagers de |'ostéopathie.

Une recherche de la bibliographie a été réali-
sée par interrogation des banques de données
disponibles : MEDLINE, PASCAL etc. Le groupe
de lecture a retenu les références issues de la bi-
bliographie courant sur la période 1990 ¢ 2003
et les recommandations existantes sur le risque
manipulatif s’appuyant sur les conférences de
consensus A un niveau international.

Le texte a été soumis & un groupe de lecture
avant d’étre finalisé et a fait I'objet d’une vali-
dation par un comité de validation. (voir com-
positions page 11)

Cette étude n’a pas pour objectif d’analyser le
bénéfice des manipulations cervicales. En con-
séquence, le rapport bénéfice / risque ne sera
pas évoqué dans ce document.

2. DETERMINATION DU RISQUE AT-
TRIBUE AUX MANIPULATIONS DU
RACHIS CERVICAL

2.1 LE RISQUE VASCULAIRE

La plupart des risques recensés aprés manipu-
lation du rachis cervical sont d’ordre vasculaire.
Il s’agit pour "essentiel, d’accidents affectant le
territoire artériel vertébro-basilaire ayant pour
origine une dissection artérielle. (1-2-3-4-5)

LUinfluence des mouvements de la téte sur le flux
de I'arteria vertebralis est connue depuis long-

temps et est confirmée par les progrés de I'in-
vestigation clinique. (6-7-8)

Bien qu’une relation entre la manipulation du
rachis cervical et la dissection de I'artére verté-
brale soit souvent mentionnée, la majorité des
cas de dissection de cette artére rapportés par la
littérature, n’est pas associée & la thérapie mani-
pulative cervicale. (9-10)

D’apres les informations disponibles, les dis-
sections vertébro-basilaires qui ne résultent pas
d’un traumatisme franc, se produisent le plus
souvent spontanément. L'analyse des circons-
tances de survenue de ces derniéres fait cepen-
dant apparaitre, qu’elles sont parfois précédées
d’un traumatisme mineur ou d’une activité éner-
gique. (11-12-13)

2.2 LES AUTRES RISQUES

Les autres risques recensés (14-15-16-17-18)
sont des :

* Complications ostéo-articulaires : hernies dis-
cales cervicales, fractures, luxations, entorses.

* Complications neurologiques : radiculalgies,
compressions médullaires.

* Incidents passagers : sensations nauséeuses,
sensations vertigineuses, réactions neuro- végé-
tatives

* Désagréments passagers : sensations de fati-
gue, courbatures.

2.3 FREQUENCE DES COMPLICATIONS AT-
TRIBUEES AUX MANIPULATIONS CERVICA-

LES

Uincidence des complications aprés les manipu-
lations cervicales reste trés sujette & controverse
car il demeure trés difficile d’appréhender par-
faitement le nombre et le type de manipulations
effectuées chaque jour, ainsi que le nombre
d’accidents réels. (10)

Elle semble inconnue pour certains auteurs,
malgré une importante revue de la littérature

(1995-2001). (1)

D’autres évaluent le risque de complications
sérieuses (accidents vertébro-basilaires, conflits
d’origine discale et syndromes de la queue-de-
cheval) de 1 pour 400 000 & 1 pour 2 millions
de manipulations sans distingo du segment ra-

chidien. (18)

Concernant plus spécifiquement le rachis cervi-
cal, une autre étude rapporte un accident vascu-
laire cérébral pour 1,3 million de manipulations
cervicales, avec un taux de 1/900 000 pour le
rachis cervical supérieur. (4)
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2.4 CAUSES ET DELAI MAXIMUM D’APPARI-
TION DES SIGNES APRES MANIPULATION

CERVICALE

Aucun signe prédisposant n‘a été mis en évi-
dence. Laccident est imprévisible comme tout &
fait exceptionnel. (12)

Récemment, il a été publié que les accidents
vasculaires, en particulier la dissection verté-
bro-basilaire, était un risque aléatoire et impré-
visible de tout mouvement cervical et, en parti-
culier, des manipulations. (2-3)

