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Abstract  

BACKGROUND: il low back pain (LBP) è una condizione molto diffusa, con importanti ripercussioni sullo 

svolgimento delle attività quotidiane e sul benessere psico-fisico. Molte linee guida sono state prese in esame e molte 

di queste riportano l’utilizzo della manipolazione vertebrale nella gestione di questa condizione. 

OBIETTIVO: questo studio ha come obiettivo quello di confrontare i miglioramenti ottenuti in pazienti affetti da 

non-specific low back pain (NSLBP), in termini di dolore, funzionalità e benessere, trattati con tecniche differenti 

(metodo Mézières e manipolazione vertebrale secondo il metodo Maigne) a breve, medio e lungo termine. Infine è 

stata valutata l’efficacia della sola tecnica Maigne, sempre in termini di miglioramento del dolore, della funzionalità e 

della salute. 

SETTING DELLO STUDIO: RCT condotto su 8 pazienti di età compresa tra 21 e 36 anni, randomizzati in due 

gruppi di trattamento: Gruppo MS (manipolazione vertebrale) e Gruppo M (metodo Mézières). 

METODI: I pazienti sono stati assegnati a due gruppi di trattamento attraverso un programma computerizzato ed 

hanno ricevuto 3 sedute a cadenza settimanale per 3 settimane. Sono stati raccolti dati in termini di dolore (NRS), 

funzionalità (RMDQ) e salute e benessere (SF-36) al momento dell’arrivo in studio (t0), a distanza di 3 settimane 

(controllo) ed a distanza di 3 mesi; è stata eseguita una analisi statistica sui risultati emersi attraverso la statistica test 

t student per il confronto tra medie. 

RISULTATI: nel confronto a breve termine (pre-post primo trattamento), in termini di riduzione del dolore, emerge 

un miglioramento che va a favore del Gruppo MS [tdx = 2,32; tα = 1,94; (IC: 95%; α = 0,05; g = n1+n2-2 =6)]; a medio 

termine (t0 – controllo), emerge un miglioramento in termini di dolore, funzionalità e salute a favore del Gruppo MS: 

NRS [tdx = 1,35; tα = 1,94; (IC: 95%; α = 0,05; g = n1+n2-2 = 6)]; SF-36 [tdx = 3,24; tα = 1,94; (IC: 95%; α = 0,05; g = 

n1+n2-2 = 6); RMDQ [tdx= 2,5; tα= 1,94; (IC: 95%; α=0,05; g = n1+n2-2 = 6)]. A lungo termine in termini di SF-36, 

emerge un miglioramento a favore del Gruppo M [tdx = -1,02; tα = 1,94; (IC: 95%; α = 0,05; g = n1+n2-2 = 6); 

miglioramento che persiste essere a favore del Gruppo MS invece in termini di RMDQ [tdx = 0,49; tα = 1,94; (IC: 

95%; α = 0,05; g = n1+n2-2 = 6); anche al confronto dei valori di NRS, continua ad esserci un miglioramento a favore 

del Gruppo MS [tdx= 0,60; tα= 1,94; (IC: 95%; α = 0,05; g = n1+n2 -2 = 6). Infine è stata valutata la sola metodica 

Maigne nel trattamento dei pazienti affetti da NSLBP in termini di riduzioni del dolore a breve termine                   

[tdx = - 7,0;  t-α = -2,35 (IC: 95%; α = 0,05; g = n-1 = 3)] ed a lungo termine [tdx = -2,21; t-α = -2,35 (IC:95%; α = 0,05; 

g = n-1 = 3]. Stessi principi per la valutazione del miglioramento del benessere e salute a medio termine [tdx = 7,54; tα 

= 2,35 - IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 3] e lungo termine [tdx = 1,80; tα = 2,35 -IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 3]. Infine, 

confrontando i valori assegnati al RMDQ, la statistica test a medio termine ha confermato una significatività statistica 

sinistra [tdx = -28,12; t-α = -2,35; IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 3], così come il confronto dei valori a lungo termine 

[tdx=  -11; t-α= -2,35; IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 3]. 

