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RESUME

Introduction : Le Recoil, technique manuelle ostéopathique parfois assimilée au Toggle

ou  au  Toggle-Recoil  des  chiropracteurs,  est  employé  quotidiennement  par  nombre

d'ostéopathes.  Si  plusieurs  articles  scientifiques  chiropractiques  ou  études  cliniques

ostéopathiques  s'attachent  à  démontrer  cette  efficacité,  le  mécanisme  de  son

fonctionnement  et  les  structures  exactes  sur  lesquelles  il  s'exerce  sont  encore  mal

connus. C'est pourquoi il nous a semblé pertinent, en vue d'une connaissance toujours

plus approfondie des traitements régulièrement appliqués à nos patients en ostéopathie,

de tenter de mieux définir cette technique, ses mécanismes et indications.

Problématique : Le Recoil est-il exclusivement une technique structurelle ?

Matériel  et  méthodes :  La  littérature  utilisée  provient  de  bases  de  données

scientifiques, revues référencées, ouvrages ostéopathiques et chiropractiques, mémoires

ou thèses. Les récentes recherches en anatomie, neurologie, biotenségrité et fascia sont

également prises en compte.  Les données ont été analysées puis regroupées en trois

parties : historique et principes de la technique, indications et efficacité, mécanismes

d'action.

Conclusion : Historiquement, les principes chiropractiques et ostéopathiques du Recoil

sont semblables. Ils ont évolué en une technique structurelle adressée aux articulations,

mais  également  aux tissus  mous,  viscères et  artères,  fascia  et  schéma corporel.  Son

mécanisme pourrait alors être assimilé aux techniques indirectes ou fasciales. La mise

en  relation  de  son fonctionnement  avec  les  récentes  recherches  sur  l'anatomie  et  la

biotenségrité pourraient amener à reconsidérer cette technique et ses effets.

Mots-clés :  toggle-recoil,  recoil et  ostéopathie, recoil  et chiropraxie,  recoil  et fascia,
recoil et techniques de manipulation spinale.
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1.   Introduction     :

Le Recoil, technique manuelle ostéopathique(1)-(6) parfois assimilée au Toggle ou

au  Toggle-Recoil  des  chiropracteurs,(7),(8) est  employé  quotidiennement  par  nombre

d'ostéopathes(3),(4),(5).

Certains d'entre eux ont fait du recoil leur technique de choix, la développant de manière

extensive  dans des domaines tels que l'application de la biotenségrité à l'ostéopathie (A.

Gehin,  Dr S. Levin)(9) le S.A.T. (Technique d'Ajustement Spécifique, P. Bradbury,  T.

Dummer)(10),(49) jusqu'à devenir parfois une méthode de soin exclusive, comme dans le

modèle du lien mécanique (P. Chauffour, E. Prat)(2),(3),(4).

Les  chiropracteurs  se  sont  également  approprié  cette  technique  pour  la  développer,

comme dans les concepts du Hole-in-One (B.J. Palmer)(7),(8), du Mc Timoney Toggle-

Torque-Recoil(11),  des SOT (Sacro-Occipital  Techniques)(45)-(48) ou via des applicateurs

instrumentaux (Torque-Release Techniques, qui ne seront pas abordées ici).

Ainsi,  nombreux sont  les  praticiens  qui  l'utilisent,  reconnaissant  empiriquement  son

large éventail d'applications ainsi que sa remarquable efficacité clinique(2),(3),(4).

Si  plusieurs  articles  scientifiques  chiropractiques  ou  études  cliniques  ostéopathiques

s'attachent à démontrer cette efficacité(11)-(23), le mécanisme de son fonctionnement et les

structures exactes sur lesquelles il s'exerce sont encore mal connus(1),(3). De même, le

Recoil  est  quasi-systématiquement  enseigné  dans  les  écoles  d'ostéopathie  mais  son

mécanisme d'action n'est là encore que très peu expliqué(24).

Il semblerait donc que la pratique de cette technique, initialement créée par Still

lui-même(1),(3), se développe avec des résultats thérapeutiques significatifs(11)-(23) mais soit

encore mal définie et présente des caractéristiques variables en fonction des approches

manuelles qui l'emploient.

C'est  pourquoi  il  nous  a  semblé  pertinent,  en  vue  d'une  connaissance  toujours  plus

approfondie des traitements régulièrement appliqués à nos patients en ostéopathie, de

tenter de mieux définir cette technique, ses mécanismes et indications.

Selon la  Miller-Keane Encyclopedia and Dictionary of Medicine, Nursing, and

Allied Health(25), le Recoil est un terme anglais qui se définit par :

“-recoil [re-koyl´] : (rebond)

1. Revenir brusquement en arrière. 

Exemple :  retourner  à  une  position  initiale  après  le  retrait  d'une  forte  contrainte

d'opposition.
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2. Retrait rapide.

-elastic recoil : (rebond élastique) : capacité d'un objet ou organe élastique, comme le

poumon ou la vessie, à revenir à sa position normale après avoir été étiré.  Voir aussi :

élasticité.”

Il s'agit donc d'une technique structurelle puisqu'elle nécessite l'application d'une

force extérieure par l'opérateur(1)-(4),(7),(8) ;  cependant le relâchement rapide, utilisant la

propriété d'élasticité des tissus pour parvenir à une correction de la dysfonction (2)-(8),(26)-

(28),  peut  également  renvoyer  à  des  actions  fasciales  et  des  répercussions  sur  la

biotenségrité du patient(5),(9),(29)-(31).

Les  chiropracteurs  l'utilisent  sous  le  terme  de  Toggle-Recoil(7),(8) et  dans  des

zones spécifiques du corps,  principalement au niveau du rachis cervical supérieur(7),(8),

(12),(16), ainsi que des régions iliaque et lombo-sacrée(14), en s'adressant aux articulations

osseuses.  Dans  The Green Books,  référence  chiropractique(7),  B.J.  Palmer  aborde  la

réalisation du geste du Recoil :

“Ayant réalisé autant que possible une relaxation complète [de ses bras et épaules], le

chiropracteur imprime une force extérieure avec une grande vélocité, suivie d'un prompt

relâchement au point de contact de la main applicatrice,  de façon à ne pas entraver

l'élasticité tissulaire naturelle du patient. L'objectif est de laisser à l'Intelligence Interne

du patient la possibilité de réaliser sa part d'ajustement.”

De technique articulaire pure, les ostéopathes ont étendu son champ d'application

à  l'ensemble  des  tissus  du  corps(2)-(5),(9),(26),(27).  Parfois  assimilée  au  thrust  de  par  sa

vélocité(6),(12),(13),  cette  technique  est  alors  devenue  applicable  dans  des  cas  contre-

indiquant  l'emploi  du  thrust,  aussi  bien  en  terme  d'âge  du  patient  (personne  âgée

ostéoporotique,  nourrissons)  que  de  structure  physiologique  à  corriger  (dysfonctions

intra-osseuses, vasculaires, viscérales, neurologiques)(3)-(5),(22),(26),(27),(31). 

Steve  Paulus,  DO  MS,  auteur  de  la  préface  de  l'ouvrage  Le  Lien  Mécanique

ostéopathique : artères et système neuro-végétatif (P. Chauffour, E. Prat, J. Michaud)(3),

définit ainsi le Recoil :

“Cette  méthode  consiste  en  une  action  directe  contre  la  restriction  de  mobilité,  qui

engage  l'élasticité  de  tissus  spécifiques  puis  relâche  rapidement  la  contrainte,

provoquant  un  rebond  qui  à  son  tour,  relâche  la  dysfonction.  C'est  une  technique

ostéopathique qui a été récemment réactualisée. C'est une technique douce, utilisée avec

une grande précision anatomique pour traiter des dysfonctions au sein de muscles, d'os,

d'artères, de veines, de nerfs, ainsi que des différents tissus conjonctifs.”

Qu'en est-il réellement des recherches scientifiques effectuées à propos de cette
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technique ? 

Comment est-elle employée par les différentes thérapies manuelles? Quels peuvent être

ses  mécanismes  de  fonctionnement  ?  Quelles  en  sont  les  différentes  applications

répertoriées à ce jour ?

Il s'agira de recenser les connaissances existant sur cette technique méconnue bien que

largement utilisée, et faisant partie des bases de l'ostéopathie directement héritées de son

fondateur A.T. Still(1),(3).

Par un travail de recherche et de synthèse, nous chercherons à déterminer à quel type de

technique appartient le Recoil et s'il peut recouvrir différents domaines de la pratique

ostéopathique.

Pour cela nous aborderons les aspects historique, technique, d'efficacité clinique,

d'indications et d'effets mécaniques et physiologiques sur le corps du patient, afin de

répondre à la problématique suivante :

“Le  Recoil  est-il  exclusivement  une  technique  structurelle ?  Peut-il

appartenir à plusieurs types de techniques ostéopathiques ? Comment le définir ?”

2. Rappels :

Afin de rendre communes les  notions  abordées dans ce mémoire,  nous effectuerons

quelques  rappels  à  propos  des  principes  de  l'ostéopathie  et  de  la  chiropraxie.  Nous

définirons également plusieurs des techniques relatives à ces deux pratiques de santé

afin de les comparer au Recoil par la suite. Enfin nous aborderons certaines approches

particulières  issues  de  l'ostéopathie  ou  de  la  chiropractie,  qui  utilisent  le  recoil  de

manière privilégiée et que nous mentionnerons ultérieurement.

2.1. L'ostéopathie :

D'après  le  Glossary  of  Osteopathic  Terminology  (GOT  2011,  dernière  édition)(32),

l'ostéopathie  constitue  un  système  complet  de  soins  pratiqués  par  des  praticiens

diplômés de première intention. Elle met en oeuvre une philosphie qui prend en compte

les besoins du patient de manière globale, tout en coïncidant avec la pratique actuelle de

la médecine, de la chirurgie et de l'obstétrique.

Elle a été fondée en 1874 aux Etats-Unis par A.T. Still.

S'appuyant sur des connaissances scientifiques en expansion, l'ostéopathie se base sur le
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concept d'unité structure-fonction des organismes vivants, la structure étant assimilée à

l'anatomie et la fonction, à la physiologie. 

Elle se fonde principalement sur quatre principes :

– L'être humain possède une unité de fonction dynamique, le corps est un tout.

– Le corps possède des mécanismes d'auto-régulation qui constituent sa capacité

naturelle d'auto-guérison.

– Structure et fonction sont interdépendantes à tous les niveaux.

– Un traitement  clinique ostéopathique applique l'ensemble de ces principes de

façon clinique.

Dans ce mémoire, on considérera des altérations fonctionnelles de mobilité traitées par

les ostéopathes, appelées dysfonctions somatiques.

La dysfonction somatique peut être corrigée en utilisant un traitement ostéopathique par

manipulation.  La  position  et  les  paramètres  d'une  dysfonction  somatique  sont

déterminés par  la  palpation,  en prenant  comme référence les structures anatomiques

adjacentes ; la direction dans laquelle le mouvement est le plus libre ; la direction dans

laquelle la mobilité est restreinte (amenant à une barrière de restriction). On trouve des

dysfonctions  somatiques  primaires  (cause  originelle)  ou  secondaires  (résultant  d'une

adaptation à la dysfonction somatique primaire), aigües ou chroniques.

2.2. La chiropraxie :

Selon l'Institut  Franco-Européen de  Chiropratique  (IFEC)(34),  «la  chiropraxie  est  une

pratique qui vise à la prévention, au diagnostic et au traitement des troubles de l’appareil

neuro-musculo-squelettique,  en  particulier  de  la  colonne  vertébrale  et  de  leurs

conséquences. Le chiropracteur réalise des  actes de mobilisation ou de manipulation

vertébrale (dite ajustement chiropratique).» 

La chiropraxie a été fondée en 1895 par D.D. Palmer (père de B.J. Palmer) aux Etats-

Unis.

Le praticien s'attachera particulièrement à la pathogenèse, le diagnostic, le traitement, la

prévention  des  altérations  statiques  et  dynamiques  des  articulations  vertébrales.  Ces

altérations fonctionnelles  sont appelées subluxations vertébrales par les chiropracteurs.

D'après l'Association Française de Chiropractique(35), «la correction des subluxations est

effectuée par un ajustement chiropratique,  c'est-à-dire une action ponctuelle,  précise,

définie en direction et en intensité et appliquée sur le segment vertébral en cause. » Une

des techniques les plus utilisée par les chiropracteurs, avec le HVLA, est le Toggle-
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Recoil créé par le fondateur de la chiropractie, D.D. Palmer.

2. 3. Glossaire de techniques ostéopathiques(32) :

Le traitement par les techniques ostéopathiques peut s'effectuer selon une méthode :

-directe : stratégie de traitement dans laquelle la barrière de restriction est engagée et où

une force finale active est appliquée pour corriger la dysfonction somatique.

-indirecte  :  technique  de  manipulation  dans  laquelle  la  barrière  restrictive  est

désengagée  et  selon  laquelle  l'élément  dysfonctionnel  est  mobilisé,  à  partir  de  cette

barrière, jusqu'à ce que les tensions tissulaires soient équilibrées dans tous les plans et

toutes les directions.

Ceci peut impliquer un mode de traitement à distance de la zone dysfonctionnelle, par le

biais de leviers anatomiques.

– Traitement ostéopathique par manipulation (méthode structurelle) :

Application thérapeutique de forces extérieures au corps, orientées manuellement par un

praticien dans le but d'améliorer la fonction physiologique de la zone traitée et  d'en

restaurer l'homéostasie altérée par la dysfonction somatique.

– Traitement ostéopathique par méthode fonctionnelle :

Approche  de  traitement  ostéopathique  indirect  impliquant  la  recherche  d'un  point

d'équilibre  dynamique  afin  de  permettre  un  ajustement  spontané  de  la  dysfonction.

L'ostéopathe guide la manipulation tandis que la zone dysfonctionnelle est palpée afin

d'obtenir  un  rétro-contrôle  continu  de  la  réponse  physiologique,  pour  induire  le

mouvement. L'élément dysfonctionnel est guidé de façon à créer une diminution de la

résistance tissulaire.

– Techniques  de  SMT(36)-(40) (“Spinal  Manipulative  Therapies”  :  manipulations

thérapeutiques du rachis)

Les SMT sont des interventions thérapeutiques basées sur la manipulation d'articulations

synoviales. Elles s'adressent aux articulations cervicales, dorsales, lombaires et sacrées,

ainsi qu'aux articulations atlanto-occipitale, costo-transverse et costo-vertébrales. Elles

incluent notamment les techniques manipulatives que sont le HVLA, le toggle-recoil et

le recoil. Elles sont communes aux ostéopathes et aux chiropracteurs.
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– Technique de HVLA(32) (“High Velocity Low Amplitude” : à haute vélocité et de

basse amplitude) :

Il s'agit d'une technique employant une force thérapeutique rapide, pendant laquelle le

geste du praticien effectuera une courte distance, inférieure à l'amplitude de mobilité

articulaire, sur un court laps de temps. Cette technique engagera la barrière de restriction

dans un ou plusieurs plans de mobilité pour obtenir le relâchement de la restriction. Elle

est aussi connue sous le nom de technique de thrust. Elle est commune à l'ostéopathie et

à la  chiropractie.

Son mécanisme d'action est modélisé selon le schéma suivant :

Fig. 1 Schéma de modélisation des barrières anatomiques, physiologiques et de

restriction  définissant  la  dysfonction  somatique  (Glossary  of  Osteopathic

Terminology, 2011)(33)

– Technique de Myofascial Release (relâchement myofascial) (32) :

Cela  correspond à  un système de  diagnostic  et  de  traitement  ostéopathique  décrit  à
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l'origine par A.T. Still et ses premiers étudiants, qui engage un rétro-contrôle palpatoire

permanent pour obtenir le relâchement des tissus myofasciaux.