Ceci peut étre mis en paralléle avec des étu-
des mécano anatomiques ou il apparait que les
forces appliquées & |'artére vertébrale durant
les manipulations sont moins importantes que
celles requises pour la rompre. Les auteurs con-
cluent que, dans des circonstances normales,
une manipulation de haute vélocité et basse
amplitude a trés peu de probabilité d’entrainer
cette lésion. (19-20-21-22-23)

Les signes cliniques peuvent survenir immédia-
tement, dans les 48 heures, voire dans les 72
heures aprés le geste manipulatif. Passé ce dé-
lai, il devient difficile d’incriminer la manipula-

tion. (10)

2.5 LES RISQUES LIES AUX MANIPULA-
TIONS CERVICALES SONT ILS SUPERIEURS
A CEUX LIES AUX AUTRES TRAITEMENTS
PROPOSES EN CAS DE CERVICALGIE ¢

Le risque de développer des ulcéres gastro-
intestinaux, chez les patients sous traitement
d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) est
estimé entre 10% et 20%. (24-25-26)

Les AINS sont responsables de 3,2 accidents
(hémorragies, perforations, ulcéres, décés)
pour 1000 patients de moins de 65 ans et de
0,39 accidents pour 1000 patients de plus de
65 ans.

Tous éges confondus, les AINS déclenchent un
accident grave pour 1000 patients. (27)

Il faut souligner que la chirurgie cervicale est
responsable également d’un grand nombre
d’accidents neurologiques et de décés. (28)

3. DETERMINATION DES FACTEURS
DE RISQUE

3.1 FACTEURS LIES AUX PATIENTS

* Age :

Dans une étude prospective (29), il a été dé-
montré chez 200 patients asymptomatiques
dgés de 20 a 65 ans que :

¢ 95% des hommes et

e 70% des femmes
avaient des signes de discopathies dégénéra-
tives,

et que la fréquence des lésions dégénératives a
un ou plusieurs espaces inter somatiques aug-
mente avec |'dge :

* de 25 % dans la cinquieéme décennie,
- /BN 0, LY 7 .
* jusqu’a 75% dans la septieme décennie.

En ce sens, plus la population vieillit, plus les si-
gnes d’instabilité du rachis cervical, liés aux pa-
thologies dégénératives, augmentent. (30-31)

De fait, I'dge majore les notions de risque. Les
éléments qui constituent la plainte doivent étre
confrontés aux aspects: (32)

 dégénératifs
¢ inflammatoires
¢ faisant suite ou non & une maladie générale.

Il est donc important de connaitre les traitements
en cours ou ayant été instaurés, afin de dégager
des facteurs de risque qui ne sont pas liés a la
pathologie mais aux traitements eux - méme.
Que ces traitements soient médicamenteux ou
non.

* Sexe :

La revue de la littérature démontre que les fem-
mes de moins de 50 ans ont des prédispositions
& développer un accident vasculaire post ma-
nipulatif, sans qu’on en connaisse précisément
les mécanismes. D’autre part, une femme sous
contraceptif oral ou qui recoit un traitement
hormonal de substitution doit étre considérée
comme un sujet & risque potentiel majoré. (11)

e Mobilité du rachis cervical

Il existe de grandes variations d’amplitude de
mobilité entre individus. La différence dépend
également de |'dge et du sexe. Ces variations
apparaissent & partir de 30 ans. Les femmes
présentent alors une plus grande mobilité que
les hommes, notamment en rotation et rotation
avec flexion maximum. A partir de 50 ans, les
hommes retrouvent une mobilité plus
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importante que les femmes en inclinaison laté-
rale et en rotation avec extension maximale. A
partir de 60 ans, il n’y a plus de différence signi-
ficative entre les deux sexes. (33-34)

Les femmes présentent une plus grande flexibi-
lit¢ du rachis cervical en rotation qu’en flexion
et inclinaison latérale et présentent une moindre
tolérance aux moments de force que les hom-

mes. (35)

Les amplitudes de mouvement diminuent avec
I"dge en raison de I'évolution dégénérative, ex-
ception faite de la rotation avec flexion maxima-
le. Ceci semblerait indiquer que le rachis cervi-
cal supérieur garde une mobilité normale durant
la vie entiére. La diminution des amplitudes de
mouvement est minorée chez les personnes qui
effectuent une activité physique réguligre. (30-

31)

La population qui présente la plus grande mo-
bilité est donc la population féminine entre 20
et 30 ans.