CONCLUSIONI: Le manipolazioni vertebrali secondo la metodica Maigne sembrano essere efficaci in termini di 

dolore, disabilità e salute fisica e mentale a breve e medio termine, rispetto al metodo Mézières. Analizzando la 

singola tecnica Maigne, risulta un’efficacia in termini di riduzione del dolore a breve e medio termine, in termini di 

salute e benessere a medio termine ed in termini di disabilità a medio e lungo termine. I risultati emersi, suggeriscono 

la conduzione di un futuro studio svolto su un campione numericamente più significativo, con lo sforzo di ridurre al 

massimo il rischio di BIAS, al fine di ottenere una statistica più affidabile e significativa. 
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1. Introduzione 

In una revisione del 2008 sulla prevalenza mondiale del 

LBP pubblicata sulla rivista “The Lancet”, che comprendeva 

165 studi di 54 paesi, la prevalenza puntuale media è stata 

stimata pari al 18.3% e la prevalenza a 1 mese del 30.8% [1]. 

Risulta inoltre più comune nel sesso femminile che maschile, 

soprattutto nelle donne tra i 49 ed i 60 anni di età. Gli autori 

affermano che su 402.406 adolescenti di 28 paesi diversi, il 

37% ha riportato fenomeni di LBP una o più volte al mese, 

nello specifico più ragazze che ragazzi (38,9% vs 35%). Un 

altro studio pubblicato sulla stessa rivista da Balagué et al [2], 

sostiene che la prevalenza del LBP durante la vita è del 84%, 

il 23% di cui rappresenta la popolazione che va verso una 

cronicizzazione della sintomatologia, ed il 12% coloro che 

hanno ripercussioni in termini di disabilità. Maher et al [1], 

concludono con la previsione che di tutti i pazienti che 

soffrono di LBP, circa il 90% di questi rientrano nel gruppo 

NSLBP, il 4% hanno fratture vertebrali, il 3% riportano 

stenosi spinali, il 0,7% patologie neoplastiche e lo 0,01% 

infezioni. 

Secondo Sarker et al [3] il NSLBP è definibile come 

segue: “tensione, dolore e/o rigidità nella regione lombare per 

la quale è impossibile riconoscere una causa specifica". 

La lombalgia ha anche un impatto profondo sia 

direttamente che indirettamente, sugli aspetti lavorativi e 

socio economici. È stato riportato che la spesa sanitaria diretta 

per la lombalgia varia da 50 a 90,7 miliardi all'anno negli Stati 

Uniti. I costi totali delle spese mediche dirette e della perdita 

di produttività del lavoro correlate al dolore, incluso il dolore 

lombare, sono stati stimati fino a 635 miliardi all'anno negli 

Stati Uniti [4]. 

Secondo una revisione sistematica che ha incluso 165 studi 

provenienti da 54 Paesi, per la localizzazione anatomica, al 

primo posto si trova il “low back”, seguito da “back” (tabella 

1); la prevalenza è maggiore nelle donne e nelle persone tra 

40 e 80 anni. [5] 

 

 
Tabella 1. Prevalenza del LBP associata al periodo e alle variazioni dei casi. 

D. Hoy et al., “A Systematic Review of the Global Prevalence 

of Low Back Pain,” vol. 64, no. 6, pp. 2028–2037, 2012. 

                      

 

 

Analizzando i fattori di rischio, lo studio di Maher et al [1] 

afferma che il sollevamento di pesi a lavoro, sia in termini di 

carico (10 Kg) sia in termini di ripetizioni (10 sollevamenti al 

giorno), rappresenti un fattore di rischio; si aggiungono il 

fumo, l’obesità e sintomi depressivi. 

In merito all’approccio ed al trattamento di questa condizione, 

secondo le linee guida di pratica clinica dell’ “American Pain 

Society”, pubblicate su “Annals of Internal Medicine” [6], è 

possibile identificare le seguenti raccomandazioni (forte grado 

di raccomandazione; moderata qualità di evidenza): 

1. È necessaria una attenta anamnesi ed un esame fisico 

per favorire l’inserimento del paziente all’interno di 

3 diverse categorie: non specific low back pain; 

dolore lombare potenzialmente associato a 

radicolopatia o stenosi spinale; dolore lombare 

associato ad altre cause specifiche. In questa fase è 

fondamentale anche una valutazione dei fattori di 

rischio psicosociali e prevedere l’eventuale rischio di 

cronicizzazione. 