Il peut s'effectuer selon la méthode directe : une barrière restrictive est engagée au sein

du tissu myofascial et le tissu est mis en tension jusqu'à ce que le relâchement tissulaire

survienne.

Il peut s'effectuer également selon la méthode indirecte : les tissus dysfonctionnels sont

guidés le long de voies de moindre résistance jusqu'à ce que la mobilité soit totalement

libérée.

2. 4. Approches ostéopathiques et chiropractiques particulières : HIO, SOT, SAT, LMO,

concept de biotenségrité appliqué à l'ostéopathie.

– Le Hole-in-One (HIO)(6),(7),(41)-(43) :

Il s'agit d'une approche chiropractique créée par Palmer et basé sur une technique unique

qui consiste à ajuster l'atlas (C1) dans le complexe C0-C1-C2, en combinant différents

paramètres et en se basant sur des mesures radiographiques. Le néologisme “Hole-in-

One”  fut  initialement  employé  pour  suggérer  que  l'ajustement  parfait  de  la  région

cervicale supérieure impliquait le réalignement de l'intégralité du rachis.

Se  basant  sur  une  étude  pilote(42) concluant  que  procéder  au  réalignement  de  l'atlas

provoquerait une réduction notable de la tension artérielle, et sur une revue d'études de

cas(43), les chiropracteurs pratiquant cette approche(44) considèrent cet ajustement comme

une méthode complète de soins. Le protocole consiste à déterminer si une subluxation

de  l'atlas  est  présente  à  l'aide  d'un  examen  clinique  et  de  radiographies  du  rachis

cervical, d'ajuster la subluxation, puis de procéder à une radiographie de vérification.

La technique utilisée par cette méthode pour corriger l'atlas est le Toggle-Recoil créé par

Palmer.
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Fig. 2 Technique de Toggle-Recoil cervical effectuée par Palmer, Revue de

médecine vertébrale  (2007) (6)

– Les SOT (Sacro-Occipital Techniques)(45)-(48) :

La technique chiropractique de SOT fut fondée par M.B. Dejarnette, DO DC, dans les

années 1980. Il  présente sa méthode dans le  manuel  The Sacro-Occipital  Technique

publié en 1984. Elle considère les trois catégories suivantes de schémas dysfonctionnels

chiropractiques permettant d'effectuer un diagnostic : 

-La  catégorie  I  affecte  le  MRP (Mécanisme Respiratoire  Primaire)  entre  sacrum et

occiput. Elle résulte d'une torsion pelvienne associée à une nutation du sacrum. Via les

attaches neuro-méningées, les répercussions s'observent au niveau de la moëlle-épinière,

de stagnations du LCR ou de fonctions vasomotrices altérées. Une décompensation de la

catégorie I amène en catégorie II.

-La catégorie II est liée à une instabilité de l'articulation sacro-iliaque, à cause d'une

dysfonction  ilio-sacrée  correspondante.  Ceci  force  le  corps  à  établir  un  déséquilibre

proprioceptif  pour maintenir  l'adaptation à  la  gravité.  Les symptômes s'observent au
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niveau des extrémités, du rachis et des sutures crâniennes. Lorsque le corps ne parvient

plus à compenser la catégorie II, il passe en caégorie III.

-La  catégorie  III  est  décrite  comme l'incapacité  corporelle  à  maintenir  un  équilibre

postural  au  niveau  sacro-iliaque  et  mène  communément  à  des  discopathies  lombo-

sacrées, par compressions nerveuses et syndromes d'étirements discaux.

Les  principaux  mécanismes  de  correction  employés  dans  la  méthode  de  SOT

s'effectuent  au  niveau  des  cervicales  supérieures  et  du  complexe  sacro-iliaque.  Le

Toggle-Recoil  est  l'une  des  techniques  les  plus  fréquemment  employées  par  cette

approche.

– Le SAT (Specific Adjustment Technique)(10),(49) :

Cette approche a été créée par Parnell Bradbury (contemporain de J.M. Littlejohn) et

Tom Dummer  à  partir  des  travaux d'Irvin Korr,  et  en  observant  que la  dysfonction

somatique  possédait  un  support  neurologique.  Emettant  l'hypothèse  que  la  réponse

adaptative du corps était sous la dépendance du système neuro-immuno-endocrinien et

que l'ajustement ostéopathique serait le déclencheur de phénomènes physiologiques, ils

mirent en place le SAT. Pour ce faire, ils s'inspirèrent de la biomécanique de Littlejohn

ainsi que du HIO de Palmer. Bradbury émit l'idée que la dysfonction primaire pouvait

être  repérée  aux  deux  extrémités  du  complexe  rachidien  et  qu'elle  était  de  nature

positionnelle.  D'après  Tom  Dummer,  il  redécouvrit  alors  le  modèle  originel  du

traitement  minimal  employé  par  Still.  Gez  Lamb  et  Philippe  Brousseau,  DO,

pousuivirent et diffusèrent leurs travaux.

La technique de SAT corrige les dysfonctions positionnelles des vertèbres atypiques, en

prenant en compte leur physiologie articulaire et l'activité tonique posturale et neuro-

endocrinienne, ainsi que les pivots de la biomécanique de Littlejohn. Elle porte sur la

normalisation de dysfonctions répondant à des forces macro-traumatiques de la tête et

du  bassin.  Son  diagnostic  comprend  la  recherche  d'un  whiplash  à  l'anamnèse,  la

palpation à la recherche d'une dysfonction positionnelle sur l'ensemble du rachis divisé

en  trois  unités.  L'examen  radiologique  est  analysé  de  manière  positionnelle,

différemment de l'examen médical ou chiropractique. 

Les caractéristiques prises en compte pour définir la pratique de SAT sont l'orientation

fonctionnelle,  la position du patient,  la visualisation,  la haute-vélocité et  l'emploi du

toggle-recoil. La technique repose sur l'ajustement cervical par toggle-recoil en position

assise ou en décubitus ventral, ou sur l'ajustement sacré par toggle-recoil.

Le  but  du  SAT  est  d'obtenir,  par  les  effets  physiologiques  de  la  technique,  une
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amélioration de l'homéostasie du patient.

Fig. 3 Réalisation d'une technique de Recoil cervical dans le cadre d'une approche de

SAT(50)

– Le Lien Mécanique Ostéopathique (LMO)(2)-(4),(51) :

Le Lien Mécanique Ostéopathique est une approche ostéopathique à part entière créé

par P. Chauffour et E. Prat, DO MROF. Elle met en place le concept de lésion totale,

défini  par  Paul  Chauffour  expliquant  le  LMO  dans  le  Journal  “L'ostéopathie...

précisément”(51) : “La lésion totale représente la plainte consciente du patient, mais aussi

la souffrance tissulaire souvent méconnue, la lésion non dite, non consciente, celles-ci

dans bien des cas sont responsables de la symptomatologie consciente.  (…) C'est  la

somme des lésions qui, comme nous l'avons déjà dit, va créer ou participer à la lésion

totale, (L.T.), donc à la symptomatologie. (…) L'homéostasie est dans notre traitement

le but à atteindre.” Pour cela, seront considérés l'axe occipito-vertébro-pelvien, le thorax

dans son ensemble,  le crâne,  les viscères, le système vasculo-nerveux, les structures

périphériques, le derme et les lignes de force intra-osseuses. 

Le traitement dans le cadre du LMO se base sur une technique unique : le Recoil. A

partir du Toggle-Recoil des chiropracteurs redécouvert par P. Chauffour, les auteurs ont

développé leur propre technique. Ils l'utilisent de manière exclusive dans leur pratique

quotidienne, avec une expérience clinique de plus de 20 ans(52). Du système musculo-

squelettique, ils l'ont étendu au système vasculaire et neuro-végétatif ainsi qu'à l'intra-

osseux. Leur approche est développée au travers de trois ouvrages(2)-(4) sur lesquels nous

reviendrons  par  la  suite.  Nous  utiliserons  également  les  explications  d'E.  Prat(52),
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contacté pour ce mémoire, à propos de cette technique particulière de Recoil.

– Le concept de tenségrité en ostéopathie(9) :

Cette approche est développée par A. Gehin DO, à partir des travaux de Buckmester-

Fuller  et  Snelson,   de  S.  Levin  MD et  D.  Ingber  (Harvard  Medical  School),  dans

l'ouvrage du même nom. S. Levin, dans la préface qu'il rédige à cet ouvrage en 2009,

écrit que l'approche de A. Gehin est « la seule à présenter une « tenségrité appliquée »

pour le traitement des dysfonctions musculo-squelettico-fasciales. (…) Nombreux sont

maintenant ceux qui ont reconnu l'importance de la tenségrité cellulaire comme base de

la compréhension des processus physiologiques, et la tenségrité musculo-squelettique

comme fondamentale pour la compréhension de la biomécanique et la pratique clinique

des techniques manuelles médicales. A. Gehin a compris [ces bases fondamentales] et a

développé  des  idées  aussi  bien  que  des  techniques  qui  intègrent  la  théorie  et  la

pratique. » (pp 13-14)(9).

Ces techniques de traitement ostéopathique développées dans le cadre de l'application à

la  biotenségrité  sont  au  nombre  de  trois.  La  première  d'entre  elles,  celle  qui  a  les

« préférences [des auteurs] en raison de son action neuro-mécanique» (p. 122)(9), est la

technique de Toggle-Recoil. 
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3. Matériel et Méthodes :

Ce mémoire a été réalisé sous forme d'une revue de littérature basée  sur des

articles  scientifiques  (études  cliniques,  méta-analyses),  des  revues  scientifiques

référencées,  des  thèses  et  mémoires,  ainsi  que  des  ouvrages  ostéopathiques  et

chiropractiques approfondissant la notion de Recoil.

Il  est  rédigé  sous  forme  IMRAD  conformément  aux  normes  de  rédaction

scientifique.

N'ont  été  retenus  que  les  textes  correspondants  aux  mots-clés  choisis  pour

l'étude, aux critères d'inclusion, et dont la pertinence coïncide avec les objectifs fixés

pour le mémoire.

3.1 Matériel :

Cette base de données a été recueillie :

-grâce aux moteurs de recherche et  sites officiels suivants :  PubMed, Google

Scholar, Ostmed, Science Direct ;

-grâce aux revues : Journal of Manipulative and Physical Therapeutics, Journal

of  the  American  Osteopathic  Association,  Journal  of  Electromyography  and

Kinesiology,  Journal  of  Chiropractic  Humanities,  Journal  of  Bodywork  and

Movement Therapies ;

-au sein des bibliothèques du CEESO Lyon et des Universités de Médecine de

Lyon ;

-en recueillant des avis d'experts en vue d'enrichir la discussion ou d'étoffer la

bibliographie :  Jean-Pierre Barral, Eric Prat (voir annexes) ;

-en effectuant un stage d'observation chez un chiropracteur (Yann Schmitt DC)

pour mieux connaître cette pratique en lien avec notre sujet ;

-en recueillant les modalités de l'enseignement du Recoil au sein des premières

écoles d'ostéopathie agréées en 2007 (voir annexes).

3.2 Méthode :

La base de données a été recueillie dans les ressources sus-citées en utilisant

les mots-clés suivants :

-recoil technique

-toggle / toggle-recoil

-biotenségrité et recoil / biotensegrity and recoil
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-recoil  and  osteopathy  /  recoil  and  chiropractic  /  recoil  and  spinal

manipulative therapies

Le terme “recoil” n'apparaissant pas dans la terminologie de référence du

thésaurus  MeSH relative aux techniques manuelles,  ces  mots-clés ont  été

définis selon  :

-le nombre de résultats obtenus en rapport avec le sujet

-la précision des résultats concernant le terme “recoil”

-la recherche des résultats les plus pertinents pour l'étude.

Les textes ont été sélectionnés par les critères suivants :

=> Critères d'inclusion : 

-articles scientifiques publiés dans des revues référencées dont les dates de

publication correspondent à la période de 1999 à nos jours ;

-articles ou ouvrages en français ou en anglais, répondant aux mots-clés en

français ou en anglais.

=> Critères de non-inclusion :

-En vue d'éviter tout biais analytique, seuls les articles en français ou en anglais

seront  pris  en compte,  et  ce  à  partir  de  1999 pour  une  meilleure  pertinence

scientifique.

-Les articles chiropractiques à propos d'une technique comprenant un instrument

applicateur autre que manuel ne seront pas retenus.

=> Critères d'exclusion :

-Articles, ouvrages ou textes réfutés lors de la réalisation du mémoire.

-L'évaluation d'un article s'est faite en examinant les critères suivants : structure

IMRAD,  référencement  dans  une  base  de  données  médicale,  pertinence  de

l'article, en cohérence avec le sujet d'étude.

Chaque texte a ensuite été analysé selon la grille de lecture suivante :

Titre / Auteur / Année de parution / Edition - Langue / Type d'étude / Résumé du

texte / Objectif d'intégration au mémoire.
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Tableaux de sélection des articles selon les moteurs de recherche :

ScienceDirect
Mots-clés Nombre de résultats Nombre d'articles 

sélectionnés

Toggle-recoil 137 5

Recoil and osteopathy 104 2

Recoil and chiropractic 139 3

Recoil and fascia 515 1

Recoil and spinal 
manipulative therapies

169 6

Pubmed
Mots-clés Nombre de résultats Nombre d'articles 

sélectionnés

Toggle-recoil 8 3

Recoil and osteopathy 21 1

Recoil and chiropractic 12 4

Recoil and fascia 6 1

Recoil and spinal 
manipulative therapies

6 4

Google Scholar
Mots-clés Nombre de résultats Année de 

publication  > 1999
Nombre d'articles 
sélectionnés

Toggle-recoil 265 193 6

Recoil and 
osteopathy

899 677 4

Recoil and 
chiropractic

727 541 3

Recoil and fascia 3180 2080 1

Recoil and spinal 
manipulative 
therapies

12900 9240 4

Total : 10. 

Fig. 4 Tableaux de sélection des articles selon les moteurs de recherche

NB     : Certains articles sont retrouvés sur plusieurs moteurs de recherche et sous 
plusieurs mots-clés. 
Remarque : Ostmed, The Lancet : 0 résultat.
Conclusion :  Les moteurs de recherche exclusivement médicaux ne contiennent aucune
notion en rapport avec la technique de Recoil pratiquée par les ostéopathes et les 
chiropracteurs.
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Provenance des articles sélectionnés selon les revues référencées :

Fig. 5 Diagramme de provenance des articles retenus selon les revues référencées

Revue Nombre d'articles

Journal of Manipulative and Physical 
Therapies

5

Journal of Bodywork and Movement 
Therapies

1

Cochrane Collaboration 1

Journal of Chiropractic Humanities 1

Revue de médecine vertébrale 1

Journal  of  Electromyography  and

Kinesiology

1

Total : 10.
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Electromyography and 
Kinesiology



Provenance des données sélectionnées selon le type de publication :

Fig. 6 Diagramme de provenance des données analysées selon le type de publication

Nom de la revue ou type de publication Nombre d'articles ou documents 
correspondants

Revue de Médecine Vertébrale 1

Journal of Manipulative and Physiological 
Therapeutics (JMPT)

7

Journal of Chiropractic Humanities 1

Cochrane Collaboration 1

Journal of Electromyography and 
Kinesiology

1

Journal of Bodywork and Movement 
Therapies

1

Mémoires – Master's Thesis – Doctor's 
Thesis

10

Ouvrages de la littérature grise 6

Total : 26.
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4. Résultats :

Pour faciliter l'approche du lecteur, l'analyse des articles est présentée sous forme de

tableaux regroupés en fonction des sous-parties de la discussion. Cependant certains

articles  ou  ouvrages  apparaissent  dans  plusieurs  sous-parties,  auxquels  cas  ils  sont

présentés dans l'ordre d'apparition. Pour la partie §3.2, les documents sont classés par

type d'étude.