Au total, étant donné la concordance des chif-
fres de la littérature, il semblerait que I'étude des
mobilités de la colonne cervicale doive étre mise
en paralléle avec celle de I'age et du sexe avant
d’en extraire des indications quant au choix de
traitement.

* Motifs de consultations :

Certaines pathologies provoquent des cervical-
gies. Elles fragilisent I’état du squelette cervical
ou peuvent augmenter les facteurs de risque. Ce
sont les cervicalgies d'origine infectieuse (spon-
dylodyscites), tumorales (métastases ou tumeurs
primitives), inflammatoires (polyarthrite rhuma-
toide, pelvispondylite rhumatismale...), intra ra-
chidiennes (neurinomes...), vasculaires, frauma-
tiques, ou malformatives.

Toutefois, la détermination comme commune des
cervicalgies, aprés avoir éliminé les autres origi-
nes possibles, ne permet pas d’exclure d’'autres
facteurs de risque. A ce titre, cerfains signaux
d’alarme sont & considérer comme |’expression
de facteurs de risque.

* Signaux d’alarme :
e Symptémes :
- Douleurs essentiellement nocturnes
- Aggravation progressive des douleurs
- Début aprés 50 ans
* Signes cliniques :
- Altération de |"état général
- Etat subfébrile

- Raideur rachidienne multidirectionnelle
- Signes de souffrance neurologique

e Antécédents :

- Néoplasiques

- Infectieux récents

- Traumatiques récents

* Mauvaise hygiéne de vie : patient tabaco-
éthylique

* Amélioration passagére des signes clini-
ques aprés une intervention ostéopathique,
suivie d’une réapparition de la cervicalgie.

3.2 FACTEURS LIES AUX TYPES DE MANIPU-
LATIONS

Il n"existe pas & |’heure actuelle de consensus en
matiére de manipulation.

Néanmoins, toutes les manipulations décrites in-
troduisent la mobilisation du rachis cervical lors
de I"application de la technique.

Les manceuvres a risque semblent étre celles en

rotation. (7-36-37-38)

Le flux sanguin est diminué dans I'arteria ver-
tebralis controlatérale lors des mouvements de
rotation et dans les deux artéres lors des mouve-
ments d’extension. Cette diminution est majorée
lorsque ces deux mouvements sont associés. Ces
altérations sont en général peu importantes. (6-
39) Toutefois, plus I'amplitude des mouvements
est grande, plus le flux est diminué. (6)

3.3 FACTEURS LIES AUX PRATICIENS

Les praticiens pratiquant des manipulations sont
les ostéopathes, les chiropraticiens, les méde-
cins, les masseur-kinésithérapeutes ainsi qu’un
nombre d’autres « praticiens non déterminés ».

(14-38-40-41)

Une recherche (41) auprés du GAMM (sou mé-
dical et médi-assurances) du GROUPAMA et
d’AXA, a permis de recenser en France de 1988
a 2003, & la suite d’un accident vasculaire sur-
venu dans le cadre d’une manipulation verté-
brale :

* 6 dossiers concernant des médecins vertébro-
thérapeutes qualifiés, généralistes ou spécialistes
libéraux ou hospitaliers, ayant fait I'objet d’une
réclamation, dont un seulement a abouti & I'in-
demnisation du patient.

* 1 dossier concernant un ostéopathe libéral
non médecin, diplémé en ostéopathie, membre
du Registre des Ostéopathes de France, qui a
abouti & une décision de non-lieu.