2. L’utilizzo degli strumenti di imaging è raccomandato 

nei pazienti con dolore lombare associato a severi e 

progressivi deficit neurologici o se c’è il sospetto di 

una condizione grave/severa in base alla valutazione 

anamnestica e l’esame fisico. La risonanza 

magnetica è preferita alla tomografia computerizzata, 

non utilizzando radiazioni ionizzanti e consentendo 

una migliore visione dei tessuti molli, del midollo 

vertebrale e del canale spinale. 

3. L’utilizzo della radiografia è raccomandato per una 

valutazione iniziale con lo scopo di approfondire 

possibili sospetti sorti all’esame obiettivo e nei 

pazienti con storia di osteoporosi o uso di steroidi.  

   

 Ancora, secondo le linee guida dell’ American Physical 

Therapy Association, sono stati descritti molti interventi per il 

trattamento del LBP, e nel caso specifico del NSLBP. Uno 

studio di Linton et al [7], dimostra che un intervento precoce è 

fondamentale per evitare che un primo episodio di dolore 

possa poi evolvere verso una cronicizzazione della 

sintomatologia. 

La terapia manuale (mobilizzazioni e manipolazioni) è un 

intervento comunemente utilizzato per forme acute, sub acute 

e croniche di LBP. C’è una eterogeneità di risultati secondo 

cui la terapia manuale risulta essere utile sia come trattamento 

isolato, sia all’interno di un piano di trattamento che 

comprende altri approcci.   

Uno studio condotto dall’ European Spine Journal [8]  ha 

analizzato 15 linee guida di differenti paesi sul trattamento dei 

pazienti affetti da NSLBP, ottenendo i seguenti risultati: 

1. Nel 92% dei casi viene sconsigliato il riposo a letto. 

2. Nel 68% dei casi è indicata una educazione del 

paziente circa i comportamenti da assumere per una 

migliore evoluzione della sintomatologia. 

3. I farmaci sono indicati nel 93% dei casi (50% in 

ALBP e 37% in CLBP). 

4. La terapia psicosociale è ritenuta parte del 

programma terapeutico nel 100% dei casi. 

5. L’esercizio terapeutico è presente nel 93% delle linee 

guida ( di cui il 71% in casi di CLBP). 

6. La manipolazione spinale (SMT) è presente nel 81% 

dei casi ( nello specifico, il 66% si riferisce a casi di 

ALBP).  

Solo 2 linee guida su 10 non la indicano come possibilità 

terapeutica. 



  

 

Come si può leggere dal diagramma estratto dalle linee guida 

del Medical Journal of Australia [9] (figura 1),  la terapia 

manipolativa vertebrale è presente nel trattamento del NSLBP 

acuto, sub-acuto e cronico. 

 

 
 
Figura 1. Trattamento del NSLBP. 

Almeida, Matheus, et al. "Primary care management of 

non‐specific low back pain: key messages from recent 

clinical guidelines." Medical Journal of Australia 208.6 

(2018): 272-275. 

 

Teoricamente, la SMT (spinal manipulation therapy) pare 

abbia effetti su numerose strutture e tessuti circostanti la 

colonna vertebrale, come muscoli, recettori peri-articolari, 

tendini, dischi, legamenti ecc., le quali avrebbero la capacità 

di causare disturbi segmentari e dolore essendo dei potenziali 

punti di partenza di percorsi propriocettivi e nocicettivi. 

Affinché la SMT abbia un effetto positivo sul movimento 

vertebrale, deve modulare la funzione di alcune o tutte queste 

strutture/tessuti. È stato infatti dimostrato, sostengono Millan 

et al [10] che l'SMT modifica l'eccitabilità del riflesso spinale, 

la temperatura cutanea paraspinale, l'attività viscerale (ad 

esempio la funzione cardiovascolare) e l'attività 

elettromiografica dei muscoli paraspinali.  

Herzog et al [11] hanno calcolato la risposta elettromiografia 

dei muscoli della schiena durante il trust registrando una 

risposta riflessa dopo l’impulso meccanico. Il ritardo di questa 

risposta rispetto all’inizio dell’applicazione della forza, 

suggerisce che tale risposta sia un meccanismo riflesso del 

fuso muscolare (figura 2). Inoltre, soggetti con una iperattività 

dei muscoli del dorso, mostrano dopo il trust una notevole 

riduzione dell’attività elettromiografia, il che ancora sostiene 

la tesi secondo cui questa manovra induca dei meccanismi 

riflessi più o meno localizzati (figura 3). Interessante 

sottolineare come tale effetto elettromiografico sia stato 

registrato anche in quei casi in cui all’impulso non si associa 

l’effetto di cavitazione e quindi il “crack”. Questo, secondo 

gli autori, suggerisce che il suono di rilascio non è associato 

direttamente alla risposta elettromiografica. 