4.1 Description historique et caractéristiques techniques du Recoil     :

Tableau 1  .  Analyse   de l'article de Hynes et Callender(8)

Titre Technique in the Classroom at Palmer College of

Chiropractic: A History in the Art of Chiropractic

Auteur Roger J. R. Hynes, DC, DPhCSa, Alana K. Callender, EdD, 

LCPb

Année de parution 2008

Edition / langue Journal of Chiropractic Humanities / Anglais

Type d'étude Article scientifique chiropractique

Résumé du texte Etude de l'évolution des techniques chiropractiques depuis 

leur création par Palmer. Conclusion : les techniques sont 

restées globalement identiques, peu d'évolution. Description 

du Palmer Toggle-Recoil, création du concept de Hole-in-

One, toggle-recoil effectué uniquement sur le complexe C0-

C1-C2.

En 1966, le Toggle-Recoil est considéré par le BJ Palmer 

Institute comme « la technique la plus classique et la plus 

universellement pratiquée de tous les ajustements (thrusts) 

chiropractiques. »

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Historique et définition didactique de la technique par les 

chiropracteurs.
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Tableau 2  .  Analyse d  e l'ouvrage de B. J. Palmer(7)

Titre The Green Books

Auteur B. J. Palmer

Année de parution 1998

Edition / langue The Green Books; Compiled Rob Sinnott, D.C. Chapter 18 – 

Scientific Chiropractic; Hole-in-One Chapter 7 – Pages 117-

118 /

Anglais

Type d'étude Ouvrage littéraire

Résumé du texte Présentation initiale du concept du Hole-in-One = ajustement 

spécifique des chiropracteurs en Toggle-recoil au niveau de 

l'atlas-axis.

Description technique du Toggle-recoil dans sa mise en place 

et dans son intention.

Source directe du fondateur de la Chiropractie.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Historique et définition didactique de la technique par les 

chiropracteurs.
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Tableau 3.    Analy  se de l'article de Y. Lambert(6)

Titre Historique des traitements manuels de la névralgie cervico-

brachiale

Auteur Y. Lambert

Année de parution 2007

Edition / langue Revue de Médecine Vertébrale / Français

Type d'étude Article scientifique

Résumé du texte Compilation historiques des différentes techniques manuelles 

utilisées par les médecins et non-médecins pour traiter 

efficacement une NCB.

Mention de la description historique du Recoil, citée comme 

étant créée par Palmer et la première parmi les techniques 

chiropractiques efficaces pour traiter une NCB.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

 Historique de la technique.
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Tableau 4  .  Analyse d  e l'ouvrage de P. Chauffour, E. Prat(2)

Titre Le Lien Mécanique Ostéopathique, Théorie et Pratique

Auteur P. Chauffour, E. Prat

Année de parution 2009

Edition / langue Sully 2ème édition / Français

Type d'étude Ouvrage littéraire

Résumé du texte Le Recoil s'intègre dans une méthode de tests et traitement 

qui définit l'approche du lien mécanique sur les plans 

articulaire, fascial, vasculaire, énergétique, avec la prise en 

compte ostéopathique de nouvelles dysfonctions : diastasis 

articulaire, fixation des lignes de force intra-osseuses, 

« lésion » de l'artère.

Le Recoil est défini comme un technique structurelle car 

allant contre les paramètres dysfonctionnels du tissu. Son 

application est décrite en 4 phases, correspondant à des étapes

dans la recherche de précision de la mise en tension.

Les auteurs émettent des hypothèses physiologiques selon 

lesquelles le Recoil, en utilisant les réflexes proprioceptifs du 

tissu (organes tendineux de Golgi, corpuscules de Pacini, de 

Ruffini), agirait par voie neurologique réflexe  pour « casser 

le cercle vicieux » de la dysfonction.

Seraient également mis en jeu l'effet piézo-électrique et les 

streaming potentials, soit la création d'une différence de 

potentiel électrique lors de la mise en contrainte d'une 

structure de type cristallin, et le signal électrique appraissant 

entre deux extrémités d'un matériel poreux en présence d'un 

courant liquidien. Voir propriétés mécano-transductrices du 

tissu osseux.

(pp. 62, 72-73, 195-201)

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Réappropriation ostéopathique du Recoil, redéfinition des 

principes et applications cliniques, notamment au système 

ostéo-articulaire ; hypothèses de mécanismes physiologiques 

de fonctionnement.
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Tableau 5  .  Analyse de l'ouvrage de P. Chauffour, E. Prat, J. Michaud(3)

Titre Le Lien Mécanique Ostéopathique, artères, veines et système 

neuro-végétatif

Auteur P. Chauffour, E. Prat, J. Michaud

Année de parution 2009

Edition / langue Sully / Français - Anglais

Type d'étude Ouvrage littéraire

Résumé du texte Préface de Steve Paulus relatant à partir des archives du 

journal de l'école de Kirksville, la première réalisation d'un 

recoil par Still, au niveau d'une côte. Mise en évidence du 

caractère à la fois direct et indirect de la technique.

Extension du concept de recoil aux tissus mous et notamment 

application à la loi de l'artère, au système nerveux, affinement

des paramètres de la technique.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Preuve que la création de la technique revient au même 

moment à Still et à Palmer, selon des principes semblables.

Description de la technique par Still.

Définition de la technique selon les auteurs du Lien 

Mécanique et extension de son champs d'application.
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Tableau 6  .  Analyse du texte de P. Brousseau(49)

Titre Specific Adjusting Technique / S.A.T. Hommage à Thomas 

Georges Dummer D.O.

Auteur Philippe Brousseau D.O. MROF

Année de parution 2000

Edition / langue ApoStill / Français

Type d'étude Ouvrage éditorial

Résumé du texte Présentation de l'approche de SAT en hommage à son 

fondateur Tom Dummer, par un de ses amis et élève. 

Historique, description de l'approche, biographie de Bradbury 

et Dummer.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Historique du Recoil ostéopathique, caractéristiques du geste 

technique et définition de son intention thérapeutique.

Le Recoil est la seule technique utilisée par cette approche.
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Tableau 7.    Analyse de l'ouvrage de A. Gehin(9)

Titre Concept de tenségrité en ostéopathie

Auteur Alain Gehin D.O., préface du Dr Stephen Levin

Année de parution 2010

Edition / langue Sauramps Médical - Français

Type d'étude Ouvrage littéraire

Résumé du texte Cette approche est développée par A. Gehin DO, à partir des

travaux de Buckmester-Fuller et Snelson, S. Levin MD, et de

D. Ingber (Harvard Medical School). S. Levin, dans la préface

qu'il rédige à cet ouvrage en 2009, écrit que l'approche de A.

Gehin est « la seule à présenter une « tenségrité appliquée »

pour  le  traitement  des  dysfonctions  musculo-squelettico-

fasciales.  (…)  Nombreux  sont  maintenant  ceux  qui  ont

reconnu l'importance de la tenségrité cellulaire comme base

de  la  compréhension  des  processus  physiologiques,  et  la

tenségrité musculo-squelettique comme fondamentale pour la

compréhension de la biomécanique et la pratique clinique des

techniques  manuelles  médicales.  A.  Gehin  a  compris  [ces

bases fondamentales] et a développé des idées aussi bien que

des techniques qui intègrent la théorie et la pratique. » (pp 13-

14).

Parmi les techniques de traitement ostéopathique développées

dans le cadre de l'application à la biotenségrité, celle qui a les

« préférences  [des  auteurs]  en  raison  de  son  action  neuro-

mécanique » (p. 122), est la technique de Toggle-Recoil.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Définition de la technique et hypothèses sur le mode d'action 

du Recoil sur la capacité d'élasticité des structures organiques 

à partir du concept de biotenségrité.
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Tableau 8  .  Analyse de l'article de Colloca et al(11)

Titre Force-time profile characterization of the McTimoney Toggle-

Torque-Recoil Technique

Auteur Christopher J. Colloca, DC,a Christina Cunliffe, DC, PhD,b 

Marisa H. Pinnock, DC, MSc(Chiro),c

Young-Kwan Kim, PhD,d and Richard N. Hinrichs, PhDe

Année de parution 2009

Edition / langue Journal of Physiological and Manipulative Therapeutics 

(JMPT) / Anglais

Type d'étude Article scientifique, étude clinique

Résumé du texte Etude des caractéristiques physiques de la technique de 

Recoil. Réalisée sur deux chiropracteurs diplômés.

Critères d'évaluation : force employée pour la technique et 

temps de réalisation. 

Les mesures sont relevées sur 10 techniques pour chaque 

praticien, 5 sur chaque main.

Les résultats démontrent que le Recoil est plus rapide et 

nécessite moins de force que les autres techniques 

structurelles comme le HVLA.

La discussion suggère aussi une différence supplémentaire : le

recoil ne nécessite aucune force lors de l'accélération de la 

manipulation mais est à emmagasiner lors de la mise en 

tension.

Concernant les effets physiologiques et les bénéfices 

thérapeutiques de ces caractéristiques, les auteurs se réfèrent 

aux deux études de Whittingham et al, Kelly et al, analysées 

dans ce mémoire.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Définition des caractéristiques d'application du Recoil tel 

qu'employé par les chiropracteurs : le Recoil est une 

technique plus rapide et de moindre amplitude que les autres 

techniques chiropractiques. 

Biais : nombre de praticiens testés trop faible (2) ; incidence 

sur la physiologie et l'efficience thérapeutique ?
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Tableau 9.   Analyse de l'article de Downie et al(53)

Titre Quantifying the high-velocity, low-amplitude spinal 

manipulative thrust : a systematic review

Auteur Aron S. Downie, MChiro,a Subramanyam Vemulpad, MSc, 

PhD,b and Peter W. Bull, DC, MAppScc

Année de parution 2010

Edition / langue JMPT / Anglais

Type d'étude Article scientifique, méta-analyse

Résumé du texte Méta-analyse qui compare les SMT et cherche à caractériser 

les techniques de thrust par des critères mesurables. 

Etude des bases de données pour cibler ces critères.

Mise en tension, pic de force de la technique, durée de la 

technique sont homogènes pour les techniques de thrust, le 

reste est variable.

27 études ont été analysées.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Définition des caractéristiques d'application du Recoil tel 

qu'employé par les chiropracteurs : comparaison des 

caractéristiques de cette étude du HVLA avec celle du 

McTimoney Toggle-Torque Recoil pour tenter de définir les 

critères qui permettraient de comparer thrust et recoil.
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4. 2     : Contre-indications, efficacité clinique et champs d'application du Recoil     :

Tableau 10  .  Analyse de l'article de Pickar et Bolton(31)

Titre Spinal manipulative therapy and somatosensory activation 

(Review)

Auteur J.G. Pickar, P.S. Bolton

Année de parution 2012

Edition / langue Journal of Electromyography and Kinesiology / Anglais

Type d'étude Article scientifique, Méta-analyse

Résumé du texte Etude des effets des SMT dont le Recoil sur le neurone 

afférent à la dysfonction par une décharge haute fréquence via

la stimulation des mécano-récepteurs para-spinaux : 

modification dans l'efficacité de réponse des neurones 

centraux.

Activation somato sensorielle via les récepteurs de Golgi, 

Pacini, Ruffini, sur le thorax, les sacro-iliaques, les cervicales.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Effet neurologique de la technique de Recoil (appartenant aux

SMT). Mécanisme d'action du Recoil : arguments appuyant 

l'hypothèse de fonctionnement neurologique du Recoil 

évoquée par Chauffour et Prat.
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Tableau 11  .  Analyse de l'article de Whittingham et al(12)

Titre Active Range of Motion in the Cervical Spine Increases After 

Spinal Manipulation (Toggle Recoil)

Auteur Wayne Whittingham, DC, PhD,a and Niels Nilsson, DC, MD, 

PhDb

Année de parution
2001

Edition / langue Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics 

(JMPT) / Anglais

Type d'étude Article scientifique, étude clinique

Résumé du texte Etude réalisée sur 105 patients présentant des céphalées 

d'origine cervicale. Le traitement testé est le toggle-recoil 

cervical, visant à l'amélioration de la mobilité cervicale.

L'étude comprend un groupe test, un groupe placebo, un 

groupe témoin, et est réalisée en double aveugle.

Les mesures sont effectuées à l'aide d'un goniomètre.

Résultats significatifs.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : preuve de l'efficacité de la 

technique de Recoil sur l'augmentation de l'amplitude de 

mouvement sur le rachis cervical.
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Tableau 12  .  Analyse de l'article de Kelly et al(16)

Titre Use of a Mental Rotation Reaction-Time Paradigm to 

Measure the Effects of Upper Cervical Adjustments on 

Cortical Processing: A Pilot Study

Auteur Kelly D. D., Murphy B. A., Backhouse D. P., DC

Année de parution 2000

Edition / langue JMPT / Anglais

Type d'étude Article scientifique, étude clinique pilote

Résumé du texte Etude en double aveugle réalisée sur 38 patients divisés en un 

groupe contrôle et un groupe test, visant à étudier l'influence 

d'une  manipulation des cervicales supérieures (SMT) sur les 

processus corticaux. La technique utilisée est le Toggle-recoil.

Les résultats sont significatifs positifs. 

Ils objectivent une amélioration de la rapidité de réaction à la 

rotation de tête suite un stimulus.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champs d'application : Preuve d'une action du 

toggle-recoil sur le fonctionnement cortical et les réflexes. 
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Tableau 13  .  Analyse de l'article de J. Hochman(56)

Titre The effect of sacro-occipital technique : category II blocking 

on spinal ranges of motion : a case series

Auteur Jerry I. Hochman, DC

Année de parution 2005

Edition / langue JMPT / Anglais

Type d'étude Article scientifique, étude clinique

Résumé du texte Série de 5 cas visant à évaluer la mobilité cervicale et 

lombaire après correction par toggle-recoil dans le cadre du 

SOT chiropractique, sur une dysfonction pelvienne avec 

instabilité.

Résultats significatifs positifs pour tous dans tous les cas, 

avec une amélioration de la mobilité lombaire.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : Efficacité de la technique 

de toggle-recoil dans le cadre du SOT sur la correction du 

complexe pelvien.
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Tableau 14  .  Analyse de l'article de Bronfort et al(58)

Titre Non-invasive physical treatments for chronic/recurrent

headache (Review)

Auteur Brønfort G, Nilsson N, Haas M, Evans RL, Goldsmith CH, 

Assendelft WJJ, Bouter LM

Année de parution 2009

Edition / langue The Cochrane Collaboration / Anglais

Type d'étude Article scientifique, méta-analyse

Résumé du texte Méta-analyse de 22 études réalisées sur 2628 patients de 12 à 

78 ans présentant des migraines, céphalées de tension, 

céphalées d'origine cervicale, mixte, post-traumatique.

Mise en évidence d'une efficacité potentielle des techniques 

manuelles dont le Toggle-Recoil pour ces symptômes et peu 

d'effets secondaires.

Biais mentionné : poursuivre les études pour homogénéiser la 

méthode scientifique.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application du Recoil : peuvent être 

étendus à des motifs de céphalées.
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Tableau 15  .  Analyse du mémoire de R. Jacobs(14)

Titre The efficacy of a toggle recoil drop piece adjustment 

technique in the treatment of sacro-iliac dysfunction

Auteur Ronél Jacobs

Année de parution 2004

Edition / langue Durban Institute of Technology / Anglais

Type d'étude Doctor's thesis in Chiropractic

Résumé du texte Etude de l'efficacité d'un toggle-recoil sur une dysfonction 

sacro-iliaque chez des patients asymptomatiques. 