Cette étude n'exclut pas le fait qu'il puisse exister
d’autres dossiers au sein d’autres compagnies
d’assurances, concernant les professions étu-
diées.
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4. DETERMINATION DE LA
CONDUITE A TENIR

4.1 PERTINENCE DES EXAMENS D'IMAGE-
RIE MEDICALE AVANT LES MANIPULATIONS
CERVICALES

Etant donné que les accidents vasculaires céré-
braux de type dissection vertébrale se rencon-
trent le plus souvent chez les femmes jeunes (15),
il y a peu de probabilité que des radiographies
préalables puissent faire prévoir au praticien
manipulateur un risque particulier. (42)

Il en va autrement chez des sujets ayant présenté
récemment un traumatisme, sachant toutefois
que les radiographies alors effectuées présentent
de nombreux faux négatifs. Le scanner pourrait
dépister jusqu’a 70% des lésions chez des su-
jets dont les radiographies ont été considérées
comme normales. (43)

Pour ces patients particuliers, il paraft légitime
avant manipulation, de disposer de radiogra-
phies dynamiques en flexion extension et d'un
bilan tomodensitométrique. Ceci permetirait de
dépister des lésions jusqu’alors méconnues, les
radiographies initiales ayant été considérées, &
tort ou & raison, comme normales. (44)

Dés lors, certains ont proposé des tests pré-ma-
nipulatifs qui, méme positifs, ne représentent
pas une contre-indication & la manipulation. lls
préconisent alors une étude doppler de I'artére
vertébrale qui, si elle est normale, ne devrait pas
faire exclure les patients du traitement manipula-
tif. Mais I'on sait que, & aussi, existent des faux
négatifs. (6-45-46-47)

Au total, pour peu que les chiffres figurant dans
la littérature soient fiables :

* Le risque vasculaire lié & la manipulation sem-
ble trop faible pour justifier, chez le sujet sans
antécédent particulier, des explorations préala-
bles d’imagerie.

* e bilan radiologique systématique du rachis
cervical avant un acte manipulatif ne peut étre
utile que dans |I"hypothése oU des critéres clini-
ques soulévent des questions, qui relévent du
bon sens.

* Ce dernier paraft, en revanche, pouvoir étre
requis chez des sujefs & risque médical connu.

* Suite & un traumatisme, il est indispensable de
faire réaliser un examen radiologique du rachis.
Le C.E.R.F. préconise (48) de faire pratiquer 10
jours aprés le traumatisme, des examens

radiologiques dynamiques pour rechercher une
instabilité s’inscrivant & minima dans le cas d’une
enforse.

D’autre part, en |'absence de formation spéci-
fique, le radiologue méconnaft les principes et
la réalisation des manipulations cervicales. Son
point de vue doit donc étre interprété avec la
plus grande prudence. Lattitude qu’il propose ne
peut reposer que sur des questions de bon sens
et une étude de la littérature. Elle ne prétend pas
devoir étre opposable.

4.2 PRECAUTIONS RECOMMANDEES
* Techniques

Il n"existe pas de recommandation technique fai-
sant I"'unanimité dans les rangs des profession-
nels, qui pratiquent des actes manipulatifs.

De ce fait, en cas d’accident, il est demandé au
praticien de justifier que la technique employée,
est une technique usuellement pratiquée par
d’autres praticiens, ou est une technique éprou-
vée, enseignée, efc. |l ne doit pas ressortir que
cefte technique est personnelle.

Le groupe de travail définit la manipulation (49-
50-51-52-53) comme un geste spécifique et
contrdlé qui :

* restaure la mobilité du ou des mouvements mi-
neurs perturbés, dans les limites des amplitudes
physiologiques (54-55-56-57-58) et qui

* restaure les qualités fonctionnelles des tissus
mous en relation. (59-60-61-62)

C’est une réponse manuelle non forcée au dia-
gnostic ostéopathique. (63-64)

Le choix de la technique est guidé (65-66-67)
par :

* un diagnostic préalablement posé,

* |le respect des contre-indications au traitement
manipulatif,

e |"état du patient et

* |"expérience du praticien.