 

 
Figura 2. Forza, tempo e EMG misurati durante una manipolazione spinale 

toracica. 

Walter H: The biomechanics of spinal manipulation. J 

Bodyw Mov Ther 2010, 14(3):280–286. 

 

 

 
 
Figura 3. EMG in funzione del tempo in pazienti con iperattività della 

muscolatura della schiena. La freccia indica il momento del thrust. 

Walter H: The biomechanics of spinal manipulation. J 

Bodyw Mov Ther 2010, 14(3):280–286. 

 

Secondo Jean-Yves Maigne et al [12], oltre agli effetti 

meccanici a livello dei corpi vertebrali e delle faccette 

articolari, è possibile osservare effetti a livello dei dischi 

intevertebrali. Infatti, la pressione intradiscale tende a 

diminuire sempre di più durante la manipolazione, il che, 

clinicamente, potrebbe essere la causa della riduzione del 

dolore nei pazienti in cui il LBP ha una origine discale.  

Ancora, recenti articoli sostengono che la forza meccanica 

applicata ad una specifica regione spinale, attraverso le 

manipolazioni, generi un effetto ipoalgesico e rilasci 

endorfine, le quali alterano la risposta reflesso-genica [13]. 

Nello specifico, riferendoci alla tecnica di nostro interesse, in 

uno studio pubblicato recentemente sull’ American Journal of 

Medicine nel 2020 [14], gli autori sostengono che l’utilizzo 

della tecnica Maigne, migliori gli effetti della fisioterapia a 3 

mesi sui pazienti affetti da CLBP e dolore radicolare. Sulla 

base di quanto riportato, il presente studio è volto a 

confrontare la tecnica Maigne ed il metodo Mézières nel 

trattamento di pazienti affetti da NSLBP.  



 

2. Materiali e Metodi 

2.1. Partecipanti 

È stato condotto uno studio su 8 pazienti affetti da NSLBP. I 

criteri di inclusione sono: a) dolore lombare moderato/intenso 

nell’ultimo mese; b) età compresa tra i 21 ed i 36 anni; c) 

nessuna terapia farmacologica in corso; d) Presenza di almeno 

un “DDIM” in zona lombare; e) Storia di almeno un evento 

doloroso nel corso dei 12 mesi precedenti con valore NRS 

superiore a 5; f) Ripercussione moderata/intensa sulle ADL; 

g) Nessuno sport praticato. Criteri di esclusione sono: a) 

disturbi neurologici periferici; b) diagnosi di  spondilolistesi; 

c) diagnosi di stenosi spinale; d) storia di chirurgia spinale; e) 

traumi recenti; f) storia di fratture vertebrali; g) Storia di 

cancro; h) Inspiegabile perdita di peso; i) Intenso dolore 

notturno e a riposo; l) Disfunzioni viscerali; m) Debolezza 

agli arti inferiori; n) Uso di immunosoppressori o 

corticosteroidi; o) Febbre.  

Per i criteri di esclusione sono state valutate le principali Red 

Flags secondo uno studio dell’European Spine Journal del 

2016 [15]. 

Prima dell’assegnazione al gruppo di trattamento, ogni 

paziente è stato valutato mediante un esame regionale ed un 

esame segmentario secondo la metodica Maigne ed attraverso 

la somministrazione di scale per la valutazione di dolore, 

disabilità e stato di benessere e salute fisica e mentale.  

2.2. Scale di valutazione ed esame obiettivo 

Survay Short Form 36 

Questo test pone 36 domande per misurare la salute ed il 

benessere percepiti dal paziente. È un questionario pratico, 

affidabile e validato per una valutazione della salute fisica e 

mentale, che richiede solo 5 / 10 minuti per essere compilato. 

Può essere somministrato a soggetti dai 18 anni in su per una 

“generica indagine sulla salute”, piuttosto che una indagine 

sulla salute associata ad una specifica patologia [16]. 

Secondo un importante studio di Scoggina et al, questo test è 

considerato uno dei più affidabili ed utilizzati PRO (patient-

reported-questionnaire) [17]. 

