
Introduction

Depuis environ une décennie, le concept Mulligan a été
intégré en Allemagne dans l’approche de la thérapie
manuelle et le premier cours de base a eu lieu en Suisse
romande en 2007. Dans les pays anglophones, comme
la Nouvelle-Zélande, l’Australie et l’Angleterre, le
concept Mulligan fait déjà partie intégrante de la for-
mation en kinésithérapie. Il en est resté ainsi jusqu’à
aujourd’hui.

Le fondateur du concept, le physiothérapeute Brian
Mulligan (figure 1), est originaire de Wellington (Nou-
velle-Zélande) et est membre honoraire de la New Zea-
land Society of Physiotherapist. Jusqu’il y a quelques
années, il travaillait encore toujours dans son propre
cabinet, à Wellington. Pour l’instant, il agit comme
consultant et donne encore quelques cours en Nou-
velle-Zélande et en Amérique. Mulligan, qui s’est pas-
sionné pour la thérapie manuelle depuis le début des
années soixante, comprend ses techniques et idées en

tant que complément de la thérapie manuelle. Le
concept comprend des techniques thérapeutiques ma-
nuelles pour la colonne vertébrale et les articulations
des extrémités. Brian Mulligan a découvert par hasard
la Mobilisation With Movement (MWM) au début des
années 1980 en traitant un patient qui s’était blessé un
doigt en jouant au basket-ball. Son articulation inter-
phalangienne était gonflée et hypomobile. Selon Mul-
ligan : « Le résultat obtenu par les MWM était étonnant : pen-
dant que le patient mobilisait activement son doigt, je
maintenais une translation latérale de l’articulation – et le pa-
tient a pu immédiatement bouger son doigt sans douleur. Les
traitements antérieurs, par traction et mobilisation, n’avaient
pas eu d’effets, de même que les ultrasons ou la glace. Je n’ai
pu m’expliquer cette efficacité qu’en envisageant qu’il devait
y avoir un petit défaut de positionnement au sein de l’articu-
lation. Et comme il a été corrigé, l’articulation a pu fonction-
ner à nouveau normalement. J’ai utilisé cette hypothèse
comme base pour développer des routines d’examen et de trai-
tement pour tout le système musculo-squelettique. Mon expli-
cation de l’effet des MWM est simple, et je sais que d’autres
facteurs jouent un rôle. Ceux-ci seront mis en évidence au fil
du temps ».
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En Allemagne, et plus généralement en Europe, de plus 
en plus de thérapeutes apprécient le concept Mulligan comme
complément de leurs pratiques thérapeutiques quotidiennes. 
La formation est standardisée et ne s’adresse qu’à des
professionnels.
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Figure 1. Brian
Mulligan, fondateur du
Mulligan-Concepts.

« Mulligan comprend ses techniques et idées en tant
que complément de la thérapie manuelle.. »
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NAG, SNAG et MWM

Les principales indications d’un traitement selon Mul-
ligan sont essentiellement les mouvements limités par
la douleur. L’objectif thérapeutique consiste en une
augmentation de l’amplitude articulaire et une réduc-
tion de la douleur.
Bien que la plupart du temps la bonne exécution d’une
technique dépende de l’expérience et de la fréquence
des soins afin d’obtenir une amélioration sensible, le
principe thérapeutique est simple et peut s’appliquer à
presque chaque articulation. Le concept Mulligan de
Mobilisation With Movement (mobilisation avec mou-
vement) est documenté depuis le début des années
1990 [1]. Ici, le thérapeute effectue dans l’articulation
un glissement passif maintenu, tandis que le patient
mobilise activement son extrémité dans la direction du
mouvement limité précédemment par la douleur. Si ces
techniques sont effectuées aux extrémités, Mulligan
parle de MWM.
Une mobilisation avec mouvement de la colonne ver-
tébrale est par contre appelée SNAG, Natural Apophy-
seal Sustained Glide (glissement apophysaire naturel
soutenu).
Outre ces deux techniques, il y a le NAG, Natural Apo-
physeal Glides (glissement apophysaire naturel). Il s’agit
de pures techniques de mobilisation. Elles s’appliquent
en particulier à la colonne cervicale inférieure et à la
colonne dorsale supérieure lorsque la limitation
concerne plusieurs segments et plusieurs directions de
mouvement.

Principes

Le concept Mulligan est une approche axée essentielle-
ment sur la clinique, c’est-à-dire que le thérapeute se
laisse guider par la représentation des plaintes du pa-
tient. Les principes biomécaniques et les structures bles-
sées sont placés un peu en retrait.
En règle générale, les glissements effectués par les thé-
rapeutes sont réalisés parallèlement au plan de traite-
ment. L’avantage est évident : une compression des sur-
faces articulaires est ainsi évitée. Certes, le thérapeute
se rallie aux principes décrits, entre autres, par Kalten-
born (par exemple la règle convexe-concave), mais son
action est principalement guidée par la présentation cli-
nique du patient.
En d’autres termes, la direction dans laquelle le théra-
peute mobilise passivement une articulation dépend se-
lon le concept Mulligan d’un seul principe : l’absence
de douleur. La direction du glissement est donc indé-

pendante de lois biomécaniques – un défi pour les thé-
rapeutes manuels.