En cas de sinistre, les experts consultés recher-
chent également si le praticien a appliqué des
recommandations de prudence. Pour ce faire,
ces informations doivent étre vérifiables par la
lecture du dossier du patient. (40-41)

* Diagnostiques

L'étude des amplitudes de mobilité de la colonne
cervicale est une étape essentielle de I'examen
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des patients, préalable & toute manipulation du

rachis cervical. (31-67-68-69-70-71)

Les contre-indications absolues au traitement
manipulatif ostéopathique (65-66) sont :

* Des os fragilisés par un processus pathologi-
que,

* Des signes de compression nerveuse (moelle,
racines...),

* Des troubles circulatoires consécutifs & un
spasme artériel réflexe ou de pression directe,

* Un diagnostic incertain par absence de concor-
dance des signes,

* Des douleurs qui empéchent le positionnement
précis pour la technique, et ce, quelle qu’en soit
la raison.

Si I'dge est un facteur incontournable, étant
donné le vieillissement de la population, la ma-
nipulation du rachis cervical peut étre néanmoins
infroduite s'il est fenu compte des données de
I'examen clinique, des tests spécifiques et des
examens d’imagerie.

Par ailleurs, tout acte manipulatif du rachis cer-
vical dans le cadre d’un traumatisme est & pros-
crire, en I'absence de bilan radiologique.

e De conservation des données

Dans toutes les expertises en responsabilité pro-
fessionnelle, le dossier du patient est toujours de-
mandé au praticien par "expert.

En effet, trés souvent, I'histoire médicale telle
que relatée par le patient, dont les souvenirs
s'estompent involontairement avec le temps ou
sont déformés volontairement pour conforter sa
plainte, est inexacte. Le dossier du patient, s'il a
été rédigé de maniére précise et compléte, est
alors susceptible de reconstituer la chronologie
des faits.

Une fiche technique permettant d’attester que le
praticien a effectué les examens nécessaires et a
pris les précautions idoines, doit comporter :

* les antécédents,

* les soins en cours,

* les constatations de |'examen pratiqué préala-
blement & la manipulation,

* les techniques effectuées et leur localisation,

* les résultats tensionnels qui font I'objet d’une
Interrogo’rion de I"expert en cas d’accident vascu-
aire,

* les résultats de I'examen neurologique qui font
I'objet d’une interrogation de |'expert en cas
d’accident neurologique,

* les appels téléphoniques et la teneur succincte
des propos échangés.

4.3 RECHERCHE DU CONSENTEMENT ECLAI-
RE

e Comment informer le patient des réactions
possibles pendant et aprés une manipulation
du rachis cervical 2 (72)

Le devoir d’humanisme est le devoir d’informa-
tion pour |"obtention du consentement éclairé. Le
consentement éclairé du patient fait obligation
au praticien de I'informer sur les risques théra-
peutiques. Le patient consentant sait comment se
préserver d’'éventuelles complications prévisibles.
Cette obligation d’information préalable est indé-
pendante de la question de la qualité des soins.

Elle connaft plusieurs limites. Linformation ne
doit porter que sur les risques prévisibles. Le con-
sentement ne sera pas requis en cas de nécessité
thérapeutique absolue ou d’urgence.

Le praticien peut justifier de son abstention d'in-
former si la révélation de la vérité risque d’entrai-
ner une réaction préjudiciable au rétablissement
du patient.

Uinformation doit étre intelligible pour le patient,
exacte, exhaustive et mentionner tous les risques
exceptionnels et non exceptionnels.

Le consentement doit étre obtenu avant chaque
acte thérapeutique important car la confiance
faite au praticien ne comporte pas une adhésion
implicite valable & toutes les décisions que le pra-
ticien peut étre amené & prendre. La constatation
du caractére nécessaire d’'un acte thérapeutique
et des souffrances auxquelles il doit remédier, fait
présumer |'existence d’un consentement éclairé.
Le consentement doit étre d’autant plus éclairé
que le traitement est moins nécessaire et moins
urgent. Dans le domaine de la réalisation d’actes
médicaux ne présentant pas une absolue néces-
sité, la constatation de I'importance du délai en-
tre I'indication portée par le praticien et la date
a laquelle I'intervention est réalisée, constitue un
élément laissant présumer que le patient a pu
prendre sa décision en toute connaissance de
causes.