Vengono indagati 9 “domini” di salute per ognuno dei quali il 

punteggio può andare da 0 a 100 (un punteggio alto equivale 

ad un migliore stato di salute). 

 

Roland-Morris Disability Questionnaire 

 Questionario composto da 24 items che indaga sull’influenza 

che il dolore lombare ha sulle attività funzionali. Ogni 

domanda ha un punteggio di 1 per cui il punteggio finale può 

variare da 0 ( nessuna disabilità) a 24 ( severa disabilità).  

Il tempo di somministrazione è molto breve, sono richiesti 

infatti circa 5 minuti per completare il questionario. 

Questa scala è limitata alla valutazione dei solo problemi 

fisici specifici e non psicologici e sociali. 

 

NRS (Numerical Rating Scale) 
 Consente di attribuire un punteggio, nel caso specifico da 0 a 

10, dove 0 corrisponde a “dolore assente” e 10 corrisponde a 

“massimo dolore”. 

 

 

 

Esame regionale e segmentario 

Nel caso dell’esame regionale, si vanno a valutare movimenti 

di flessione, estensione, rotazione dx e sx e latero-flessione dx 

e sx del rachide al fine di individuare movimenti limitati e/o 

dolorosi [18]. Il risultato di questo esame è riportato sullo 

“schema a stella”, che rappresenta le direzioni del  movimento 

vertebrale  (figura 4).  

 

X = Blocco 

                                                                       I II III = Dolore 
 
Figura 4. Schema a stella.  

R. Maigne, Dolore di origine vertebrale - Comprendere, 

diagnosticare e trattare, 2018th-Rist ed. 

 

Questo schema consente l’applicazione dei principi del non 

dolore e del movimento contrario. Serviranno quindi almeno 

tre movimenti liberi su sei, in caso contrario si dovrà optare 

per un altro tipo di trattamento. 

Infine, è necessario un esame segmentario caratterizzato da 

manovre precise da effettuare con calma e precisione: 

 Pressione assiale e laterale sull’apofisi spinosa. 

 Pressione sulle apofisi trasverse. 

 Pressione e frizione sui massicci articolari 

posteriori. 

 Pressione sul legamento infraspinoso. 

 Manovra del Pincé-roulé 

 

2.3 Randomizzazione 

 

Dopo aver eseguito un esame regionale e segmentario, sono 

state somministrate le seguenti scale di valutazione: Roland 

and Morris Disability Questionnaire per la disabilità; NRS per 

il dolore; SF-36 per lo stato di salute e benessere. Dopo la 

valutazione, i partecipanti sono stati assegnati ai due gruppi di 

trattamento: manipolazione vertebrale secondo la tecnica 

Maigne (Gruppo MS); trattamento secondo la metodica 

Mézières (Gruppo M). Sia i pazienti assegnati al Gruppo MS 

sia quelli assegnati al Gruppo M hanno ricevuto un totale di 3 

trattamenti a cadenza settimanale. Gli 8 partecipanti (5 di 

sesso maschile e 3 di sesso femminile), sono stati assegnati al 

gruppo di trattamento attraverso un programma 

computerizzato.  

 

 

 



  

2.4 Trattamenti 

 

Manipolazione Vertebrale – Tecnica Maigne 

Prima di entrare nello specifico della tecnica, alcuni 

interessanti spunti tratti dalla letteratura scientifica. Secondo 

Millan et al [10], durante una manipolazione, l’articolazione è 

portata al massimo del suo range passivo per poi ricevere un 

impulso rapido ma poco profondo, da qui il nome High-

Velocity-Low-Amplitude Manipulation (manipolazione ad alta 

velocità e bassa ampiezza). È stato dimostrato che le rotazioni 

vertebrali e l’entità della deformazione della capsula articolare 

durante la SMT, rientrano negli intervalli di range of motion 

fisiologici, senza superare i limiti dell’integrità anatomica. 

Secondo Herzog et al [11] è possibile sintetizzare le fasi che 

costituiscono un trattamento manipolativo HVLA come 

mostrato nella (figura 5). 

 

 
 
Figura 5. Identificazione della forza precedente al thrust e durante il thrust. 

Walter H: The biomechanics of spinal manipulation. J 

Bodyw Mov Ther 2010, 14(3):280–286. 

 

 
 
Figura 6. Modello di Sandez 

Vernon H, Mrozek J: A revised definition of manipulation. J 

Manipulative Physiol Ther 2005, 28(1):68–72. 

