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Abstract

Idiopathic acquired deformities of the spine and limbs are 
likely (in view of the associated pain and functional impair-
ments) to have a lasting impact on quality of life. Seeking to 
reduce these deformations thus constitutes an essential pre-
ventive action. Despite the availability of a broad range of va-
ried techniques, physiotherapy is not mentioned in the guide-
lines on the treatment of idiopathic acquired deformities. In 
order to reinstate this treatment modality within an area that 
nevertheless constituted its primary field of excellence, one 
must review the procedure on which the choice of technique 
is based. An in-depth analysis of the patient’s morphology 
(which converges with biomedical imaging) is the cornerstone 
of any treatment strategy. It enables the practitioner to build a 
neurology-based disease hypothesis in which muscle tone di-
sorders are causative factors. A morphological analysis opens 
the way to conservative treatment with so-called « inductive 
physiotherapy ».

Apologie de la morphologie. 
Volet I : introduction à l’observation normative

In praise of morphological assessments.  
Part I : Introduction to the normative observation

 

Résumé

Les déformations acquises idiopathiques du rachis et des 
membres sont susceptibles, du fait des algies et des dysfonc-
tions qu’elles générèrent, d’impacter irrémédiablement la 
qualité de vie. S’attacher à les réduire constitue une démarche 
préventive essentielle. En dépit de la richesse et de la variété 
des techniques, la physiothérapie est absente des recomman-
dations. Pour tenter de la réhabiliter dans ce qui fonde pour-
tant son domaine d’excellence, il faut revoir le processus sur 
lequel s’adosse le choix des techniques. L’étude minutieuse 
de la morphologie externe, qui converge avec l’imagerie, 
constitue la brique de base de la démarche thérapeutique. Elle 
conduit à inférer une hypothèse pathogénique d’ordre neuro-
logique qui incrimine des désordres du tonus comme facteur 
causal. Elle ouvre la voie à une prise en charge conservatrice 
d’une physiothérapie dite inductive.
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Introduction

Si les déformations acquises constituent le motif de consulta-
tion le plus fréquent en orthopédie non traumatique, ce n’est 
pas tant pour des raisons cosmétiques que pour leurs réper-
cussions algo-fonctionnelles et pour les délabrements structu-
rels qu’elles engendrent à moyen et long terme.

En toute logique, elles devraient constituer le domaine d’ex-
cellence de la physiothérapie. Mais étrangement, celle-ci s’en 
trouve exclue.

Comment cela se fait-il ? 
Qui doit-on incriminer ? 
Comment faire évoluer ce constat ?
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Dans quelle direction aller pour légitimer un « niveau d’accré-
ditation » pour ce domaine primordial ?

Ni recettes, ni méthodes, ce qui est proposé ici, ce sont des 
pistes de réflexion pour tenter de remédier à ce constat d’échec.

Cet article introduit la notion de morphologie normative. Il 
constitue le premier volet d’un quadriptyque sur l’étude de la 
morphologie et son exploitation thérapeutique. Il sera suivi d’un 
second volet sur l’identification des déformations acquises du 
tronc-tête-cou. Le troisième volet  sera consacré à l’identifi-
cation des déformations des membres. Le dernier volet sera 
dédié à l’exploitation thérapeutique. 

« Nous naissons tous beaux et bien faits ». 

La morphologie des nourrissons et du jeune enfant ne pré-
sente guère de variabilité interindividuelle. C’est avec la station 
debout qu’apparaissent des modifications essentielles comme 
l’apparition de la « voute plantaire » et de la lordose lombaire. 

C’est aussi à cette période qu’émergent les premières défor-
mations, discrètes pour certaines, prégnantes pour d’autres. 
Ces déformations, non présentes à la naissance et acquises au 
courant de l’existence – pieds valgus, hallux valgus, genu va-
rum / valgum, hypercyphose, scoliose idiopathique, etc. – font 
partie du paysage humain et ne sont remarquées que si elles 
deviennent importantes et / ou dysharmonieuses. 