Le patient qui vient chez un ostéopathe ne peut
ignorer que le praticien applique des techniques
manuelles dont les manipulations. Le fait qu’un
patient ait été traité plusieurs fois par un ostéopa-
the antérieurement & un accident de manipula-
tion, permet d’en déduire que ce patient posséde
la connaissance du danger potentiel de recourir
a des techniques manuelles.

Il est important en premier lieu de prévenir le
patient, en évitant de lui dire « je vais vous ma-
nipuler » ou « je vais vous faire craquer » mais
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en lui disant plutét « je vais vous appliquer une
technique manuelle qui n'est pas douloureuse »,
en le rassurant et en |’encourageant & se déten-
dre. Si le patient parait réticent & tout traitement
physique, il vaut mieux le laisser repartir et lui
demander de reprendre rendez-vous aprés avoir
répondu & ses inquiétudes.

Il convient de ne pas agir avant qu’il ait pu réflé-
chir et prendre & froid la décision de se faire trai-
ter. Sauf question précise de sa part, il est difficile
d’aborder le risque manipulatif avec un patient.
Si telle est la demande, il convient cependant
d’expliquer que, quelles que soient les précau-
tions, il subsiste un pourcentage incompressible
de risque de complications.

La décharge est interdite.

* Comment prendre en charge un patient au
comportement particulier ¢ (73-74)

Uexercice de |"ostéopathie s'appuie sur le droit
fondamental des citoyens d’accéder & des soins
de qualité, le respect de la personne humaine et
la protection contre les abus de toute sorte. La
qualité et I'honnéteté de I'information permettent
dans la majorité des cas d’instaurer la confiance
entre le patient et le praticien.

Il est impératif que la relation thérapeutique soit
loyale, attentive et suffisamment compréhensive
pour :

* Concilier exigence technique, humanité, di-
gnité et justice du soin.

* Répondre, dans des conditions égales, aux exi-
gences spécifiques liées aux différences physi-
ques, mentales, culturelles ou confessionnelles.

Face & un patient qui refuse de participer &
I'anamnése, ou de se faire examiner convena-
blement, il ne peut s’instaurer une relation de
confiance. Il convient alors de lui conseiller de
consulter son médecin, en se retranchant der-
rigre le principe de précaution.

Par ailleurs, il convient de se méfier des patients
au comportement paranoiaque, car rien ne per-
met d’établir un climat de confiance.

* Intérét de I'information préalable affichée
dans la salle d’attente.

Cette information est utile mais complémentaire
seulement, selon les magistrats, de I'information
personnalisée. Lintérét d’un tel affichage est
d’instaurer un début d’information et de dialo-
gue avec les patients. Il doit anticiper les ques-
tions qu'ils peuvent se poser, leur apporter un
début de réponse sans les inquiéter sur la notion
de bénéfice / risque et les inciter & prolonger

cette démarche lors du contact direct avec le
praticien.

Il doit faire référence :

* A la formation du praticien.

* A son appartenance & un organisme de ga-
rantie (Registre des Ostéopathes de France en
I'absence d'Ordre professionnel pour les ostéo-
pathes).

* A sa souscription d’une garantie en responsa-
bilité civile professionnelle.

* A la possibilité que des traitements manipula-
tifs soient prodigués.

* Au devoir d'information du praticien envers les
patients.

* Au devoir d’obtenir le consentement éclairé et
d’accepter son corollaire, le droit de refuser le
traitement.

* Au droit de suspendre la relation thérapeutique
en cas de refus du traitement par le patient.

* A I'obligation pour les mineurs d’étre accom-
pagnés durant la consultation.
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5. CONCLUSION

Lanalyse critique des données recueillies dé-
montre que |'incidence des complications aprés
les manipulations cervicales reste trés sujette &
controverse.

Cependant, il est possible de faire le constat
suivant :

* Une des complications majeures des accidents
post manipulatifs du rachis cervical demeure la
dissection des artéres cervicales.

* Ces dissections constituent un risque aléatoire
et imprévisible de tout mouvement cervical, y
compris des manipulations.

* Les dissections des artéres cervicales se produi-
sent dans des conditions oU le mécanisme phy-
siopathologique fait suite & une simple rotation
ou & une simple extension, du rachis cervical.