 

 

Diverse definizioni di manipolazione spinale sono state 

oggetto di analisi in questo studio condotto da Vernon et al 

[19]. Gli autori hanno cercato di analizzare quella elaborata da 

Sandoz, secondo cui la manipolazione sarebbe quel fenomeno 

che si manifesta all’interno di quello spazio definibile come 

parafisiologico (figura 6 e 7), affiancando a questa altre 

definizioni.  Secondo Sandoz quindi, la manipolazione 

avverrebbe superando il rom passivo ma senza raggiungere i 

limiti anatomici. Gli autori, hanno integrato tale definizione 

con altre, che definiscono la manipolazione come: 

“movimento delle articolazioni oltre il personale range 

fisiologico usando un thrust rapido e di breve ampiezza”, 

oppure “un thrust ad alta velocità e breve ampiezza in cui le 

vertebre sono portate oltre il normale range fisiologico ma 

senza superare i limiti anatomici”. 

 

 
 
Figura 7. Modello con ipotetiche percentuali. Range attivo (AC); range 

passivo (P);  zona parafisiologica (PH); limite anatomico (A). 

Vernon H, Mrozek J: A revised definition of manipulation. J 

Manipulative Physiol Ther 2005, 28(1):68–72. 

 

Secondo gli autori tuttavia, questo schema rappresenta le 

capacità di una articolazione normale e non in presenza di una 

“lesione manipolabile” come per esempio un “disturbo 

intervertebrale” (Maigne). Essendo la manipolazione 

utilizzata solo in questi casi, la logica consiglia, secondo gli 

autori, che il ROM sia di per sé ridotto, per cui il ROM 

osservabile in una situazione clinica viene definito “range 

clinico fisiologico” (figura 8 e 9) all’interno del quale è 

prodotta la manipolazione.  Avremo quindi una fase 

premanipolativa prodotta all’interno dello spazio “clinico 

fisiologico”, fino al raggiungimento di quella che gli autori 

chiamano “closed pack position”, letteralmente “posizione 

della scatola chiusa”, anche detta barriera, oltre la quale ci si 

troverà in quella zona “parafisiologica” al cui interno verrà 

prodotto l’impulso manipolativo e l’articolazione genererà 

l’effetto di cavitazione. 

La tecnica utilizzata nella conduzione di questo studio è stata 

codificata dal Dr. Robert Maigne, partendo da una sua 

elaborazione delle conoscenze dell’epoca.  

Come egli stesso scrive nella sua opera “Dolori di origine 

vertebrale – comprendere, diagnosticare e trattare”[20], 

basandosi sulle sue intuizioni e riscontri clinici, era convinto 

che l’elemento che giustificasse la manipolazione era il dolore 

del segmento vertebrale e non la reale o ipotetica perdita di 

mobilità o mal posizione della vertebra in questione. Partì 

quindi da un esame segmentario codificato notando che molti 

di questi segmenti dolenti risultavano indenni, senza lesioni 

oggettivabili e che la sintomatologia dolorosa spariva in 

seguito ad una manipolazione. 

 



 

 
 
Figura 8. Circostanze cliniche in cui è utilizzata la manipolazione. 

Vernon H, Mrozek J: A revised definition of manipulation. J 

Manipulative Physiol Ther 2005, 28(1):68–72. 

 

 
 
Figura 9. Manipolazione prodotta all’interno del “range clinico fisiologico”. 

Vernon H, Mrozek J: A revised definition of manipulation. J 

Manipulative Physiol Ther 2005, 28(1):68–72. 

 

Da qui, propose il nome di “disturbo intervertebrale minore” 

(DIM), poi nominato “disturbo doloroso intervertebrale 

minore” (DDIM), per designare questi segmenti vertebrali 

dolenti senza lesione apparente. Viene definito, quindi, come 

“un disturbo del segmento vertebrale, benigno e reversibile, 

di natura meccanica e riflessa, che ha la tendenza ad essere 

auto trattenuto” accompagnato da esami strumentali negativi. 