Entre le regard de la concierge, l’inquiétude de la maman, le 
diagnostic du médecin de famille et le geste définitif du chirur-
gien, il ne semble pas y avoir de place pour le physiothérapeute 
qui d’ailleurs, n’en revendique aucune. 

En dépit des efforts de certains auteurs (1,2), tout se passe comme 
si l’étude de la morphologie n’intéressait qu’un petit nombre de 
physiothérapeutes, alors que la majorité entérine l’impuissance 
présumée de notre discipline à traiter ses déviances. 

Concepts

L’état des lieux

Les déformations acquises affectent la morphologie originelle 
et se constituent au courant de l’existence. Potentiellement, 
elles peuvent atteindre aussi bien le squelette axial que celui 
des membres (pelviens et thoraciques), avoir des répercus-
sions sur tous les appareils et affecter toutes les fonctions vi-
tales. Lorsqu’aucune cause ne leur est attribuée (traumatique, 
néoplasique, infectieuse, inflammatoire, etc.,), elles sont dites 
idiopathiques. 

Même si les biostatistiques peinent à établir une corrélation avec 
d’éventuelles dysfonctions, ces déformations bénéficient d’une 
prise en charge thérapeutique dès lors qu’elles deviennent symp-
tomatiques. C’est le cas par exemple du thorax en entonnoir 
ou pectus excavatum. Son statut passe de simple problème 
esthétique à celui de pathologie avérée lorsque la déformation 
s’accompagne de douleurs thoraciques, de perturbations de 
la fonction cardio-pulmonaire, ou qu’elle a un retentissement 
psychologique (3). 

L’étude de la morphologie ne peut donc se réduire à un éloge 
futile  de la plastique ou à quelque esthétisme désuet. Parce 
qu’il a été montré qu’elles font le lit de troubles fonctionnels 
et structurels irréversibles, tout doit être tenté pour stopper 
l’aggravation de ces déformations et, si possible, les réduire. 
Même en l’absence d’algies associées, il s’agit d’une démarche 
préventive essentielle (4).  

Le physiothérapeute ne peut donc s’exonérer de la restauration 
morphologique. Sa formation, son champ de compétences et 
ses moyens lui confèrent une position centrale dans ce défi 
thérapeutique majeur. Pourtant, même lorsque les déforma-
tions ne sont pas encore fixées par des détériorations structu-
relles et qu’elles conservent donc un potentiel de réductibilité, 
seule l’option chirurgicale est validée et recommandée par les 
sociétés savantes (4).  

Malgré l’abondance des techniques et des méthodes, la 
physiothérapie n’a pas su apporter la preuve de son effica-
cité dans ce domaine et, comme par dépit, semble à pré-
sent s’en détourner. C’est la raison pour laquelle, à l’heure 
de l’Evidence Base Practice (5), elle ne fait pas partie des re-
commandations de première intention et qu’elle se trouve 
reléguée à un rôle d’adjuvant. Par exemple, la kinésithéra-
pie est exclue des recommandations de la scoliose idiopa-
thique en phase évolutive pour des angulations inférieures 
à 20° (6). Dans les phases orthétiques, mais aussi pré et post 
chirurgicales, elle n’est préconisée que comme adjuvant du 
geste souverain (7). À maturation osseuse, les indications de 
physiothérapie se limitent à la prise en charge des algies 
associées (8).

Les velléités quelques fois exprimées par les physiothéra-
peutes d’accéder au rang de spécialité médicale se trouvent 
fortement compromises par l’intervention univoque de la 
chirurgie dans ce qui devrait pourtant constituer son do-
maine d’excellence. 

La démission face à la problématique des dysmorphies condamne 
au statut d’auxiliaire médical ou y contribue fortement.