* Aucune complication vasculaire ne peut éire
évitée par la pratique d’une radiographie.

* Le risque vasculaire est indépendant de I"état
radiologique du rachis.

* Dans la majorité des cas rapportés, celle-ci
n’est pas associée aux traitements manipulatifs.

Toutefois, comme toute action thérapeutique, le
traitement manipulatif du rachis cervical doit étre
considéré dans un contexte d’évaluation globale
d’'un patient, permettant de peser I'impact du
rapport bénéfice / risque.

De simples éléments de bon sens et les connais-
sances acquises au cours de leur formation pour
un niveau d’expertise autorisent les ostéopathes
a prendre en considération I'ensemble des crite-
res susceptibles d’étre déterminants. Ces critéres
permettent de définir :

* Une population & exclure strictement du champ
d’application des manipulations cervicales

* Une population pour laquelle le traitement
manipulatif cervical n‘est pas la régle en pre-
miére intention

* Une population pour qui le rapport bénéfice/
risque de la manipulation cervicale est estimé
favorable.

Les paramétres qui permettent de déterminer
I'appartenance du patient & un type de popula-
tion sont principalement : I'dge, le sexe, les an-
técédents, les traitements suivis, la clinique et le
type de technique utilisée.

Uapplication stricte des procédures d’anamnése,
d’examen clinique, si besoin est radiologique et/
ou biologique et des techniques ostéopathiques,
alliée & linformation éclairée du patient, ainsi
qu’au respect des régles éthiques en matiére de

soins & la personne humaine, doivent permettre
d’assurer la sécurité du traitement manipulatif
cervical.

A partir de ce constat, des recommandations sont
adressées aux ostéopathes membres du Registre
des Ostéopathes de France. Elles sont résumées
dans la fiche annexée ci-aprés.
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7. ANNEXES oo

Le groupe de travail est composé de :

Docteur Jean-Paul AMAT : médecin ostéopathe

M. David DARFEUILLE : ostéopathe

M. Marcel DUBOURDEAU : assureur

Maftre Claude DURAND : avocat

Professeur Vincent DUVERGER : chirurgien vasculaire
Mme Geneviéve FAVARIO : Présidente d’Aujourd’hui Santé Ostéopathie
M. Philippe FLEURIAU : chiropraticien

Mme Elisabeth GERBAULT : assureur

Professeur Emmanuel HOUDARD : neuro-radiologue

M. Pascal JAVERLIAT: ostéopathe

M. Laurent LE SOLLEU : ostéopathe

M. Vincent LONGUEVILLE : assureur

Batonnier Gilles-Jean PORTEJOIE : avocat

M. Didier PRAT : ostéopathe

M. Edouard-Olivier RENARD: ostéopathe

Docteur Michel de ROUGEMONT : médecin expert

M. Jean-Paul SABY: ostéopathe

M. Philippe STERLINGOT : ostéopathe

Professeur Christian VALLEE : Radiologue

Docteur Alain VENET : Directeur de recherche & I'INSERM

Le groupe de lecture est composé de :

*  Professeur Vincent DUVERGER : chirurgien vasculaire.
* M. Philippe FLEURIAU : chiropraticien

*  Mme Elisabeth GERBAULT : assureur

*  Professeur Emmanuel HOUDARD : neuro-radiologue
* M. Pascal JAVERLIAT: ostéopathe

* M. Vincent LONGUEVILLE : assureur

* M. Edouard-Olivier RENARD: ostéopathe

e Docteur Michel de ROUGEMONT : médecin expert

e Professeur Christian VALLEE : radiologue

Le comité de relecture est composé de :

M. Michel ROBINE : ostéopathe

Docteur Pierre LEPORC : médecin légiste

Mme Véronique DANANCHE : ostéopathe

M. Rafagl ZEGARRA-PARODI : ostéopathe

M. Jean-Pierre BARRAL : ostéopathe

M. Jean-Pierre AMIGUES : ostéopathe

Professeur Jean-Pierre RELIER : pédiatre

Docteur Anne-Marie SCHOQT : rhumatologue, méthodologiste
Professeur Gilbert VERSIER : chirurgien orthopédiste