Recherche scientifique

La recherche clinique joue au sein du concept Mulligan
un rôle de plus en plus important. Cela consista, dans
le passé, principalement à apporter la preuve scientifi-
que de l’efficacité de certaines techniques. Une partie
des recettes de cours est versée au fonds pour la recher-
che des instructeurs de l’association MCTA (encadré 1).
Dernièrement, une partie de ce fonds a permis la réa-
lisation de certains projets de recherche en Australie et
en Nouvelle-Zélande. En outre, les kinésithérapeutes
allemands peuvent obtenir une aide financière pour des
projets d’études directement en rapport avec le concept
Mulligan.
Une étude de Konstantinou et al. [2] en Grande-Bre-
tagne, par exemple, a montré que plus de 50 % des ki-
nésithérapeutes du Royaume-Uni utilisent les MWM
au moins une fois par semaine dans la pratique. 61,9 %
de ces thérapeutes utilisent les SNAG pour des maux
de dos d’origine mécanique. Reste à espérer que le
concept Mulligan se diffusera en Allemagne et en Eu-
rope de la même façon que dans les pays anglo-améri-
cains et qu’il bénéficiera de la même reconnaissance.

Études cliniques 
et exemples de traitements

La WCPT (World Conference of Physical Therapy) a souli-
gné dans une déclaration de 2003 que les kinésithéra-
peutes ne devraient administrer aux patients que des
mesures qui ont démontré un effet ; on parle de phy-
siothérapie basée sur des preuves (EBP).

La Mulligan Concept Teachers Association (MCTA) a été fon-
dée en 1995. Il s’agit d’une association internationale regrou-
pant tous les enseignants Mulligan. Actuellement, 43 instruc-
teurs de 16 pays di f férents sont accrédités par cette
association.
L’objectif de la MCTA est de diffuser toujours plus largement
les idées et le concept Mulligan. Chaque enseignant est kiné-
sithérapeute et possède une accréditation reconnue interna-
tionalement en thérapie manuelle (IFOMT). Cette exigence ga-
r a n t i t  u n  s t a n d a r d  é l e v é  d e  f o r m a t i o n  p o u r  l e s
kinésithérapeutes intéressés à ce concept.
En Allemagne, trois instructeurs sont actuellement en activité
et proposent en moyenne 50 cours dans ce pays.

E N C A D R É  1 .  L A  M U L L I G A N  C O N C E P T

T E A C H E R S  A S S O C I A T I O N  ( M C T A ) .

« Les principales indications d’un traitement selon
Mulligan sont essentiellement les mouvements limités
par la douleur. »



Voici quelques-unes des études cliniques que l’on
trouve dans la littérature et qui font référence au
concept Mulligan. Elles fournissent par la même occa-
sion au lecteur des exemples de traitements.
L’hypothèse de Mulligan d’une erreur de positionne-
ment a pu être prouvée par des chercheurs américains
[3] pour la première fois dans une étude réalisée en
2007. Ils ont comparé la position du péroné chez des
patients atteints de traumatismes en inversion répétés
avec des sujets sains. Il s’est ainsi avéré que le péroné,
chez les patients atteints de traumatismes subaigus de
l’articulation tibio-astragalienne subit un déplacement
antérieur significatif. Une mobilisation postérieure du
péroné est donc logique (figure 2 et 3).

Le Straigt-Leg-Raise (SLR) est un indicateur valide pour
déterminer l’ampleur des atteintes lors de maux de dos
non spécifiques. Dans une étude personnelle [4], nous
avons examiné l’efficacité de la technique en traction

avec SLR selon Mulligan pour augmenter l’amplitude
libre de douleur du SLR chez des patients ayant des
douleurs lombaires et dans la cuisse. Les résultats ont
montré que l’amplitude du mouvement s’est améliorée
en moyenne de 10,6°. Les kinésithérapeutes qui sou-
haitent obtenir une amélioration du SLR chez leurs pa-
tients (amélioration des activités de la vie quotidienne),
peuvent donc considérer cette technique comme très
utile dans leur pratique clinique quotidienne (figure 4).
Bisset et al. [5] ont comparé une mobilisation avec
mouvement (MWM) et des exercices avec une injec-
tion de corticostéroïdes ainsi qu’avec un groupe de
contrôle chez des patients atteints de ce qu’on appelle
communément une épicondylite. Les participants
avaient entre 18 et 65 ans et souffraient d’une épicon-
dylite depuis au moins 6 semaines. Le suivi s’est étendu
au total sur 1 an. Les résultats sont très prometteurs
pour les kinésithérapeutes. Il est vrai que les résultats
obtenus par les patients ayant reçu une injection de cor-
ticoïdes ont été supérieurs à ceux des deux autres grou-
pes dans les six premières semaines, mais ce résultat
s’est complètement inversé ensuite. Les patients ayant
bénéficié de physiothérapie musculo-squelettique (MP)
ont obtenus des résultats nettement meilleurs à long
terme (moins d’antalgiques, moins de récidives) (fi-
gure 5).
Des chercheurs de Taiwan [6] ont examiné dans une
étude trois techniques de mobilisation pour le traite-
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Figure 2. Rapport du
péroné et du tibia en cm.