Etude réalisée sur 80 patients répartis en trois groupes. La 

technique est appliquée une fois.

Elle s'adresse aux ligaments sacro-iliaques, au plexus sacré et 

aux mécanorécepteurs et organes tendineux de Golgi, 

(s'appuie sur la physiologie d'Irvin Korr) pour restaurer en 

plus de la mobilité et de la qualité de mouvement, la fonction 

de proprioception des articulations sacro-iliaques.

Le groupe test est suivi et retesté à 24h d'intervalle.

Résultats significativement positifs.

La technique augmente la mobilité active, passive, 

reproductible aux tests orthopédiques, sur la sacro-iliaque et 

sur la hanche. Action proprioceptive.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : prouve l'efficacité en une 

seule application, sur le court et moyen terme, de la technique

de Recoil sur une dysfonction sacro-iliaque.

Mécanisme d'action du recoil : tend à confirmer l'effet 

neurologique et proprioceptif via les mécano-récepteurs.

Biais : bas niveau de preuve de la publication.
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Tableau 16  .  Analyse du mémoire de J. Weiler(15)

Titre The influence of the application of a sternal recoil technique 

on spirometric parameters in smokers

Auteur Joachim Weiler, Wiener Schule für osteopathie, Donau 

Universität Krems

Année de parution 2008

Edition / langue Wiener Schule für osteopathie / Anglais

Type d'étude Master thesis

Résumé du texte Etude  clinique  visant  à  évaluer  le  recoil  sternal  dans

l'amélioration des paramètres spirométriques du poumon chez

le fumeur. 

Elle est réalisée sur 24 patients fumeurs répartis en un groupe

test et un groupe témoin, inversés à une semaine d'écart.

Résultats non significatifs.

La non-significativité est discutée en évoquant :

-le fait que les patients aient continué à fumer pendant l'étude,

-qu'une seule application du traitement ait été réalisée, 

-que le retest des patients soit immédiat alors qu'il y aurait eu

nécessité un temps d'intégration du traitement. 

Sont  également  incriminés  l'inversion  des  deux groupes  ne

prenant pas en compte la persistance potentielle des effets du

traitement après une semaine, le cadre de vie des patients et la

taille de l'échantillon. 

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : l'altération organique 

provoquée par la cigarette pourrait empêcher l'efficience de la

technique de recoil => nécessité d'une bonne élasticité 

tissulaire pour l'efficacité de la technique ?

Biais : publication à faible niveau de preuve
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Tableau     17  .  Analyse du mémoire de R. Wieser(13)

Titre Can vital capacity be improve by osteopathic treatment of the 

mediastinum ?

Auteur Renate Wieser

Année de parution 2006

Edition / langue Anglais

Type d'étude Master's thesis

Résumé du texte Etude  clinique  de  techniques  de  Recoil  sur  les  ligaments

sterno-péricardiques, sur patient sain hors contexte de lésions

fasciales  au  niveau  du  parenchyme  et  des  plèvres

pulmonaires, réalisée sur 60 patients. 

Objectif : augmenter la capacité vitale du poumon. 

Résultats  non significatifs.  Pas  d'augmentation  significative

du débit respiratoire

Discussion :  l'explication  envisagée  à  la  non-significativité

des résultats est l'âge moyen des patients traités (62 ans) et

leurs  conditions  de  vie.  Le  biais  incriminé  est  la  qualité

d'élasticité des ligaments péricardiques à cet âge.

L'auteur  suggère  également  de  traiter  les  organes  en  eux-

mêmes  et  pas  seulement  leurs  moyens  d'attache,  que  la

récupération  d'une  qualité  dans  la  plasticité  des  ligaments

pourrait  nécessiter  une  période  plus  longue  que  le  laps  de

temps  laissé  avant  de  retester  le  patient,  que  répéter  le

traitement en prenant en compte ces phases d'intégration du

traitement par le patient pourrait être plus judicieux.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : l'altération organique 

provoquée par l'âge pourrait empêcher l'efficience de la 

technique de recoil => nécessité d'une bonne élasticité 

tissulaire pour l'efficacité de la technique ?

Biais : publication à faible niveau de preuve
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Tableau 18  .  Analyse du mémoire de Meisenbacher et al(23)

Titre Effects of an Upper Cervical Adjustment on Paraspinal 

Temperature Differentials 

Auteur Daniel Meisenbacher, Omid Sehat, Joshua Tonnies, Brenda 

Villalobos 

Année de parution 2011

Edition / langue Anglais

Type d'étude Doctor's thesis for Chiropactic

Résumé du texte Etude clinique en double aveugle réalisée sur 12 patients.

Mesures thermographiques réalisées dans la zone péri-

vertébrale après un Recoil sur le rachis cervical, pour prouver 

l'impact de la technique sur le tonus ortho-para-sympathique.  

La température des muscles para-spinaux est prise comme 

mesure objectivable  de l'effet de la technique sur le système 

neurovégétatif.

La différence de température est mesurée sur l'intégralité du 

rachis.

L'outil utilisé est un scanner thermographique.

Résultats significatifs positifs avec une variation de 

température présente chez les 12 patients.

Conclusion : Influence de la technique sur l'équilibre neuro-

végétatif.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : preuve de l'impact du 

Recoil sur les systèmes nerveux ortho et para sympathiques.

Biais : faible niveau de preuve de l'étude.
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Tableau 19  .  Analyse du mémoire de F. René(22)

Titre Surmenage physique et lésions intra-osseuses des membres 

inférieurs du type Lien Mécanique

Auteur François René

Année de parution 2009

Edition / langue IFKO Montpellier / Français

Type d'étude Mémoire clinique

Résumé du texte Etude clinique réalisée sur 25 patients de 16 à 78 ans avec 

métiers ou activités contraignants.

Objectif : corriger par recoil des dysfonctions intra-osseuses 

du membre inférieur et les symptômes associés dans le cadre 

d'une approche de LMO.

Une seule application de la technique, retest entre 3 semaines 

et deux mois d'intervalle. 68% de dysfonctions tibiales.

Résultats positifs avec 84% de correction de la dysfonction, 

64% de disparition du symptôme.

Symptôme initial présent depuis une durée variant entre 2 

semaines et 7 ans. N'influe pas sur les résultats => 

réversibilité de la dysfonction intra-osseuse même chronique.

Discussion des résultats : traitement non global. Les autres 

patients ont pu être améliorés par un traitement complet.

Discussion des mécanismes d'action du Recoil intra-osseux : 

propriétés du périoste, mécano-transduction, effet piézo-

électrique

Biais : méthodologie : pas de groupe placebo ni d'analyse 

statistique conventionnelle.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'action : efficacité du Recoil sur les 

dysfonctions intra-osseuses notamment par action au niveau 

du périoste. 84% d'efficacité de traitement de ces dysfonctions

du périoste par la technique de Recoil.

Biais : faible niveau de preuve de la publication.
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Tableau 20  .  Analyse du mémoire de P. D. Lambert(17)

Titre Evaluation de l'effet d'une technique de Recoil sternal sur le 

débit expiratoire maximum chez l'asthmatique

Auteur Paul-David Lambert

Année de parution 2008

Edition / langue Mémoires CEESO / Français

Type d'étude Mémoire de fin d'études en ostéopathie

Résumé du texte Etude clinique réalisée sur 30 patients, 5 blocs de 6 patients 

comprenant 3 patients placebo, 3 patients en groupe test.

Etude en double aveugle.

Objectif : évaluer l'efficacité du recoil sternal sur la capacité 

expiratoire chez une population asthmatique.

Résultats positifs significatifs. : +35,5L/min pour le groupe 

traité, + 10L/min pour le groupe contrôle.

Discussion des mécanismes d'action de la technique : «action 

par l'intermédiaire du réflexe somato-viscéral comme 

stimulateur du système neurovégétatif orthosympatique.»

Biais : faible nombre de patients et retest immédiat.

Evaluer plus de patients, et sur les effets de la technique à 

plus long terme.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : Preuve de l'efficacité 

clinique d'un recoil sternal sur le réflexe orthosympathique 

broncho-constricteur T2-T4.

Biais : faible niveau de preuve de la publication

NB : à mettre en relation avec les études de J. Esterlé et de 

Meisenbacher et al.
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Tableau 21  .  Analyse du mémoire de J. Notton(19)

Titre Influence d'une technique de recoil sur la capacité respiratoire

d'une population de fumeurs

Auteur J. Notton

Année de parution 2008

Edition / langue Mémoire CEESO / Français

Type d'étude Mémoire clinique

Résumé du texte Etude clinique réalisée sur 30 patients de 20 à 25 ans répartis 

en deux groupes : groupe test, groupe témoin.

Objectif : évaluer l'influence d'une technique de recoil sternal 

sur la capacité respiratoire d'une population de fumeurs 

(étudiants jeunes).

Le recoil est réalisé en direction des récessus pleuraux 

antérieurs.

Les résultats sont obtenus par la mesure du débit expiratoire 

de pointe. Ils sont significatifs positifs.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'action de la technique : efficacité du 

recoil sternal sur les viscères endo-thoraciques avec effet 

thérapeutique bénéfique pour des fumeurs. A noter que la 

population testée est jeune => réversibilité de l'agression 

tabagique ?

Biais : faible niveau de preuve de l'étude.
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Tableau 22  .  Analyse du mémoire de S. Briant(21)

Titre Evolution  de  l'impact  de  la  technique  de  recoil  de  la

quatrième vertèbre  thoracique  sur  la  tension  artérielle  et  la

fréquence cardiaque chez des sujets hypertendus de grade 1 à

3

Auteur S. Briant

Année de parution 2009

Edition / langue Mémoires CEESO / Français

Type d'étude Mémoire clinique

Résumé du texte Etude  clinique  évaluant  l'impact  du  recoil  sur  T4  sur  la

fréquence  cardiaque  et  la  tension  artérielle  chez  les  sujets

hypertendus de grade 1 à 3, réalisée sur 24 patients.

Objectif : tester le réflexe somato-viscéral correspondant à la

vertèbre T4. 

Résultats non-significatifs.

Discussion : les facteurs de non-significativité évoqués sont :

- le faible nombre de patients, 

-les changements de position imposés entre le traitement et la

prise de tension, qui peuvent fausser la mesure, 

-l'absence de groupe placebo,

-l'absence de prise en compte du caractère héréditaire de la

tension artérielle chez certains de ces patients.

=>  intérêt  d'un  traitement  plus  global  pour  ce  type  de

pathologie.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application de la technique. A mettre en 

relation avec l'étude de P. D. Lambert.
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Tableau 23  .  Analyse du mémoire de J. Esterlé(20)

Titre Impact  d'une technique de recoil  sternal  sur la  mobilité  du

rachis  cervico-thoracique  chez  une  population

asymptomatique

Auteur J. Esterlé

Année de parution 2012

Edition / langue Mémoires CEESO / Français

Type d'étude Mémoire clinique

Résumé du texte Etude clinique réalisée sur 90 patients répartis en 3 groupes 

randomisés : test, témoin, placebo.

Objectif : Evaluation de l'efficacité du recoil sternal sur 

l'amplitude de  mobilité du rachis cervico-thoracique.

Mesure des amplitudes en Side-Bending et Rotation avant-

après la technique. Mesure du débit expiratoire de pointe 

avant-après la technique.

Résultats positifs significatifs pour le gain de mobilité 

cervico-thoracique mais pas pour le débit expiratoire de 

pointe.

Discussion : débit expiratoire de pointe probablement déjà 

maximal chez les sujets sains, contrairement aux sujets 

asthmatiques : comparaison à l'étude de P. D. Lambert.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Efficacité et champ d'application : efficacité du recoil à 

distance et sur la mobilité articulaire du rachis, par le biais des

viscères endo-thoraciques.
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Tableau 24  .  Analyse du mémoire de J. Peyrard(18)

Titre Thrust vs Toggle-Recoil : comparaison de deux techniques 

ostéopathiques sur le sacrum chez le sujet non-algique

Auteur Julien Peyrard

Année de parution 2005

Edition / langue Mémoires ESO-Emerainville / Français

Type d'étude Mémoire de fin d'études en ostéopathie

Résumé du texte Etude clinique réalisée sur 90 patients répartis en 3 groupes 

randomisés : deux groupes tests recoil ou thrust, un groupe 

témoin. Etude en double aveugle. Technique de HVT ou de 

Recoil réalisée une fois sur dysfonction de mobilité du sacrum

préalablement testée, restestée une semaine plus tard.

Objectif : comparaison du gain de mobilité par un thrust ou un

recoil sur une dysfonction sacrée chez le sujet sain non-

algique.

 Résultats positifs significatifs : gain de mobilité dans 73,3% 

des cas en retest immédiat et 70% des cas à moyen terme pour

le thrust, 80% des cas en retest immédiat et 73,3% à moyen 

terme pour le Recoil. Sur des dysfonctions non traumatiques, 

ces résultats positifs s'élèvent à 40% pour le Recoil, 13,3% 

pour le Thrust, 6% pour le groupe témoin.

Discussion sur le mécanisme d'action de la technique : le 

Recoil aurait une action globale sur le MRP donc 

l'homéostasie tandis que le thrust aurait une action articulaire 

segmentaire.

Perspectives : prendre en compte les effets thérapeutiques.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Définition de la technique, efficacité et champ d'action : 

Caractérisation de la technique en comparaison au Thrust.

Preuve de l'efficience technique du Recoil sur le paramètre 

d'amélioration = gain de mobilité.

Hypothèse sur le mécanisme d'action : effet du Recoil sur 

l'homéostasie globale.
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4. 3 Hypothèses sur les mécanismes d'action anatomo-physiologiques du 

Recoil et données anatomiques récentes     : vers une redécouverte de la 

technique     :

NB : Pour cette partie, a également été utilisé l'ensemble des autres documents analysés.

Tableau 25  .  Analyse de l'article de R. Schleip(30)

Titre Fascial plasticity – a new neurobiological explanation

Auteur Schleip R

Année de parution 2003

Edition / langue Journal of Bodywork and Movement Therapies / Anglais

Type d'étude Article scientifique

Résumé du texte Etude des mécanismes neurologiques et non plus seulement 

mécaniques à l'oeuvre dans les réactions fasciales aux 

traitements manuels ou aux contraintes.

Physiologie et classification des mécano-récepteurs. Mise en 

évidence de l'interaction avec le système neurovégétatif.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Mécanisme d'action du Recoil : explication des phénomènes 

évoqués par les auteurs du LMO et par R. François : action 

sur les mécano-récepteurs, proprioception, action neuro-

végétative.
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Tableau 26  .  Analyse de l'article de P. Le Borgne et C. Gossard(60)

Titre Fondements mécaniques d’un modèle articulaire :

biomécanique, mécanobiologie et mécanotransduction

Auteur P. Le Borgne a, C. Gossard b

Année de parution 2006

Edition / langue Elsevier ScienceDirect, Laboratoire « Sport et Culture », EA 

2931, équipe physiologie et biomécanique des mouvements 

naturels et des gestes sportifs, université Paris-X ; Ostéobio / 

Français

Type d'étude Etude biomécanique et physiologique

Résumé du texte Approche de la biotenségrité et de la mécano-transduction : 

présentation des notions générales et paramètres mécanique 

de mouvement selon le modèle d'une articulation saine, 

intégrant les aspects mécaniques neurologiques et 

biologiques. «La contrainte mécanique entraîne une réponse 

biochimique et neurologique».