Les pistes 

Afin de se donner les moyens de changer cet état de choses, 
il faut s’interroger sur les causes de cet échec, réexaminer les 
concepts (ils sous-tendent les techniques) et en rechercher 
les éventuelles failles, erreurs ou insuffisances. Corriger ces 
lacunes devrait inciter à imaginer d’autres hypothèses qui, à 
leur tour, généreront d’autres techniques.

Ces déformations sont dites idiopathiques, ou encore cryp-
togéniques (dont l’origine est cachée, ignorée). C’est cette 
absence d’étiologie connue qui, quelle que soit la discipline, 
constitue le principal handicap à l’élaboration d’un processus 
thérapeutique. Elle rend aléatoire le choix de l’outil théra-
peutique et pourrait donc à elle seule expliquer le déficit de 
résultats. 

En ce qui concerne la physiothérapie, la volonté de se doter 
d’outils pertinents et efficaces oblige à reprendre pas à pas 
l’ensemble du processus de décision thérapeutique. 
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L’observation : brique de base du raisonnement clinique

Le processus de décision thérapeutique est univoque et uni-
versel. Il repose sur l’observation. C’est elle qui va inspirer une 
idée, une construction intellectuelle que l’on appelle hypo-
thèse pathogénique et qui est indispensable à l’élaboration de 
toute démarche thérapeutique. 

Exemple : il aura fallut attendre 1878 pour qu’un chimiste (à 
Strasbourg), à la suite de plusieurs observations, émette l’hypo-
thèse, puis montre, que des êtres microscopiques étaient res-
ponsables de maladies. Il s’appelait Louis Pasteur. Les progrès 
dans les soins et la prévention des maladies infectieuses (plus 
de 40 % des décès sur la planète, encore de nos jours) n’ont 
commencé qu’à partir du moment où cette idée essentielle a 
été intégrée. C’est cette construction intellectuelle qui a généré 
un principe thérapeutique (tuer les microbes) puis des outils 
(antiseptiques, vaccins, antibiotiques, hygiène).

Le processus de décision thérapeutique s’adosse à un raisonne-
ment de type hypothético-déductif. Le raisonnement hypothé-
tico-déductif, qui est à la base de la démarche expérimentale, 
trouve son origine dans les travaux de Roger Bacon (1268). Bien 
plus tard, en 1978, dans des travaux de à l’Université du Michigan 
Eilstein (9) a montré que des hypothèses diagnostiques s’imposent 
à l’esprit du praticien dès les premières minutes de l’entrevue mé-
dicale à partir de la plainte principale du malade et de quelques 
indices. Le nombre d’hypothèses est très limité et elles servent 
de cadre au recueil des autres informations. Elles les orientent 
donc. Puis les indices sont interprétés en permanence pour juger 
s’ils sont compatibles avec l’hypothèse testée. Enfin l’hypothèse 
elle-même est évaluée, retenue ou écartée (10) (fig. 1). Elstein in-
diquait que le processus de génération précoce d’hypothèses est 
irrépressible. Il survient à l’insu des cliniciens, même lorsqu’ils re-
çoivent l’instruction formelle de s’en abstenir (9).   

On peut donc imaginer qu’à partir d’une observation impré-
cise ou erronée, le processus hypothético-déductif, précoce et 
subconscient, ait pu conduire à des hypothèses pathogéniques 
non pertinentes. Or ce sont les hypothèses qui constituent le 
socle du principe thérapeutique, puis de l’outil (fig. 2). 

Dès lors, on comprend que la recherche d’optimisation des ré-
sultats débute obligatoirement par la case observation : il faut 
qu’elle soit exhaustive et pertinente.

Paramorphies et dysmorphies

Une déformation, parce qu’elle altère la morphologie externe, 
peut être considérée comme une déviance morphologique. Sa 
permanence en fait une dysmorphie.