Figure 4. Technique de
MTSLR.

Figure 5. Traitement de
l’épicondylite avec une
sangle de fixation.

Figure 3. Traitement du traumatisme en inversion de la tibio-
astragalienne.

« Le concept Mulligan est une approche axée
essentiellement sur la clinique : le thérapeute se laisse
guider par les plaintes du patient. Les principes
biomécaniques sont placés en retrait. »
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ment d’épaule gelée. Ils ont comparé une mobilisation
en fin de course, « End-Range Mobilisation » (ERM), avec
une mobilisation en course moyenne, « Mid-Range Mo-
bilisation » (MRM), ainsi qu’une mobilisation avec
mouvement (MWM), telle que préconisée par Brian
Mulligan. Les résultats ont montré une amélioration
chez tous les patients au cours de la première période
de 12 semaines. Mais ces améliorations ne se sont mon-
trées statistiquement significatives que pour les groupes
ayant bénéficié d’ERM et de MWM. En outre, la mobi-
lisation avec mouvement a corrigé le rythme scapulo-
huméral de façon significativement meilleure qu’avec
la mobilisation en fin de course (figure 6).
Dans une étude non encore publiée, Reid et al. [7] ont
étudié l’influence du traitement avec un SNAG à la co-
lonne cervicale sur des patients souffrant de vertiges
cervicogènes. Dans un essai randomisé contrôlé, 34 pa-
tients ont été répartis en deux groupes. Un groupe a
reçu le traitement selon Mulligan, l’autre groupe a reçu
un traitement placebo par laser (l’appareil n’était pas
enclenché). Le nombre de séances a varié de 4 à 6. Les
résultats (directement après le traitement, après 6 et
après12 semaines) ont montré une réduction significa-
tive des vertiges, une réduction de la fréquence des ver-
tiges, une diminution des douleurs cervicales, ainsi
qu’une amélioration de la mobilité dans le groupe
SNAG par rapport au groupe témoin (figure 7).

Formation

Une formation achevée en kinésithérapie ou des étu-
des en médecine humaine sont les conditions préala-
bles pour participer à un cours de base Mulligan. En rè-
gle générale, aucune connaissance préalable en
thérapie manuelle n’est nécessaire, mais une connais-
sance de base d’autres concepts (par exemple, Mait-

land, McKenzie et Kaltenborn-Evjenth) représente un
plus pour une meilleure compréhension du concept
Mulligan.

En Allemagne, le programme se compose d’un cours de
base de 3 jours, et d’un cours avancé de 3 jours égale-
ment. Les deux cours peuvent être suivis sans intervalle
de temps particulier. Toutefois, il est tout à fait judicieux
d’avoir déjà travaillé avec certaines de ces techniques,
pour identifier d’éventuels problèmes et questions.
Au cours de base, le traitement de la plupart des arti-
culations selon les principes de base du concept Mulli-
gan est abordé. Il s’agit notamment des MWM, NAG et
SNAG. Différentes techniques de taping et des exerci-
ces à domicile (avec sangle et linges) sont également
enseignés.
Lors du cours avancé, les principales techniques du
cours de base sont reprises et complétées. En outre, les
participants apprennent de nouveaux aspects du mo-
dèle théorique de Brian Mulligan. Citons, entre autres,
les techniques neurales comme la Spinal Mobilisation
With Arm Movement (SMWAM) ou des techniques de
compression comme le Pain Release Phenomenon
(PRP).
Depuis l’an 2006, les thérapeutes qui ont déjà suivi un
cours avancé peuvent passer un examen pour obtenir
le titre de Certified Practitioner Mulligan (CMP). La
journée d’examen se divise en une partie théorique et
une partie pratique. Tout d’abord, les participants doi-
vent montrer leur compréhension théorique du modèle
en répondant à un questionnaire à choix multiples.

Figure 6. Traitement postéro-latéral de l’articulation gléno-
humerale.

Figure 7. Mobilisation de la colonne cervicale au niveau C1
(SNAG).

« Une formation achevée en kinésithérapie ou des
études en médecine humaine sont les conditions
préalables pour participer à un cours de base
Mulligan. »
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Vient ensuite un examen pratique, dans lequel plu-
sieurs techniques doivent être présentées.
L’objectif de l’examen pour l’obtention du titre de CMP
est de faire la démonstration d’un niveau élevé de
connaissance du concept Mulligan - aussi bien en théo-
rie qu’en pratique. En outre, il représente une première
étape indispensable pour aborder une carrière d’ins-
tructeur. En outre, tous les CMP-Practitioners sont ins-
crits sur une liste de thérapeutes publiée sur Internet.
Cette plate-forme peut par exemple servir à des méde-
cins pour trouver des thérapeutes appropriés pour leurs
patients.
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