Justification du fait que le geste thérapeutique, en restaurant 

la mobilité intra-articulaire, en restaure le mécanisme 

physiologique.

Classification des mécano-récepteurs.

Objectif de l'intégration

du document au 

mémoire

Mécanismes d'action du Recoil : étude de la mécano-

transduction et des effets physiologiques, neurologiques et 

tenségraux cités dans les hypothèses de fonctionnement 

émises par les auteurs utilisant la technique.
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5. Discussion     :

5.1 Description historique et caractéristiques techniques du Recoil     :

5.1.1 Historique et évolution de la technique :

Bien que la technique de Recoil ne figure pas au Glossary for Osteopathic Medicine,

elle  fait  partie  des  techniques  créées  par  A.T.  Still  et  utilisées  dès  les  débuts  de

l'ostéopathie.

La référence qui  l'atteste  provient  des  archives  du Journal  de l'école  de Kirksville(1)

dirigé par Hildreth, et rapportée par Steve Paulus dans sa préface du Lien Mécanique (3).

Hildreth  y  décrit  Still  réalisant  les  premiers  recoils  dans  les  années  1900.  Cette

technique  longtemps  oubliée  fait  donc légitimement  partie  des  outils  ostéopathiques

transmis par le fondateur de l'ostéopathie. Steve Paulus(3) explique cet oubli du Recoil en

considérant qu'il fut peu repris par les élèves de Still qui consignèrent ses enseignements

en livrets techniques et les transmirent en fondant leurs écoles. Il rappelle que Still, s'il a

insisté sur les concepts philosophiques de l'ostéopathie ainsi que la nécessité de revenir

aux  fondamentaux  de  l'anatomie,  a  toujours  refusé  de  transmettre  des  manuels

techniques et pédagogiques.

Par ailleurs, A.T. Still n'a pas l'exclusivité de l'utilisation du Recoil puisqu'à la même

époque d'après The Green Books(7), B.J. Palmer, fondateur de la chiropractie, créée le

Toggle-Recoil  des  chiropracteurs  et  en  fait  la  principale  technique  de  correction

enseignée dans les premières écoles de chiropraxie qui se développent dans les années

1900 à 1920.

D'après Hynes et Callender(8) dans leur revue de littérature sur les techniques employée

au Palmer College, première école de chiropractie fondée à Davenport, la technique de

Toggle-Recoil  est  la  première à apparaître dans la  première édition du catalogue du

collège,  The Palmer(8)(p.57). Elle est  aussi la première indiquée pour l'ajustement de

tous types de subluxations et défauts d'alignement aux niveaux sacré, iliaque et cervical.
(8)(p.60).

Cette pratique donnera lieu à l'approche chiropractique du Hole-in-One, technique de

Toggle-Recoil  pratiquée  au  niveau  du complexe  C0-C1-C2 et  à  visée  de  correction

globale  des  désalignements  du  schéma  corporel.  L'équivalent  ostéopathique  sera

développé  par  Bradbury  et  Dummer  bien  plus  tard(49) et  visera  à  corriger  par  une

technique  de  Recoil  appliquée  à  C0,C1,C2,  L5  ou  le  sacrum,  l'ensemble  des

dysfonctions présentes chez le patient.
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On  retrouve  également  une  mention  du  Recoil  dans  un  article  de  Y.  Lambert  sur

l'historique des traitements manuels de la névralgie cervico-brachiale (NCB) paru dans

la Revue de Médecine Vertébrale (2007)(6).  Il  y est  décrit  comme une manœuvre de

rebond et  est  cité  comme l'une des  techniques  efficaces  réalisées  pour  le  traitement

manuel de la NCB. En revanche, bien que cet article évoque la pratique d'AT Still, le

Recoil y est présenté comme une technique exclusivement chiropractique, attribuée à

B.J. Palmer.

Ainsi, le Recoil ostéopathique a longtemps été oublié par les ostéopathes avant d'être

réactualisé par P. Chauffour, DO, puis E. Prat DO, fondateurs de l'approche du Lien

Mécanique Ostéopathique(2),(3),(51),(52). A partir du Toggle-Recoil des chiropracteurs, leur

approche leur  a  permis  de  développer  une  méthode  faisant  usage  du  recoil  comme

traitement  exclusif.  En  modifiant  progressivement  la  technique,  ils  l'ont  adressé  au

système musculo-squelettique, puis l'ont étendu au système vasculo-nerveux et intra-

osseux,  corrigeant  des  lignes  de  force  intra-osseuses  par  recoil  ainsi  que  des

dysfonctions  peu  habituelles  pour  les  ostéopathes :  les  hypermobilités  ou  diastasis

articulaires. 

Le Recoil a également été repris comme technique de traitement dans le concept de la

tenségrité appliquée à l'ostéopathie par A. Gehin DO et S. Levin MD(9). Le choix de

cette technique repose alors sur les caractéristiques suivantes : ils la considèrent comme

une  technique  « spécifique,  ultra-rapide  et  précise,  dont  les  effets  sont  aussi  bien

mécaniques que neurologiques. » (9)(p.128).

Ainsi, au final, le Recoil est une technique créée au début des années 1900 et décrite

comme une technique de rebond à visée articulaire et tissulaire. Elle est pratiquée, à

l'origine, à la fois par les chiropracteurs et les ostéopathes. Après un temps d'oubli, ces

derniers  l'ont  fait  évoluer  en  fonction  des  applications  auxquelles  ils  souhaitaient

l'employer. 

Nous  chercherons  maintenant  à  définir  sa  mise  en  place  technique  à  partir  des

descriptions  qu'en  ont  laissé  les  auteurs  et  de  la  manière  dont  cette  technique  est

enseignée de nos jours dans les écoles d'ostéopathie.

5.1.2 Caractéristiques techniques du geste de Recoil :

Descriptions des auteurs     :

Si  l'évolution  historique de  la  technique  met  en évidence des  divergences  entre  son
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utilisation ostéopathique et chiropractique, les descriptions du geste technique par les

auteurs convergent. 

La description historique par Hildreth(1) montre Still réalisant l'un des premiers recoils :

« Un jour [le Dr Still] essayait de corriger une côté sur le côté gauche du sternum. (…)

Ses mains étaient autour du corps du patient et placées sur les angles des côtes. Après

avoir assuré la position désirée, fixant son genou comme fulcrum et appuyant sur les

angles des côtes vers le genou, en guise de touche finale au traitement, il effectua un

mouvement vers le haut sur les angles des côtes avec ses mains de chaque côté, puis

dégagea rapidement ses mains. »

Telle  que  la  technique  est  décrite,  l'application  est  directe  et  utilise  la  force  de

l'opérateur. C'est la mise en tension, par une force de compression, ainsi que la vélocité,

qui en assurent le caractère structurel.

De  même,  Palmer(7),(8) décrit  le  Toggle-Recoil  comme  « l'application  d'une  force

extérieure de grande vélocité, suivie d'un relâchement immédiat au point de contact de

la main réalisant l'ajustement, afin de ne pas entraver l'élasticité naturelle du patient. »

Le support n'est pas le même mais les caractéristiques de description de la technique

sont identiques.

Les  chiropracteurs  ont  ensuite  développé  au  maximum  cet  aspect  de  précision

structurelle  et  de  mécanisation  de  la  technique  par  le  biais  de  tables  de  drop  et

d'applicateurs  instrumentaux  (non  étudiés  ici),  en  s'appuyant  sur  des  mesures

radiographiques.

Ils  constatent  pourtant  que  les  caractéristiques  du  geste  du  Toggle-Recoil  sont

différentes  des  autres  techniques  structurelles  telles  que  le  HVLA.  Dans l'article  de

Colloca et al paru au JMPT en Juin 2009, les auteurs visent à définir les caractéristiques

d'un  Toggle-Recoil  chiropractique  (Force-time  profile  characterization  of  the

McTimoney toggle-torque-recoil technique)(11). Les critères de définition sont la force

employée  et  le  temps  de  réalisation  de  la  technique.  Ces  critères  sont  établis  pour

caractériser le HVLA par Downie et al(53), et permettent donc la comparaison avec les

autres techniques structurelles. Colloca et al  observent que le Toggle-Recoil est  plus

rapide, et nécessite moins de force applicatrice que le HVLA. Leur discussion met en

évidence  une  différence  supplémentaire :  la  force  externe  à  appliquer  lors  de  la

technique n'est pas délivrée lors de l'accélération de la manipulation comme pour le

HVLA mais avant, lors de la mise en tension. 

E.  Prat  et  P.  Chauffour,  dans  le  Lien  Mécanique,  décrivent  explicitement  le  Recoil
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comme une technique structurelle directe :

« Le  Recoil  est  une  technique  structurelle  ou,  autrement  dit,  une  technique  directe,

puisque l'impulsion du geste est toujours dirigée contre la résistance des tissus en lésion.

Le rebond qui apparemment caractérise l'ajustement n'est que le retrait rapide de la main

lorsque le geste est terminé. Il ne s'agit pas de faire rebondir la structure mais seulement

d'enlever immédiatement la main afin de ne pas interférer sur l'impact vibratoire qui

vient d'être transmis au tissu. » (2)(p. 63)

Sollicité  par  nos  soins,  Eric  Prat(52) réitère  cette  affirmation :  selon  lui,

«fondamentalement, le Recoil reste une technique structurelle (douce).»

Ce caractère structurel dû à l'utilisation de la force de l'opérateur lors de la mise en

compression n'est pourtant pas assimilable à celui du HVLA car lors du geste véloce de

retrait il  n'y a « ni thrust, ni mobilisation des structures à traiter »(2).  La mobilisation

s'effectue par le retour élastique du corps en réaction à sa mise en compression, donc par

les propriétés intrinsèques de la structure traitée et non par la force de l'opérateur.

Selon les auteurs du Lien Mécanique(2),(3),(51),(52), l'application de la technique est décrite

en quatre phases, correspondant à  des étapes dans la recherche de précision de la mise

en tension : aller contre la dysfonction, mettre en tension dans les trois dimensions de

l'espace, utiliser le temps respiratoire du patient approprié pour augmenter la tension,

fixer par un temps d'apnée.

Ces phases ont pour but de préciser la mise en tension afin de potentialiser au mieux,

par  la  précision  mécanique  du  geste,  sa  transmission  aux tissus  sollicités,  et  par  le

métabolisme  respiratoire,  la  réaction  élastique  du  tissu  qui  permettra  de  corriger  la

dysfonction.

Dans le SAT, Gez Lamb(49),(50) décrit la technique de Recoil en introduisant la notion de

champ flottant. Il décrit ainsi la réalisation de la technique : 

« Amener  le  segment  à  la  barrière  physiologique,  tester  les  paramètres  restreints

définissant  la  dysfonction  afin  de  situer  le  blocage  physiologique,  relâcher  la

compression de sorte à s'éloigner légèrement de la barrière de tension, ce qui caractérise

la mise en champ flottant. La manipulation consiste alors, dans un premier temps, à

concentrer les forces en accumulant les paramètres en compression vers la barrière de

tension afin de les amener vers l'ouverture. A ce stade, enlever brusquement les mains

afin de permettre le rebond tissulaire. »

Laurie Hartmann DO PhD (Handbook of osteopathic technique)(54) confirme qu'il s'agit

de « maintenir en compression l'ensemble des paramètres dysfonctionnels. »
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Là  encore,  le  fait  de  rester  légèrement  en  dessous  de  la  tension  maximale  et  de

provoquer une impulsion en réaction au relâchement, après avoir pris connaissance de la

barrière  dysfonctionnelle,  permettrait  d'utiliser  de  manière  plus  adaptée  l'élasticité

tissulaire comme force thérapeutique faisant partie intégrante de la technique de Recoil.

Dans le concept de tenségrité appliqué à l'ostéopathie, A. Gehin(9) décrit ainsi le Recoil :

« Physiquement, [la technique] est induite par le point de contact d'une partie de la main

du praticien lors de la délivrance du geste, point de contact aussitôt rompu, alors que le

geste  lui-même  est  produit  par  (…)  la  seule  contraction  ultra-rapide  des  muscles

extenseurs du coude, et spécifiquement par les deux anconés ». (9)(p. 128)

L'application du geste technique est une fois encore purement structurelle, même si les

effets  seront également recherchés à distance via la transmission de la vibration aux

tissus, au niveau du schéma de tenségrité du patient (voir §5.3).

Modalités de l'enseignement du Recoil     :

Afin  de  préciser  ce  tableau  des  caractéristiques  techniques  du  Recoil,  nous  avons

souhaité  connaître  les  modalités  d'enseignement  de  la  technique  dans  les  premières

écoles d'ostéopathie agréées en France en 2007. Après entretien téléphonique et envoi

d'un  questionnaire  succinct  par  mail(55),  nous  avons  obtenu  les  réponses  concernant

quatre écoles, le CEESO, l'ISO de Lyon, le CIDO de St Etienne et le COP de Marseille. 

Au final,  le Recoil  est ou a été enseigné dans chacune de ces écoles. Pour chacune

d'entre elles, il fait partie d'un cours de pratique et ne fait pas l'objet d'un enseignement

séparé. Pour les quatre écoles, il est enseigné en cours de structurel, voire en cours de

viscéral.  Ses  caractéristiques  d'enseignement  varient  d'une initiation  post-grade  à  un

enseignement sur les deux matières pratiques pré-citées, réparties sur plusieurs années.

Ainsi  ces  données  confirment  les  résultats  dégagés  par  l'analyse  de  l'ensemble  des

descriptions techniques du Recoil : le geste réalisé est structurel et la plupart du temps,

la technique est assimilée à cette discipline, que ce soit par les différents auteurs ou par

les  écoles  qui  l'enseignent.  Cependant   nous verrons  que  les  auteurs  présentent  une

intention de traitement qui dépasse ce cadre lors de l'application d'un Recoil. 

5.1.3 : Intention thérapeutique lors de la réalisation de la technique :
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D'après les premières descriptions du Recoil, outre l'aspect technique, on constate que

l'intention thérapeutique est double : les propos de Still exposant le but de la technique,

rapportés par Hildreth(1) explicitent cette double intention :

« J'essaie de corriger les côtes » (technique structurelle directe à visée articulaire), « et

de  libérer  les  nerfs  intercostaux qui  contrôlent  les  muscles  entre  les  côtes.  (…) En

comprimant ces côtes à partir  de leurs extrémités vers le centre,  j'applique la même

tension que l'archer lorsqu'il veut tirer une flèche de son arc, lorsqu'il tend suffisamment

la corde pour donner la tension nécessaire afin de libérer la force permettant à la flèche

de partir,  aussi  je tends les extrémités des côtes l'une vers l'autre comme pour l'arc.

Lorsque je lâche prise, la réaction est la libération des tissus fixés. »

On a alors la description d'une action à distance, assimilable aux effets d'une technique

indirecte, utilisant les côtes comme bras de leviers pour agir sur les éléments musculo-

ligamentaires en rétraction autour d'un nerf.

De  même  dans  The  Green  Books(7),  après  avoir  décrit  le  geste  technique,  Palmer

précisait  l'intention  thérapeutique  du retrait  des  mains  pour  laisser  se  transmettre  la

vibration : « L'objectif est de laisser la possibilité à l'Intelligence Interne du patient de

réaliser sa part d'ajustement ». On retrouve ici, exprimée en termes plus philosophiques,

la notion de réaction intrinsèque des tissus traités, localement ou à distance, à travers

notamment leurs propriétés d'élasticité. Rob Sinott DC(7), compilant ces enseignements,

précise  que  Palmer  démontrait  en  conclusion  que  l'élasticité  interne  du  patient

permettant le rebond avait une part considérable dans l'ajustement final. Cette intention

de traitement par une unique manipulation (utilisant les réactions à distance des tissus

élastiques) est développée dans l'approche du HIO.