Il faut souligner d’emblée que le terme même de « dysmorphie » 
présuppose l’existence d’un référentiel morphologique. De 
facto, toute description, et donc toute taxinomie sont néces-
sairement normatives puisque descriptions et classement se 
font par rapport à une norme de référence. La taxinomie des 
dysmorphies sera développée dans le deuxième et le troisième 
volets de cette étude.

Par conséquent, la première étape consiste à définir cette 
norme. En biologie les référentiels sont souvent établis en fai-
sant la moyenne des valeurs relevées dans un échantillon de 
population, le plus large et le plus représentatif possible. Parce 
qu’elle est peu satisfaisante, cette option est toujours choisie par 
défaut (11). Elle conduirait par exemple à déterminer le taux légal 
d’alcoolémie au volant en faisant la moyenne des taux relevés 
par prises de sang lors des contrôles routiers du samedi soir. En 
l’occurrence, des études longues et rigoureuses sont nécessaires 
pour déterminer une autre norme statistique, plus pertinente, 
dans le cadre d’une démarche de prévention : celle du taux 
au-delà duquel la vision et les réflexes (fonction) sont affectés.
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› Figure 1 : raisonnement clinique : représentation du processus 
hypothético-déductif d’après Elstein (9)

1 :	 à partir de l’anamnèse
2 :	 précocément, le médecin entrevoit des solutions au problème posé en émettant 

plusieurs hypothèses diagnostiques 
3 :	 les hypothèses émises servent de cadre au recueil d’informations supplémentaires
4 :	 les données récoltées sont interprétées en permanence pour juger si elles sont 

compatibles avec l’hypothèse testée
5 :	 ce qui permet de vérifier la cohérence de l’hypothèse 
6 :	 au final, l’hypothèse est soit écartée soit retenue 

› Figure 2 : l’observation : la brique de base du raisonnement 
clinique en physiothérapie

1 :	 d’une observation, dès lors que celle-ci peut être généralisée au plus grand nombre, 
découle une hypothèse pathogénique

2 : 	cette hypothèse constitue le socle d’un principe thérapeutique, puis de l’outil
3 : 	la cohérence de cette démarche permet de sélectionner les techniques les plus 

appropriées
4 : seuls les résultats peuvent valider la pertinence de la démarche thérapeutique.
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Il en est de même pour ce qui concerne la morphologie. Faire 
la distinction entre la forme normale et les formes déviantes 
en se basant uniquement sur les statistiques conduirait à des 
aberrations : le pied normal serait un pied plat parce que celui-ci 
est beaucoup plus fréquent dans la population et l’obésité serait 
promue au rang de parangon de la masse corporelle dans la 
majorité des pays industrialisés.

Notre culture de physiothérapeute nous pousse à opter pour 
un référentiel qui prend en compte la fonction et la douleur : 
« si on fait les roues circulaires c’est que ça ne marche pas 
quand elles sont carrées » (12,13). C’est le bon sens. Mais c’est 
aussi la science. À titre d’exemple, de nombreuses publications 
indiquent que des genu valgum (ou varum) importants font 
le lit des gonalgies et de la gonarthrose (14). Une déviance im-
portante par rapport à la morphologie dite normale atteste de 
rapports articulaires perturbés par le désalignement des seg-
ments. La fonction est ou sera affectée, les douleurs sont ou 
seront présentes. Le genu valgum/varum n’est donc pas une 
forme de référence. Il n’est pas non plus une paramorphie 
(variante morphologique). 

Le vocable de paramorphie est utilisé pour réduire la portée 
de ce qui est observé et permet de s’exonérer d’une lecture 
dérangeante parce que univoque de la morphologie humaine : 
pour une zone corporelle donnée, il n’y aurait pas plusieurs 
formes normales, auxquelles viendraient s’ajouter les para-
morphies, mais une seule, par rapport à laquelle se définissent 
les dysmorphies. Ainsi, un pied normal n’est ni « plat », ni 
« creux » et un rachis doit être rectiligne sur une vue de face 
et présenter trois courbures sur une vue de profil. Être ému 
par des clavicules saillantes ou avoir un faible pour des jambes 
légèrement arquées est une affaire de goût, de période et de 
culture. Le modèle objectif et univoque proposé dans cette 
étude se distingue résolument de ce caractère subjectif en ce 
qu’il s’adosse à la fonction et à l’indolence. 