Docteur Michéle KHAYAT : rhumatologue
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RECOMMANDATIONS EN MATIERE DE MANIPULATION
OSTEOPATHIQUE DU RACHIS CERVICAL

Registre des Ostéopathes de France

1¢ recommandation :

Tout ostéopathe, lorsqu’il est amené a pratiquer une manipulation cervicale, se doit au préalable :

* de rechercher les facteurs de risques induits par la pathologie elle-méme,
les antécédents, les traitements suivis ou en cours et

* de faire un examen clinique du rachis cervical et

*  d’effectuer un examen neurologique simple mais complet et

* de prendre la tension artérielle aux deux bras et

* de prendre connaissance des éventuels examens radiologiques réalisés
antérieurement a la consultation ostéopathique.

2¢me recommandation : ... .

Le bilan radiologique en amont d’une manipulation du rachis cervical ne présente pas d’intérét parti-
culier. Il apparait en revanche, qu’il doive étre requis chez des sujets a risque médical connu.

Le bilan radiologique s'impose :

. dans le cadre d’un traumatisme du rachis cervical, qu’il soit récent ou ancien,

* chez les personnes dgées de 70 ans et plus.

3¢me recommandation @ ... .

Au cours de l'interrogatoire il est indispensable de :

Faire préciser au patient s’il a déja requ un traitement par manipulation cervicale et si ce
traitement a été suivi d’effets indésirables, en particulier vertiges, état nauséeux, ou réac-
tions neurovégétatives.

4¢me recommandation : ... _

Au cours de la premiére consultation ostéopathique, la manipulation cervicale n’est pas conseillée :
. chez les enfants et les adolescents,

* chez les patients dgés de 50 ans et plus,

*  chez les femmes entre 20 et 30 ans, a fortiori sous contraceptif oral.

5¢me recommandation : ...

Les indications et les contre-indications d’ordres techniques ou cliniques, relatives ou absolues doi-
vent étre respectées.

L'absence de concordance de signes et / ou la présence de signaux d’alarme cliniques et/

ou techniques sont des cas ou la manipulation du rachis cervical est une contre-indication
absolue.
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RECOMMANDATIONS EN MATIERE DE MANIPULATION
OSTEOPATHIQUE DU RACHIS CERVICAL

Registre des Ostéopathes de France

6°me recommandation : .
Afin d’éviter des contraintes mécaniques susceptibles de modifier le flux vasculaire :

. Les techniques manipulatives par impulsion et haute vélocité en rotation, extension
et traction du rachis cervical doivent étre abandonnées

au profit
. De techniques manipulatives a travers lesquelles les paramétres mineurs de mobi-
lité sont strictement respectés.

7¢me recommandation :

Afin de respecter les parameétres physiologiques :

Seules les articulations en dysfonction somatique doivent bénéficier d’un traitement mani-
pulatif.

8¢me recommandation :

Le patient doit étre affranchi des risques potentiels et son consentement doit étre éclairé.

Le patient doit au préalable donner son accord avant qu’'une manipulation cervicale ne soit
réalisée.

9¢me recommandation :
Des effets secondaires tels que vertiges, céphalées, nausées, réactions neurovégétatives peuvent
se produirent aprés une manipulation cervicale :

Aprés le traitement manipulatif :
. Un examen neurologique simple doit étre réalisé,
. la tension artérielle aux deux bras doit étre prise.

10°me recommandation :

Dans le cadre d’une cervicalgie, d’une névralgie cervicobrachiale ou d’une myélopathie cervic-
arthrosique, le traitement manipulatif n’est pas en soit une finalité. Le rapport bénéfice / risque
doit étre apprécié par le praticien manipulateur. A ce fitre :

Au cours de la premiére consultation, la manipulation du rachis cervical n'est pas recom-
mandée.
118 recommandation & cveeeeeeee e

Dans toutes les expertises en responsabilité professionnelle, le dossier du patient est toujours
demandé :

Le dossier du patient doit comporter tous les éléments permettant d’attester que la pro-
cédure recommandée en matiere de manipulation cervicale, a été respectée.
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