L'action  globale  du  recoil  et  ses  effets  indirects  sont  également  repris  par  les

chiropracteurs dans le concept du SOT(45)-(48). Dans son article publié au JMPT en 2005

sur l'effet d'une technique sacro-occipitale(56) (approche SOT) sur la mobilité lombaire,

J.  Hochman,  DC,  observe  une  modification  par  augmentation  dans  l'amplitude  de

mouvement au niveau lombaire, principalement en side-bending (flexion latérale), après

application  d'un  toggle-recoil  sur  une  dysfonction  pelvienne.  On  retrouve  donc

également une action régionale à distance du toggle-recoil, qui pourrait être l'équivalent

du HIO appliqué à la ceinture pelvienne.

R. Jacobs DC, dans son étude du Durban Institute of Technology publiée en 2004(14),

étudie  en  plus  de  la  restauration  de  la  qualité  et  de  la  quantité  de  mouvement,  la

propriété  du  toggle-recoil  adressé  aux  ligaments  sacro-iliaques  de  restaurer  la
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proprioception  pelvienne  via  les  mécanorécepteurs  mis  en  jeu(30),(57),  avec  en

conséquence une action sur la stabilité dynamique du bassin. L'intention thérapeutique,

là  encore,  est  double  pour  une  même  technique :  locale  et  articulaire,  régionale  et

posturale.

Dans le concept du SAT, la correction par Recoil de C0-C1-C2, L5 et le sacrum, permet

de normaliser l'ensemble du schéma dysfonctionnel du patient en se basant sur les pivots

de la biomécanique de Littlejohn, points-clés fonctionnels du schéma corporel. Selon

Dummer et Gez Lamb(49),(50), le praticien vise également, par son intention thérapeutique,

les  entrées  proprioceptives,  posturales  et  les  réactions  neurovégétatives  du  corps  à

l'impulsion provoquée au niveau des tissus élastiques par le relâchement des structures

anatomiques mises en tension, l'absorption des forces se faisant, une fois de plus, au

niveau de l'élasticité tissulaire et donc sollicitant les mécanorécepteurs présents dans ces

tissus(14),(30),(57).

Enfin, P. Chauffour et E. Prat mettent en place d'autres phases lors de l'application du

recoil,  faisant  suite  aux  quatre  citées  précédemment,  dites  expérimentales(2).  Ils  y

évoquent la notion de respiration tissulaire, à savoir la synchronisation du praticien aux

rythmes du patient correspondant au MRP dans la zone traitée lors de la réalisation de la

technique.

La notion de synchronisation au MRP et l'action du Recoil sur le système neurovégétatif

sont également repris par Dummer et Bradbury dans le concept du SAT, puis par Gez

Lamb(49),(50). J. Peyrard, dans son étude comparative entre le HVLA et le Recoil (ESO

2005)(18),  se base également sur ces notions d'action neurovégétative et au niveau du

MRP pour expliquer l'efficacité plus importante de la technique de Recoil appliquée sur

une dysfonction sacrée.

On  retrouve  une  visée  de  traitement  global  qui  ne  nécessiterait  pour  ces  différents

niveaux d'action, qu'une seule et même application de la technique, la distinction étant

réalisée par la réaction des différents tissus du corps en interdépendance avec l'intention

initiale du praticien.

Ainsi,  nous  avons  pu  dégager  une  action  à  la  fois  directe  du  recoil,  locale  et

segmentaire, associée à la notion de geste structurel ; et une action indirecte, à distance,

impliquée par la réaction des tissus à la mise en compression des structures élastiques le

composant, et se répercutant par oscillations à plus ou moins grande échelle au niveau

du schéma corporel. Intervient donc un paramètre correctif propre au corps lors de la
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technique : la mobilisation effective des structures n'est pas due directement à une force

appliquée par l'opérateur mais bien une réaction des tissus à la compression qu'il exerce.

Celle-ci  dépendra  des  propriétés  élastiques  des  différentes  structures  anatomiques

sollicitées et déterminera sa transmission au reste du corps. 

Avec  cet  impact  et  selon  les  articles  analysés,  quels  sont  les  champs  d'application

répertoriés pour le recoil, et avec quelle efficacité clinique ?

5. 2     : Contre-indications, efficacité clinique et champs d'application du Recoil     :

5.2.1 Contre-indications de la technique :

«Primum non nocere» : ce principe doit être appliqué avant toute recherche d'efficacité.

Si le Recoil est finalement repratiqué, d'après les auteurs et les articles analysés, c'est en

premier lieu parce qu'il représente une des techniques structurelles les plus douces, et

qui peut s'appliquer à un large panel de patients et de structures anatomiques(2)-(6).

Dans  la  littérature  étudiée  pour  ce  mémoire,  nous  n'avons  trouvé  aucune  contre-

indication  spécifique  du  Recoil  quel  que  soit  le  type  de  patient  (personne  âgée,

ostéoporose, nourrisson), le type de structure traitée (de l'intra-osseux au vasculaire) ou

de dysfonction corrigée (chroniques ou aigües).

Aucune des études cliniques analysées ici, parmi les 14 s'intéressant à l'efficacité des

effets du Recoil, ne présente de résultats négatifs ou délétères pour le patient. 

Pour  autant,  l'intensité  et  la  localisation  de  la  technique  devront  être  adaptées  en

fonction du patient et présenteront une efficacité plus ou moins grande. Des pathologies

cardio-vasculaires  ou  pulmonaires,  par  exemple,  limitant  la  prise  en  charge

ostéopathique, restreindraient également l'usage du Recoil.

5.2.2 Efficacité de la technique :

Trois des 14 études analysées pour l'efficacité du Recoil ne présentent pas de résultats

significatifs.  Il  s'agit  de  travaux  de  mémoires,  l'un  chiropractique,  les  deux  autres

ostéopathiques(13),(15),(21).

La première étude(13), réalisée par R. Wieser sur 60 patients dans le cadre de l'obtention

du diplôme de chiropracteur,  vise à augmenter  la capacité vitale  du poumon par un

recoil des ligaments péricardiques et du diaphragme. L'explication envisagée à la non-

significativité  des  résultats  est   l'âge  moyen  des  patients  traités  (62  ans)  et  leurs
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conditions  de  vie.  Le  biais  incriminé  est   la  qualité  d'élasticité  des  ligaments

péricardiques à cet âge. Ainsi, si le Recoil peut s'appliquer à un grand panel de patients,

il ne serait pas efficace de la même manière pour tous.

La seconde étude est réalisée dans le cadre d'un mémoire(21) évaluant l'impact du recoil

sur T4 sur la fréquence cardiaque et la tension artérielle chez les sujets hypertendus de

grade  1  à  3,  réalisée  sur  24  patients,  afin  de  tester  le  réflexe  somato-viscéral

correspondant  à  la  vertèbre T4.   Les  facteurs  de non-significativité  évoqués  sont  le

faible nombre de patients, les changements de position imposés entre le traitement et la

prise de tension, qui peuvent fausser la mesure, l'absence de groupe placebo, l'absence

de prise en compte du caractère héréditaire de la tension artérielle chez certains de ces

patients.

Le dernier est une étude clinique réalisée par J. Weiler(15) dans le cadre d'un mémoire

pour  l'obtention  d'un  diplôme  d'ostéopathie  à  la  Wiener  Schüle  für  Osteopathie

(Albershauser),  visant  à  évaluer  le  recoil  sternal  dans  l'amélioration  des  paramètres

spirométriques du poumon chez le fumeur.  Elle est  réalisée sur 24 patients fumeurs

répartis en un groupe test et un groupe témoin, inversés à une semaine d'écart. La non-

significativité est discutée en évoquant le fait que les patients aient continué à fumer

pendant l'étude, qu'une seule application du traitement ait été réalisée, que le retest des

patients  soit  immédiat  alors  qu'il  y  aurait  eu  nécessité  d'un  temps  d'intégration  du

traitement. Là encore, la qualité ligamentaire serait mise en jeu.

Il est à noter qu'un autre mémoire analysé ici étudie les effets du Recoil sur la capacité

respiratoire d'une population de fumeurs par la mesure du débit expiratoire de pointe (19),

et qu'il présente des résultats positifs significatifs. Le recoil y est appliqué en direction

des récessus pleuraux antérieurs. Cependant la faible taille de l'échantillon (huit patients

répartis en un groupe traitement, un groupe témoin) et les conditions d'expérimentation

différentes de ces deux mémoires ne permettent pas de comparer leurs résultats.

Les 11 autres études analysées pour l'efficacité technique présentent des effets positifs

significatifs.

Trois études référencées concernent l'efficacité des SMT évaluées par l'application d'un

Toggle-Recoil  cervical.  Elles  portent  sur  des  domaines  variés :  l'augmentation  de

l'amplitude de mobilité cervicale après la technique (Wittingham et Nilsson, DC MD

PhD, JMPT 2001)(12), l'influence de la technique sur les processus cognitifs mesurés par

le  temps  de  réaction  à  la  rotation  de  la  tête,  diminué  après  le  traitement  avec

augmentation de la taille du champ de vision (Kelly et Murphy DC PhD, Pilot Study,
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JMPT 2000)(16), l'influence des SMT sur les céphalées (Bronfort, Nilsson, Haas, méta-

analyse de 22 études, The Cochrane Collaboration 2009)(58).

Les  autres  études  présentant  des  résultats  significatifs  sont  des  mémoires  cliniques

ostéopathiques  et  chiropractiques.  Deux  évaluent  l'amélioration  de  la  capacité

respiratoire  après  un  recoil  sternal,  sur  une  population  de  fumeurs(19) et  sur  une

population  d'asthmatiques(17).  Les  autres  s'intéressent  à  des  domaines  d'application

variés, concernant aussi bien des effets locaux régionaux qu'à distance. Ces mémoires

étudient l'efficacité du recoil sternal visant à augmenter l'amplitude de mobilité cervicale

sur une population asymptomatique(20), l'efficacité du recoil sur les dysfonctions intra-

osseuses du tibia(22), la comparaison de l'efficacité de correction du thrust et du recoil sur

des dysfonctions sacrées(18), l'efficacité du toggle-recoil sur la mobilité sacro-iliaque et la

proprioception  des  ligaments  sacro-iliaques(14),  l'activation  neurovégétative

orthosympathique par toggle-recoil cervical, mesurée par modification de la température

corporelle(23).

La dernière étude analysée est une série de cinq cas évaluant la mobilité lombaire après

correction  pelvienne par  Toggle-Recoil  dans  le  cadre  des  SOT (J.  Hochman,  JMPT

2005)(57).

Enfin, E. Prat(52) nous signale l'efficacité du Recoil expérimenté sur plus de 20 ans de

pratique exclusive en cabinet, par des dizaines d'ostéopathes dans le monde. 

Ainsi,  le  Recoil  serait  une  technique  efficace  sur  des  domaines  d'application

extrêmement variés. Nous reviendrons sur ces effets et leurs explications possibles au

§5.3.

Cependant l'efficacité déduite de ces études est relative puisque 7 sur les 11 mentionnées

sont des mémoires. Ils sont donc à bas niveau de preuve, ainsi que la remarque d'Eric

Prat prise en compte en tant qu'avis d'expert.

Les conditions d'expérimentation et la diversité des domaines évalués rendent difficile

toute comparaison, donc toute conclusion fiable. Des études supplémentaires doivent

être menées, notamment en matière de recoil ostéopathique, les cinq études référencées

ayant pour objet d'étude les effets du toggle-recoil chiropractique.

Elles nous permettent cependant de dégager, via les structures anatomiques traitées avec

une relative efficacité, les champs d'application de la technique.

5.2.3 Indications : champs d'application de la technique :
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Comme on l'a vu précédemment, les domaines explorés par les études pour l'évaluation

des impacts thérapeutiques du Recoil sont extrêmement variables.

D'après ces études, on observe que l'effet d'un recoil seul peut avoir des répercussions à

la fois locales et à distance, sur la mobilité articulaire (cervicale, thoracique, lombaire ou

sacrée) ; sur les ligaments, plèvres et fascias thoraciques, et la capacité pulmonaire ; sur

les  fonctions  corticales  et  les  céphalées ;  sur  le  système  neurovégétatif  et  la

proprioception ;  sur  les  tissus  intra-osseux ;  et  enfin  sur  le  MRP et  l'homéostasie

globale.

Le Recoil serait donc indiqué sur l'ensemble de ces structures, aussi bien au niveau de

dysfonctions traumatiques aigües que de souffrances chroniques. 

J.  Peyrard(18) remarque  à  ce  sujet  une  efficacité  plus  importante  du  Recoil  sur  les

dysfonctions  physiologiques  comparé  au  HVLA,  plus  efficace  sur  les  dysfonctions

traumatiques.

Dans la littérature étudiée, on constate que, plus récemment, ce sont les ostéopathes qui

ont  étendu  ce  champ  d'application  aux  tissus  mous :  viscères,  fascias,  diaphragme,

parois vasculaires, tissus intra-osseux(2)-(5),(26)'(27). 

JP.  Barral(26),(27) propose ainsi  l'utilisation du Recoil  pour  les  viscères thoraciques  ou

abdominaux ainsi que leurs moyens d'attache : mésos, ligaments et épiploons, coupoles

diaphragmatiques.

Le recoil y aurait une visée similaire aux techniques viscérales fonctionnelles, en étant

plus  rapide  dans  un  premier  temps  et  permettant  de  débrouiller  un  schéma

dysfonctionnel complexe pour favoriser ensuite un abord fonctionnel, ou solliciter une

réaction réflexe viscéro-somatique(59). Il serait un moyen efficace pour réduire la tonicité

d'un spasme ou mobiliser les adhérences et fixations(5). 

Chauffour  et  Prat  dans  leurs  deuxième  et  troisième  ouvrages(3),(4),  ont  développé  le

Recoil pour l'adapter au système neurovégétatif et vasculaire, puis intra-osseux. L'étude

de R.  François(22) sur  les  dysfonctions  intra-osseuses  du tibia  en est  une  application

clinique avec une efficacité de 84% sur la correction des dysfonctions et 64% sur les

symptômes.

Cette extension de la technique permet par ailleurs de respecter la loi de l'artère énoncée

par Still en favorisant de meilleurs échanges du tissu en dysfonction avec le reste du

corps, et constitue un bon outil pour travailler à distance une zone inflammatoire.

Enfin, selon A. Gehin(9), tous les fascias du corps peuvent être traités par recoil, avec une

action à distance sur le schéma corporel via la biotenségrité et la posture.
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Ces applications indiqueraient en plus des propriétés d'action à distance du recoil, une

polyvalence quant à la structure susceptible d'être traitée.

Ainsi, le Recoil est une technique à la fois directe et indirecte, avec une action locale,

loco-régionale, corporelle globale. 

D'après les auteurs et articles étudiés, nous chercherons à déterminer quels mécanismes

d'action  physiologiques  permettraient  d'expliquer  cette  polyvalence.  Pour  cela,  nous

confronterons les différentes théories des auteurs utilisant le Recoil avec les données

anatomo-physiologiques récentes concernées par leurs hypothèses.

5. 3 Hypothèses sur les mécanismes d'action anatomo-physiologiques du 

Recoil et données anatomiques récentes     : vers une redécouverte de la 

technique     :

5. 3. 1 Effets neurologiques, mécano-transduction et effet piézo-

électrique ou streaming potentials, MRP :

Effet neurologique     :

Les auteurs du LMO(2)-(4) supposent une action du recoil sur les mécanorécepteurs de

Golgi, Ruffini et Pacini présents dans le tissu fascial. Cette hypothèse est reprise par R.