Fiabilité des indices de surface

Il est légitime de se poser la question : existe t-il un rapport sys-
tématique entre morphologie externe (explorée cliniquement 
par des indices de surface) et les structures ostéo-articulaires 
sous-jacentes (explorables par l’imagerie) ? 

La superposition des photographies (indices de surface) et des cli-
chés (imagerie médicale) permet de vérifier que les dysmorphies 
reproduisent et souvent amplifient les déformations du squelette 
axial et des membres. Du fait de cette convergence (photographie/
imagerie), la lecture des contours et des modelés corporels consti-
tue un moyen clinique non invasif et fiable pour l’exploration des 
positions et des malpositions de l’appareil locomoteur (fig. 3). 

La correspondance photographie/imagerie autorise à inférer 
une correspondance morphologie externe/structures ostéo-ar-
ticulaires. Par conséquent, le suivi attentif et documenté de la 
morphologie externe permet d’évaluer de manière non invasive 
les effets favorables d’un traitement ou au contraire, l’aggrava-
tion des désalignements ostéo-articulaires. 

Une dysmorphie doit donc être considérée comme un indice 
de surface de rapports articulaires perturbés.

Histopathogénie des dysmorphies

Il est clair qu’au niveau histologique toutes les structures de 
la zone dysmorphique sont susceptibles d’être affectées : 
os, cartilage, synoviale, capsule, tissu collagène et éléments 
nobles, muscles, graisse et peau. 

Mais il faut se garder d’attribuer à une articulation ou à un fas-
cia un rôle causal. Leur inflammation bruyante pourrait n’être 
que consécutive à une dysmorphie causée par un autre tissu. 
Dès lors que l’on ambitionne de dépasser le simple traitement 
symptomatique, il est nécessaire de tenter d’isoler le tissu res-
ponsable en amont.

C’est à ce stade que des divergences entre les courants de 
pensées se font jour. Pour certains, les fascias jouent un rôle 
essentiel, pour d’autres, ce sont les nerfs, alors que les ostéo-
pathes incriminent les structures ostéo-articulaires. 

Il ne nous appartient pas de trancher. Mais le bon sens oblige 
à rappeler que seul le muscle dispose du puissant moteur 
« actine-myosine » et que lui seul semble en mesure de dé-
former le robuste appareil locomoteur, de consolider et d’ag-
graver ses malpositions permanentes. Les fascias s’adaptent 
vite aux muscles qu’ils enveloppent et donc aux enraidisse-
ments générés par ses rétractions. Riches en fibres nocicep-
tives, ils rendent douloureuse toute tentative d’intrusion dans 
les secteurs de débattement articulaire abandonnés. Les fas-
cias participent à l’entretien des dysmorphies, mais il est peu 
vraisemblable qu’ils en soient la cause.

Les articulations, peu innervées (en dehors de la synoviale), sont 
affectées par l’enraidissement de leur environnement muscu-
laire, car seul le mouvement est capable de stimuler la produc-
tion de liquide synovial indispensable au bon fonctionnement 
articulaire. Le métabolisme de la synoviale, comme celui du car-
tilage, est fortement perturbé par l’hypo-mobilité. D’où les al-
gies, les inflammations et les rétractions capsulo-ligamentaires. 
En amont de l’enraidissement articulaire, il y a donc la rétraction 
musculaire. Les articulations n’en sont que les victimes.