François(22) pour  expliquer  l'efficacité  de  son traitement  par  recoil  des  lésions  intra-

osseuses, et par les auteurs du SAT(49),(50) pour expliquer les entrées posturales globales

qui équilibrent le schéma corporel au niveau proprioceptif. J.P. Barral(59) parle également

d'un effet neurologique réflexe.

Les  organes tendineux de Golgi,  sensibles à  l'étirement des muscles  et  des tendons,

induiraient  un  relâchement  des  muscles  fixant  la  dysfonction  (réflexe  myotatique

inverse). Les récepteurs de Ruffini et Pacini, sensibles aux changements de pression et

de  vibration,  solliciteraient  une  rétroaction  musculaire  par  inhibition  de  l'activité

sympathique,  responsable  du  maintien  de  la  correction  acquise(2)-(4),(30).  Le  recoil

reprogrammerait  donc  le  schéma  proprioceptif  de  la  structure  en  dysfonction,  lui

assurant une fonction plus physiologique.

Cette physiologie est confirmée par les travaux d'Irvin Korr(57) qui l'utilise pour définir le

segment de facilitation au niveau de la dysfonction somatique (57)(pp 121-148) , et par R.

Schleip dans l'article « Fascial plasticity : a new neurobiological explanation » paru au

JMPT en 2003(30).
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Les mécano-récepteurs et la réaction neurologique lors d'une manipulation comme le

recoil  sont  également  étudiés  via  l'activation  somato-sensorielle  des  muscles  para-

spinaux par une méta-analyse de Pickar et Bolton (Journal of Electromyography and

Kinesiology,  2012)(31).  Leur  synthèse  tend  à  confirmer  ces  mécanismes  de

fonctionnement. 

Fig. 7 Tableau des mécanorécepteurs selon R. Schleip (JMPT 2003)(31)

Cette  régulation  neurologique  se  manifesterait  principalement  dans  les  systèmes

myofascial, articulaire et viscéral. Ce qui pourrait également expliquer l'effet régional

proprioceptif obtenu par R. Jacobs(14) sur le bassin après toggle-recoil sacro-iliaque.

D'autre part,  les effets  neurologiques du Recoil  sont  mis  en évidence par  les études

précédemment analysées. L' amélioration de la réponse corticale après un toggle-recoil a

été prouvée par Kelly et Murphy (JMPT 2010)(16)  par utilisation du réflexe de rotation de

tête.  Meisenbacher  et  al(23) ont  étudié  l'activation  neurovégétative  orthosympathique

après  manipulation par toggle-recoil  en mesurant  l'élévation de la  température para-

spinale.  L'étude  de  Pickar  et  Bolton  parue  au  Journal  of  Electromyography  and

Kinesiology(31) analyse  les  mécanismes  d'activation  somato-sensorielle  des  neurones

afférents au niveau des mécano-récepteurs para-spinaux suite aux SMT.

Ces effets neurologiques pourraient correspondre aux mécanismes mis en évidence par

R. Schleip(30), qui écrit à ce propos : « notre plus riche et plus important organe sensoriel

n'est pas l'oeil, l'oreille, la peau ou le système vestibulaire mais nos muscles avec leur

fascia  associé.  Notre  système nerveux central  reçoit  la  plus  grande partie  des  nerfs

sensitifs de nos tissus myofasciaux. »
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                  Mécano-transduction     :

Ce phénomène est évoqué par P. Chauffour et E. Prat(2)-(4), ainsi que R. François DO(22),

pour  expliquer  l'action  du  recoil  au  niveau  du  tissu  ostéo-cartilagineux,  lors  du

traitement intra-osseux. Les mécano-récepteurs et la mécano-transduction sont mis en

relation  par  P.  Le  Borgne  et  C.  Gossard(60) dans  leur  étude  sur les  « fondements

mécaniques  d'un  modèle  articulaire :  biomécanique,  mécano-biologie  et  mécano-

transduction ».

La mécano-transduction correspond à l'adaptation cellulaire à la contrainte mécanique

au  niveau  de  ses  composantes  chimiques.  Ingber,  lors  du  First  International  Fascia

Research Congress (Boston 2007)(61), met en évidence l'intégrine, protéine de surface et

récepteur  cellulaire  permettant  la  modification  des  composantes  biochimiques,

notamment les flux ioniques donc électriques, responsables de ces adaptations.

Ces  signaux  électriques  permettent  une  adaptation  rapide  de  la  cellule  aux facteurs

mécaniques de contrainte extérieure, ce qui permettrait d'expliquer l'action du recoil par

la mise en contrainte de ces éléments lors du traitement des tissus myofasciaux.

 S. Paoletti (Les fascias, 2002)(29), Pienta K., Coffey S. (Cellular Harmonic Information

transfer through a tissue tensegrity matrix system, 1991)(62) s'accordent à dire qu'en cas

de contrainte les modifications fasciales précèdent les modifications cartilagineuses. De

plus C. Chenu, (Innervation de l'os, Médecine/Sciences 2001)(63), précise que lors du

remodelage osseux le contrôle neuronal prime sur le vasculaire. Les fibres sensitives

étant principalement situées sur le périoste, directement sollicité par le recoil, c'est par

cette  voie qu'il  libérerait  les dysfonctions  intra-osseuses,  sur  les  plans neurologique,

vasculaire et fascial.

Le périoste semblerait ainsi être responsable de la réversibilité des dysfonctions intra-

osseuses.(2)-(4),(22)

D'autre part, Fabienne Allegro Rebora dans son mémoire publié au registre suisse des

ostéopathes(64), conclut que « par les phénomènes de mécano-transduction, l'os est un

véritable détecteur de l'environnement biomécanique, un récepteur sensoriel qui réagit

en  transformant  des  informations  mécaniques  en  informations  électriques  et  en  flux

liquidiens.  (…)  Le  Recoil  présente  toutes  les  caractéristiques  pour  agir  sur  le  tissu

osseux. »
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Fig. 8 Réalisation d'un Recoil sur une dysfonction intra-osseuse du tibia (approche du

LMO)(4),(22)

     Effet piézo-électrique et streaming potentials     :

Les  auteurs  du  LMO mentionnent  également  ces  effets  parmi  leurs  hypothèses  sur

l'action  physiologique  du  Recoil.  Il  s'agit  d'un  phénomène  physique  créant  une

dépolarisation élevée à la surface de structures cristallines soumises à des contraintes de

pression.

On peut assimiler les fibres collagène des tissus intra-osseux et fascial à des structures

semi-cristallines(2),(22), structure qui semble confirmée par la géométrie du tissu fascial

mis en évidence par Guimberteau(65).

Fukuda et Yasuda (On the piezo-electric effect in bone, J Physiol Soc., Japan 1957)(66)

furent les premiers à s'intéresser à la réponse piézo-électrique de l'os.

Ses propriétés sont à rapprocher de celles de la mécano-transduction et des « streaming

potentials », décrits par Ericksson(67), Duncan et Turner(68). Elle est présentée comme « la

différence  de  potentiel  qui  se  manifeste  aux  deux  extrémités  d'un  matériel  poreux

lorsqu'un liquide passe au travers. » Cette différence de potentiel  se créée lors de la

migration des liquides au niveau osseux, du côté opposé de l'application d'une contrainte

mécanique.

      Effets sur le MRP et l'homéostasie globale     :

Les effets physiologiques du Recoil sur l'homéostasie globale du corps via le MRP est

l'hypothèse mise en avant par J. Peyrard(18) pour expliquer l'efficacité plus importante du

65



recoil comparé au HVLA dans la correction des dysfonctions sacrées.

Cette hypothèse est également reprise par les auteurs du SAT(49),(50) pour expliquer l'effet

neurophysiologique  d'une  technique  unique  effectuée  sur  des  points-clés  du  rachis

(pivots de Littlejohn).

De  plus,  les  effets  du  recoil  sur  les  structures  fasciales,  permettant  de  corriger  des

dysfonctions entravant la vascularisation, favorisent l'homéostasie en appliquant la loi

de l'artère stillienne.

En  modifiant  les  tensions  fasciales,  le  Recoil  modifie  également  l'équilibre  des

membranes de tension réciproque vectrices du MRP(69).

Chauffour  et  Prat  considèrent  le  MRP comme  la  somme  des  biorythmes  artériels,

lymphatiques, respiratoires, céphalo-rachidiens et viscéraux, perceptible par la main de

l'ostéopathe(2).

Ils  indiquent  que la  technique  de  Recoil  doit  être  synchronisée  à  ces  rythmes  pour

optimiser la mise en tension contre la résistance tissulaire, et pour obtenir une résonance

sur « l'ensemble des rythmes énergétiques de l'organisme »(2).

Ainsi, via l'ensemble des effets neurophysiologiques sur lesquels peut agir le recoil, on

aurait  une action à  toutes les  échelles,  de la  cellule  au schéma corporel  global,  qui

justifierait l'influence de la technique sur l'homéostasie.

5. 3. 2 De la cellule au schéma corporel : hypothèses d'action du recoil sur le

fascia et la biotenségrité :

Le Recoil et la biotenségrité, de la cellule au schéma corporel via l'étude du fascia, ont 

été mis en relation par le professeur S. Levin MD, spécialiste de la tenségrité appliquée 

à la biomécanique, créateur du concept de biotenségrité, et A. Gehin D.O, qui a repris 

ces données pour les appliquer à l'ostéopathie. Leurs travaux(9) les ont amenés au choix 

du Recoil comme une des techniques privilégiées pour agir sur ces structures. Leurs 

références anatomiques et biomécaniques nous ont permis d'étendre les hypothèses de 

mécanisme de fonctionnement indirect du recoil, via les études actuelles sur la 

biotenségrité à différentes échelles corporelles et sur le fascia, qui fondent une nouvelle 

conception plus dynamique de l'anatomie en accord avec l'approche globale du corps 

par les ostéopathes.
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Recoil et biotenségrité     : hypothèse d'action microscopique cellulaire (Ingber, 

Guimberteau, Cañadas, INSERM)     :

La biomécanique cellulaire étudiée par D. Ingber(61) et P. Cañadas(70), évoquée par A.

Gehin dans son ouvrage « Concept de tenségrité en ostéopathie »(9), met en évidence le

rôle des facteurs mécaniques sur la morphologie, la structure et la fonction cellulaires.

Leur équilibre jouerait ainsi un rôle majeur dans la croissance, la différenciation et la

polarité  cellulaires  (Ingber  et  Al,  1986)(72).  D'après  Thomine  et  al  (1996)(73),  la

modification des  forces  mécaniques qui  s'exercent  sur  la  cellule  peut  provoquer  des

changements  significatifs  de  la  morphologie  cellulaire,  de  l'organisation  du

cytosquelette  et  de  la  matrice  extra-cellulaire.  Le  Recoil  pourrait  donc  y  avoir  un

impact.

Ceci explique ce qu'on a pu entrevoir précédemment avec les propriétés de l'intégrine au

niveau de la mécano-transduction(61). Ces notions sont également à mettre en relation

avec celles de tenségrité (= tensional integrity) définie par R. B. Fuller(71). 

Elles sont reprises par P. Cañadas(73) et définies comme des « systèmes réticulés spatiaux

auto-contraints, constitués d'éléments quasi-rigides isolés et comprimés par un réseau

continu et pré-tendu d'éléments hyperélastiques. »

La tenségrité permettrait ainsi de modéliser l'importance des propriétés visco-élastiques

dans  l'architecture  cellulaire,  soumise  à  des  contraintes  mécaniques  internes  mais

également  externes,  permanentes  comme  la  gravité  ou  ponctuelles  comme  une

technique de Recoil.

Au  niveau  de  la  cellule,  la  rigidité  augmente  non-linéairement  avec  la  contrainte

appliquée. Elle est également fonction de ces éléments visco-élastiques sur lequel agit le

recoil, puisqu'elle dépend de l'état de tension interne du cytosquelette et des moyens

d'attache de la cellule à la matrice extra-cellulaire.

Ces propriétés ont été mises en évidence par l'équipe de biomécanique respiratoire et

cellulaire  de  l'unité  INSERM  U492(74),  en  développant  la  technique  de

magnétocytométrie permettant de tester des cellules sous contrainte mécanique. Elles

permettent d'étudier le comportement dynamique de la cellule et de prendre en compte

les propriétés des réseaux filamenteux du cytosquelette dans le cadre des notions de

tenségrité appliquées à la biologie.

A l'échelle  microscopique,  ce  sont  ces  propriétés  qui  fonderont  les  caractéristiques

d'élasticité des tissus, et donc des structures traitées par le Recoil à différents niveaux.

Ces propriétés formeront les ressources naturelles du corps, via lesquelles s'exercera sa

propre auto-régulation lors de l'application d'une technique de Recoil.

67



Recoil et biotenségrité : hypothèse d'action macroscopique fasciale (Guimberteau, 

Levin, Gehin)

Selon A. Gehin D. O., « tout système de tenségrité se stabilise (…) par la répartition et 

l'équilibre des contraintes mécaniques dans la totalité de sa structure. (…) Le corps 

humain est surtout son système conjonctif ». (9)(p. 30)

Fig. 9  Image endoscopique du fascia obtenue par le Dr J.C. Guimberteau(75)

A l'échelle  macroscopique,  c'est  le  chirurgien  français  Guimberteau(65) qui  met  en

évidence  la  structure  continue,  élastique,  tri-dimensionnelle  du  fascia,  qui  permet

d'assimiler les principes architecturaux de tenségrité à la biologie humaine. A l'aide de

vidéos  réalisées  par  endoscopie,  il  donne  à  voir  l'enchevêtrement  de  filaments

constituant le fascia à différentes échelles de densité du corps, du plus dense (l'os) au

moins dense (le sang), développés à partir du mésoblaste.

Le fascia constituera ainsi, par des propriétés plastiques de reconstitution dynamique, de

soutien du tissu musculaire ainsi que du réseau vasculo-nerveux, cet élément de pré-

tension aux propriétés élastiques qui fondera la tenségrité que A. Gehin et  S. Levin

appliqueront à l'ostéopathie via le Recoil. Cependant pour eux, il n'appartient pas pour

autant aux techniques de fascia telle que les ostéopathes les décrivent. La technique

s'adresse simplement au fascia,  et  consiste à « utiliser le rôle fonctionnel [des fibres

fasciales], en se servant de leurs qualités tissulaires intrinsèques d'auto-ajustement aux

contraintes qui les sollicitent, dans le réseau prétendu de leur synergie, qui s'inscrit lui-

même  dans  l'équilibre  général  de  la  forme  du  corps  qu'il  maintient,  stabilise  et

équilibre. » (9)(p.30)

Dans ce cadre qui reconsidère l'anatomie comme une matrice déformable d'éléments
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visco-élastiques en pré-tension continue, l'hypothèse de l'impact du recoil sur l'élasticité

de ces structures, au moment de l'application et à long terme, local et à distance, se

justifie.  La vibration transmise par la technique aux tissus modifierait l'équilibre des

tensions et donc l'architecture globale de la structure corporelle impliquée.

Les propos de Guimberteau(75) lors de la découverte et de l'étude du fascia tendent à

confirmer cette conception : « la notion d'équilibre des forces au sein de la structure est

incontournable. Les éléments doivent être pré-contraints et la stabilisation doit être un

équilibre entre forces opposées de tension et de compression, ce qui permet de conserver

forme, solidité, adaptabilité multi-directionnelle et indépendance vis à vis de la gravité.