Si, seul le muscle semble en mesure de générer les malpo-
sitions permanentes de l’appareil locomoteur, de les conso-
lider, voire de les aggraver, il convient d’interroger son mode 
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› Figure 3 : corrélation morphologie/radiologie : les contours 
axillo-pelviens de cette patiente sont asymétriques. Leur lecture 
permet d’inférer la forme du rachis. Du haut vers le bas : 
a :	 le contour du mur antérieur du creux axillaire gauche trahit la présence d’une 

courbure cervico-thoracique à convexité gauche
b :	 le contour thoracique droit trahit la présence d’une courbure thoracique à 

convexité droite
c :	 le contour abdomino-pelvien gauche trahit la présence d’une courbure lombo- 

pelvienne à convexité gauche
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de fonctionnement afin d’identifier les processus intimes qui 
pourraient être incriminés dans la pathogénèse des dysmor-
phies acquises. 

Rappelons ici les deux modalités d’activité du muscle squelettique :

•	 la contractilité. Elle s’origine dans le néocortex, pour la 
contractilité volontaire et dans les zones subcorticales 
pour la contractilité involontaire. La contractilité est re-
layée par la moelle, puis les nerfs jusqu’à la plaque mo-
trice. L’influx nerveux va activer ensuite les fameux ponts 
actine-myosine et générer le mouvement. La dépolarisa-
tion membranaire qui accompagne la contraction mus-
culaire permet son suivi en extemporané par les appareils 
d’électromyographie (EMG). Il s’agit d’une circuiterie bien 
connue qui se traduit par une activité électrique au niveau 
de l’effecteur (15).  

•	 le tonus musculaire, à l’inverse est peu connu. On sait qu’il 
est involontaire, continu, inconscient et non maîtrisable. 
Il est modulé dans les profondeurs du cerveau limbique 
(essentiellement l’hypothalamus) (16), relayé par la  moelle 
puis les nerfs jusqu’à la plaque motrice. C’est là qu’on 
perd sa trace : pas de mouvement, pas de dépolarisation 
membranaire, pas de suivi EMG. Certains auteurs parlent 
d’activité « anélectrique » du muscle (17). On touche ici 
du doigt l’un des paradoxes les plus pittoresques de la 
science contemporaine : l’orthostatisme qui a conféré à  
l’être humain sa situation hégémonique sur la planète est 
le fruit du tonus (et non de la contractilité), lequel est 
parfaitement méconnu. On a marché sur la lune, mais on 
ne sait pas comment on tient debout sur terre.

Concernant l’origine des dysmorphies, chacun réalise bien 
que, même avec la plus remarquable volonté ou le meil-
leur coaching, il est impossible, à coup de contractions, de 
simuler une scoliose, un pectus excavatum ou un hallux 
valgus. 

Si l’activité contractile volontaire ne peut reproduire une dys-
morphie, elle n’est pas non plus en mesure de la réduire. 

La contractilité est indispensable au maintien de l’équilibre 
durant le déplacement et à la mobilité en général. Mais 
comme le montrent des travaux déjà anciens, elle n’est 
pas en charge de la statique humaine (18) (fig. 4). En effet, 
en position debout spontanée, et en l’absence de mouve-
ment, aucune contraction dans les muscles impliqués dans 
la statique n’est décelée. Solliciter la contractilité pour cor-
riger les déviances de l’orthostatisme, c’est faire un « hors 
sujet ». 

Dès lors, on comprend mieux l’absence de résultats des inces-
santes et dérisoires tentatives de réduction de l’hypercyphose 
thoracique par renforcement des paravertébraux.

Plus généralement, ce sont les échecs répétés, en dépit de 
la bonne volonté des patients et du professionnalisme des 
praticiens, qui incitent à reconsidérer l’hypothèse pathogé-
nique attribuée aux déformations acquises. La remise en 
cause de cette hypothèse (faiblesse musculaire) périme le 

principe thérapeutique (renforcement musculaire) ainsi que 
l’outil (musculations ciblées).