Toutes les structures de l'architecture réparties dans l'espace sont donc réactives à la

moindre tension accrue sur l'un des éléments et transmise à tous les éléments même

éloignés. Toute compression locale change la tension globale. »

Ceci permet d'enrichir l'hypothèse de fonctionnement du Recoil de manière indirecte.

L'influence du Recoil dans ce cas serait double : son application sur les tissus (ou à

différentes  densités  de  fascia)  aurait  une  première  influence  directe  via  la  mise  en

compression, directe, structurelle et liée à la force de l'opérateur (cf §5.1). La deuxième

influence serait liée à la propagation de la vibration transmise lors du relâchement, via

ce système continu prétendu que constitue le fascia, responsable du maintien du schéma

corporel  via  la  synergie  des  éléments  musculaires  et  myofasciaux

agonistes/antagonistes.

Ceci souscrit aux principes fondateurs de l'ostéopathie d'interaction structure/fonction et

d'auto-guérison, ainsi qu'à celui de l'unité du corps à tous les niveaux.

Cette  action  permettrait  également  d'expliquer  comment  le  Recoil  peut  traiter  des

structures comme les artères, soit en direct(2),(3), soit en libérant le complexe myo-fascial

qui comprime l'artère sur l'une de ses voies de passage (comme décrit par A.T. Still lors

de la réalisation des premiers recoils)(1),(3). Ainsi est respectée la « loi de l'artère », soit le

fait que la bonne santé des structures corporelles dépende directement de leur bonne

vascularisation.

Ces hypothèses permettraient enfin d'expliquer l'efficacité  du recoil  observée sur les

études  cliniques  recueillies  pour  ce  mémoire,  et  en  justifient  également  les  effets

physiologiques et  cliniques si variables. Le fascia serait  la seule structure corporelle

dont les propriétés pourraient expliquer des effets cliniques si globaux. L'impact de la

technique serait répercuté à la fois sur la biochimie cellulaire (D. Ingber, P. Cañadas), ce

qui confirmerait les hypothèses précédentes des auteurs sur l'influence sur l'homéostasie,
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et  sur  le  schéma  corporel  global  via  les  tensions  fasciales  mécaniques  (J.  C.

Guimberteau, A. Gehin, S. Levin).

5. 4  Biais du mémoire, applications à la recherche et à l'enseignement     :

Les conclusions de notre étude visant à définir le Recoil sous ses différents aspects sont

à nuancer du fait de la documentation scientifique restreinte que nous avons pu obtenir

sur cette technique.

Il n'existe aucun article référencé concernant un Recoil ostéopathique. Pour les besoins

du mémoire,  il  a donc fallu étendre le champs des recherches au Toggle-Recoil  des

chiropracteurs.

Or  ces  deux techniques,  assimilées  dans  notre  étude,  ont  en  réalité  des  réalisations

pratiques  et  des  champs  d'application  relativement  différents,  les  ostéopathes  ayant

notamment étendu l'utilisation du Recoil aux tissus mous.

Les études cliniques concernant les recoils ostéopathiques étaient des mémoires, à bas

niveau de preuve, ce qui constitue un autre biais pour l'étude. 

Les concepts historiques et les applications récentes du Recoil ostéopathique ont fait

l'objet d'un plus grand nombre d'ouvrages, mais il s'agit de littérature grise, là encore à

bas niveau de preuve.

Le faible taux de réponse des écoles d'ostéopathie a diminué l'impact de la comparaison

menée sur l'enseignement du Recoil dans les différents établissements.

D'autre  part  la  variabilité  des  effets  cliniques  étudiés  par  l'utilisation  du  Recoil,  de

l'articulaire au neurovégétatif en passant par les viscères médiastinaux, a rendu difficile

les  comparaisons  et  la  mise en relation directe  des  études,  bien que cela  ait  permis

d'ouvrir sur une conception élargie du Recoil.

Enfin sur les mécanismes réels de fonctionnement du Recoil, sur sa physiologie propre,

aucune étude scientifique n'a été menée. Pour ne pas nous restreindre au recensement

des hypothèses émises par les auteurs utilisant le Recoil, nous avons tenté de mettre les

théories  en  relation  entre  elles  et  avec  des  articles  référencés  récents  évoqués  par

d'autres  auteurs  analysés  dans  ce  mémoire,  en  fonction  de  la  structure  anatomique,

physiologique ou biomécanique ciblée. Cependant il ne s'agit en aucun cas d'une étude

prouvant ces effets, et nous ne pouvons là encore ne nous en tenir qu'à des hypothèses,

du fait du manque d'études scientifiques sur ce sujet.

Les  perspectives  potentielles  de  ce  mémoire  pourraient  donc  être,  par  des  études

cliniques, de tenter de démontrer l'une des actions indirectes du recoil évoquées, ou de
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modéliser la technique biomécaniquement dans le but d'établir des liens fiables entre le

Recoil et les données récentes sur le fascia et la biotenségrité. Ceci pourrait permettre

une redécouverte de la technique et de ses effets.

Enfin, sur le plan pédagogique, cette étude de recherche bibliographique a été menée

pour faire le point sur le Recoil à l'heure actuelle et mieux connaître cette technique

systématiquement enseignée et pratiquée mais peu expliquée. Malgré son faible niveau

de  preuve,  nous  espérons  que  ce  travail  profitera  aux  autres  étudiants  dans  leur

connaissance et leur utilisation du Recoil.
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Conclusion     :

Au final, d'après les différents aspects du Recoil présentés dans les données analysées,

nous pouvons répondre à la problématique posée initialement et conclure que le Recoil

est bien une technique structurelle directe, autant dans son évolution historique que dans

ses critères de mise en place. Cependant cette affirmation est partielle : elle considère

uniquement la première partie de la mise en place de la technique, et ne prend pas en

compte les champs d'application de la technique et ses indications, différents de ceux

des techniques directes. La seconde partie de la technique constitue le rebond, soit la

réaction élastique du corps au relâchement brutal de sa mise en compression. Elle se

propage à distance, ce qui est mis en évidence par les champs d'application multiples

explorés par les études cliniques évaluant le Recoil.

Cette  seconde  partie  a  été  étudiée  via  des  mécanismes  biomécaniques,

neurophysiologiques, sur le fascia et la biotenségrité à toutes les échelles du corps, en

lien  avec  les  théories  des  auteurs.   Elle  correspondrait  au  fonctionnement  d'une

technique indirecte, et utilise pour seul vecteur les propriétés de retour élastique des

structures sollicitées.  Cette réaction est donc très vaste et très variable.

Cependant le manque d'études scientifiques méthodologiquement fiables faisant le lien

entre la théorie et les effets anatomo-physiologiques de cette technique nous restreignent

à de simples hypothèses.

Si ces relations étaient prouvées scientifiquement, elles permettraient une redécouverte

du Recoil en accord avec l'intention de traitement initialement décrite par les auteurs,

pour le bénéfice des patients et dans l'optique d'une compréhension toujours plus précise

de la pratique ostéopathique.
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ANNEXES : 

ANNEXE 1. Mail de Eric PRAT D.O. MROF

• re: mémoire recoil
• Reçu le 20 janvier 2013 à 11:43
• 19 Ko

De : 
[Mail Eric Prat]

A : 
[Mail Sandra Delval]

« Bonjour Sandra, 

 

Le recoil est un sujet particulièrement intéressant à traiter. Je pense que, en lisant 
attentivement  les 3 ouvrages que nous avons écrits vous aurez beaucoup 
d'informations (elles sont cependant disséminées dans différents chapitres des livres en 
question).

Portez une attention particulière à la remarquable préface de Steve Paulus de notre livre 
sur les artères (Steve a appris le recoil en 1982 de Rolland Miller) qui retrace l'histoire 
du recoil à partir de Still. Vous pouvez aussi le contacter de ma part 
à osteopatichistory@gmail.com pour en savoir plus.

Il faut aussi savoir que le recoil tel que nous le pratiquons avec le Lien Mécanique 
Ostéopathique a sa propre histoire puisqu'il a été développé par Paul Chauffour. Lire à 
ce sujet l'interview de Paul réalisée par Hélène Loiselle sur "la petite histoire du Lien 
Mécanique" et publiée dans la dernière revue du CEO "l'Ostéopathie ...précisément".

Soyons clair : Paul Chauffour n'a pas "inventé" la technique recoil mais l'a 
(re)découverte et nous l'avons ensuite développée d'une façon extensive puisque validée 
par plus de 20 ans de pratique exclusive en cabinet par des dizaines d'ostéopathes dans 
le monde (qui n'utilisent pas d'autres techniques ostéopathiques que le recoil).

Il y a aussi un ostéopathe norvégien, Christian Fossum, qui aurait appris le recoil d'un 
vieil ostéopathe anglais l'ayant lui-même appris de Littlejohn?! Il serait intéressant de 
contacter Christian Fossum (Steve Paulus doit avoir ses coordonnées e-mail) pour en 
savoir plus...

Par ailleurs, il faut bien comprendre que le toggle-recoil des chiroprateurs n'est pas 
similaire au recoil que nous utilisons (même si cette technique a pu, au départ, inspirer 
Paul dans son élaboration du recoil).

Jean-Pierre Barral parle parfois du recoil mais il est sur que c'est Paul qui le lui a 
montré. Ce serait bien quand même de contacter Jean-Pierre car il a peut-être des 
informations que je ne connais pas à ce sujet. 

Il vous faut faire une recherche objective sur différentes sources pour aborder le sujet !

Evitez les à-priori comme "le recoil a une action sur le neuro-végétatif". Le recoil reste 
une technique ostéopathique dont l'action n'est efficace qu'en fonction d'un diagnostic 
ostéopathique juste. C'est plus la nature de la lésion ostéopathique traitée qui donnera 
une réponse neuro-végétative ou pas.
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"Le recoil se situerai au carrefour du fonctionnel et du structurel" est aussi une 
affirmation discutable, même si peut-être finalement juste!? Fondamentalement, à mon 
avis, le recoil est une technique structurelle (douce). Ce n'est qu'avec un certain niveau 
d'expérience et de maîtrise (que je n'ai pas encore atteint) que la différence entre 
techniques structurelle et fonctionnelle doit s'estomper du fait de la grande subtilité du 
geste...

Bon courage pour votre travail et n'hésitez pas à me tenir au courant du résultat de vos 
recherches. 

Bien cordialement, 

Eric Prat »

 NB :  Steve  Paulus  et  Christian  Fossum  n'ont  pu  être  contactés  malgré  plusieurs

tentatives.

ANNEXE 2. Mail de Jean-Pierre BARRAL D.O. MROF

• Re: mémoire sur le Recoil - contact suggéré par Eric Prat
• Reçu le 11 février 2013 à 16:47
• 10 Ko

De : 
[Mail J.P. Barral]

A : 
[Mail Sandra Delval]

 
«Bonjour Sandra,

hélas je n'ai rien sur le recoil et de plus je ne l'utilise pas beaucoup, essaie d'émettre des 

hypothèses en partant de tous les réflexes connus, car la rapidité de l'effet montre bien 

que c'est un réflexe,

bon courage, cordialement,

JP Barral»
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ANNEXE 3. Mail et/ou questionnaire téléphonique transmis aux écoles 
d'ostéopathie suivantes (agréées en 2007)     :

Atman Sophia Antipolis
CEESO Lyon
Cido St Etienne
COE Cergy-Pontoise
COP Marseille
CSO Toulouse
ESO Marne-la-Vallée
IDHEO Nantes
ITO Toulouse
ISO Lyon Limonest
Ostéobio Cachan

« Bonjour,

Je suis étudiante en fin de cursus en ostéopathie au CEESO Lyon et je me permets de 
vous contacter suite à notre entretien téléphonique. 
Je réalise un mémoire sur la technique de Recoil et dans ce cadre, je cherche à connaître 
les modalités d'enseignement de cette technique dans les autres écoles d'ostéopathie. 
Accepteriez-vous de répondre à mes questions concernant votre enseignement sur ce 
sujet ?

Voici les informations que je recherche :
1. Le Recoil est-il enseigné dans votre école ?
2. Si oui, dans quelle matière ? 
3. En quelle année est-il enseigné ?
4. Quel volume horaire lui est consacré ?
5. Ce cours est-il exclusivement pratique ou comporte-t-il une partie théorique, 
concernant le mode de fonctionnement du Recoil ?

Je vous remercie par avance de toutes les informations que vous voudrez bien me 
fournir.

Cordialement,

Sandra DELVAL. »
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ABSTRACT
Title     : The Recoil is a manual technique, sometimes assimilated to the Toggle-Recoil of 
chiropractors, daily used by osteopaths. If its clinical efficiency is admitted, the way it 
works, its physiology and mecanism, are not yet well-known. Thus it seemed pertinent 
to define more precisely this technique in order to understand always better our 
technical effects on our patients.The main objective of this study is to make an 
inventory of  the knowledge about Recoil so far.
Hypothesis : Is the Recoil technique at the intersection of several osteopathic 
disciplines ?

Materials and Method : The literature used is derived from databases, scientific 
reviews, mainly chiropractics, books of osteopathy and master's thesis. The recent 
medical researches about anatomy, neurology, biotensegrity and fascia are also taken 
into account. Data were studied and organized in three parts : history of the technique 
and its principles, its practical application and efficiency, it's modes of action.

Conclusion : Historically, the principles of the chiropractic and osteopathic techniques 
of Recoil were nearly the same. It has evolved as a structural technique adressing to 
joints but also to soft tissues, visceral structures or arteries, fascia and corporeal pattern, 
using the structures' elastic reaction. So that it comes also to indirect or fascial 
techniques. With the new researches of science about anatomy and biotensegrity, the 
Recoil technique's effects may be rediscovered in the next years.
Key words : toggle-recoil, recoil and osteopathy, recoil and chiropractics, recoil and 
fascia, recoil and spinal manipulative techniques.

RESUME
Introduction : Le Recoil, technique manuelle ostéopathique parfois assimilée au Toggle
ou  au  Toggle-Recoil  des  chiropracteurs,  est  employé  quotidiennement  par  nombre
d'ostéopathes.  Si  plusieurs  articles  scientifiques  chiropractiques  ou  études  cliniques
ostéopathiques  s'attachent  à  démontrer  cette  efficacité,  le  mécanisme  de  son
fonctionnement  et  les  structures  exactes  sur  lesquelles  il  s'exerce  sont  encore  mal
connus. C'est pourquoi il nous a semblé pertinent, en vue d'une connaissance toujours
plus approfondie des traitements régulièrement appliqués à nos patients en ostéopathie,
de tenter de mieux définir cette technique, ses mécanismes et indications.
Problématique : Le Recoil est-il exclusivement une technique structurelle ?

Matériel  et  méthodes :  La  littérature  utilisée  provient  de  bases  de  données
scientifiques, revues référencées, ouvrages ostéopathiques et chiropractiques, mémoires
ou thèses. Les récentes recherches en anatomie, neurologie, biotenségrité et fascia sont
également prises en compte.  Les données ont été analysées puis regroupées en trois
parties : historique et principes de la technique, indications et efficacité, mécanismes
d'action.

Conclusion : Historiquement, les principes chiropractiques et ostéopathiques du Recoil
sont semblables. Ils ont évolué en une technique structurelle adressée aux articulations,
mais  également  aux tissus  mous,  viscères et  artères,  fascia  et  schéma corporel.  Son
mécanisme pourrait alors être assimilé aux techniques indirectes ou fasciales. La mise
en  relation  de  son fonctionnement  avec  les  récentes  recherches  sur  l'anatomie  et  la
biotenségrité pourraient amener à reconsidérer cette technique et ses effets.
Mots-clés :  toggle-recoil,  recoil et  ostéopathie, recoil  et chiropraxie,  recoil  et fascia,
recoil et techniques de manipulation spinale.
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