Le paradigme neurogène

Si le cortex n’est pas en cause (contractilité), il faut envisager 
que les dysmorphies puissent trouver leur origine dans des dé-
sordres du tonus postural. 

Il s’agit là d’une hypothèse pathogénique alternative (non 
dominante à ce jour) qui engendre un nouveau paradigme 
(modèle thérapeutique). Le tonus ne peut être exploré clini-
quement  (passivité, élasticité, tonicité) que dans un contexte 
de lésions du système nerveux central. Il se caractérise par sa 
constance. C’est en exerçant des tensions continues 24 / 365 
que le tonus confère à l’être humain sa forme, sa morphologie. 
Mais lorsqu’il dysfonctionne, ce sont les tensions anormales 
qu’il exerce sur les structures ostéo-articulaires qui vont géné-
rer les dysmorphies. Ceci explique qu’elles soient permanentes 
(constance du tonus), instantanément irréductibles (puissance 
du muscle) et inimitables (origine subcorticale) (19).

Intégrer l’hypothèse du contexte neurogène dans l’étiolo-
gie des dysmorphies permet de ne pas se tromper d’ennemi 
lorsque l’on cherche à les réduire. Le cortex et la contractilité 
n’étant pas en cause, il faut chercher à atteindre et à nor-
maliser les centres responsables du tonus postural (20). La lo-
calisation subcorticale de ces centres rend inopérante toute 
stratégie thérapeutique volitionnelle directe. Seul un outil thé-
rapeutique procédant d’un mode d’action inductif est suscep-
tible de les impacter indirectement. La stratégie inductive, qui 
évoque irrésistiblement les bandes du billard, sera développée 
dans le quatrième volet de cette étude.
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› Figure 4 : la contractilité musculaire n’est pas en charge de la 
statique humaine. Comme le montraient dès les années 1962 les 
travaux de Morris et al. (19), la position debout immobile (orthosta-
tisme) ne sollicite pas la contractilité des muscles paravertébraux.
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Conclusion

L’étude de la morphologie est un préalable à toute tentative 
non invasive de réduction de ses déviances. Compte tenu de 
l’importance des répercussions fonctionnelles des dysmor-
phies sur l’appareil locomoteur, il ne peut être légitime de 
s’exonérer de la démarche préventive qui consiste à tenter 
de les réduire. 

Dans le paradigme neurogène, les déformations acquises cryp-
togéniques sont consécutives à des dérèglements du tonus 
postural. Non mesurable de manière instrumentale, celui-ci est 
cliniquement évaluable de manière indirecte et non invasive, 
via l’identification des dysmorphies. 

Si la contractilité est bien connue et exploitée par tous (phy-
siothérapeutes, coachs, entraîneurs sportifs...), il n’en est pas 
de même du tonus qui reste très mystérieux et auquel le para-
digme neurogène attribue une place centrale dans les troubles 
de la statique. 

Seules les voies d’abord inductives semblent en mesure de 
normaliser le tonus et de restaurer la morphologie. Elles repré-
sentent donc un espoir pour bien des patients et une ouver-
ture pour la physiothérapie de demain.

Implications pour la pratique
•	 Compte tenu de l’importance des répercussions fonction-

nelles des dysmorphies, les physiothérapeutes doivent devenir 
les acteurs principaux de la démarche préventive qui consiste 
à les réduire. 

•	 L’activité contractile volontaire ne peut réduire durablement 
les déformations acquises, pas plus qu’elle n’est capable de 
les reproduire expérimentalement.

•	 Parce que les zones cérébrales responsables de ces désordres 
sont inaccessibles à la volonté, il est nécessaire de faire appel 
à des stratégies dites inductives qui permettent d’atteindre 
par ricochets les centres du tonus. 

•	 L’objet de la Physiothérapie Inductive est de développer ces 
stratégies et d’en mesurer l’effet thérapeutique.
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