Da qui l’elaborazione e la codifica di questa tecnica che segue 

due regole: 

1. Regola del non dolore. 

2. Principio del movimento contrario. 

Queste due regole consistono nell’applicazione di un impulso 

manipolativo nella direzione antalgica,  che non è sempre 

opposta al lato del DDIM. Infatti  “la direzione di una 

manipolazione efficace è opposta a quella che provoca il 

dolore o i sintomi del paziente ma a condizione che sia essa 

stessa libera ed indolore”; “la regola del non dolore ed il 

principio del movimento contrario consistono” quindi “nel 

forzare il movimento passivo indolore (non dolore) opposto al 

movimento passivo doloroso (movimento contrario)” [20]. 

Una volta individuato il segmento vertebrale in cui è presente 

il DDIM ed una volta decisa la direzione del movimento, si 

passa all’esecuzione della manipolazione che è costituita da 3 

fasi: 

1. Messa in posizione. 

2. Messa in tensione. 

3. Impulso manipolativo. 

Tutti i partecipanti appartenenti a questo gruppo hanno 

ricevuto una seduta di manipolazioni vertebrali del tratto 

lombare secondo il Metodo Maigne con cadenza settimanale 

per un totale di 3 trattamenti. Dopo aver individuato i/il 

DDIM, sulla scorta dell’esame segmentario e quello 

regionale, sono stati individuati i segmenti vertebrali bersaglio 

e la direzione del movimento. Al termine di ogni seduta è 

stato nuovamente condotto l’esame segmentario ed è stato 

rivalutato il dolore. 

 

Metodo Mézières  

Tecnica riabilitativa individuale nata nel 1947, che si occupa 

dell’individuazione dello squilibrio delle dinamiche 

miofasciali, causa di conflitti endoarticolari locali e quindi del 

sintomo. La contrattura e successiva retrazione muscolare, 

organizzata nelle catene cinetiche, determina una 

modificazione della normale disposizione corporea, il che 

rappresenta per Françoise Mézières, la causa del sintomo. Si 

cerca quindi, di contrastare il progressivo accorciamento 

asimmetrico dei muscoli agenti, ricercando un riequilibrio 

delle strutture ed un recupero funzionale. Molte linee guida 

riportano l’utilizzo degli esercizi posturali (a volte sotto la 

definizione di esercizio terapeutico, esercizi supervisionati 

ecc.), nel trattamento del LBP ed un recente studio pubblicato 

su “Human Kinetic Journals” nel 2019, sostiene l’efficacia 

del metodo Mézières, in termini di dolore e disabilità, 

trattando 90 atleti di ginnastica ritmica affetti da LBP  [21]. 

 

2.5 Effetti del trattamento 

 

Ai pazienti è stato chiesto di riportare qualsiasi tipo di effetto 

percepito dall’inizio dei trattamenti durante il corso delle 3 

settimane, raccogliendo le informazioni telefonicamente ed al 

successivo ritorno in studio.  

3. Analisi statistica e risultati 

Il dolore è stato valutato prima e dopo ogni seduta, a 

distanza di 3 settimane (controllo) ed a distanza di 3 mesi. Le 

scale RMDQ e SF-36 sono state somministrate  all’arrivo in 

studio (t0), dopo 3 settimane  dal primo trattamento 

(controllo) e dopo 3 mesi dal primo trattamento. L’esame 

regionale è stato effettuato all’inizio di ogni trattamento 

mentre l’esame segmentario è stato effettuato prima e dopo 

ogni seduta. I criteri di valutazione sono i medesimi a 

prescindere dal gruppo di appartenenza. Sono stati raccolti 

tutti i dati, consultabili nelle tabelle 2-7 e sono stati calcolati i 

valori medi, raccolti in dei grafici lineari per il confronto dei 

risultati (figura 10; figura 11; figura 12). Per le seguenti 

analisi statistiche, è stata utilizzata la statistica test T Student 

per il confronto di due medie campionarie, attraverso 

l’utilizzo di una stima puntuale della deviazione standard  

(deviazione standard del campione); sono state formulate in 

ogni caso le seguenti ipotesi nulle ed alternative: il 

miglioramento medio del Gruppo MS è diverso dal 

miglioramento medio del Gruppo M (H0); il miglioramento 

medio del Gruppo MS è statisticamente maggiore del 

miglioramento medio del Gruppo M (H1). 

http://www.aifimm.it/biomeccanica-cause-accorciamento-muscolare
http://www.aifimm.it/biomeccanica-cause-accorciamento-muscolare


  

 

 

SF-36 

Gruppo 

MS 

Paziente 

1 

Paziente 

2 

Paziente 

3 

Paziente 

4 

T0 69,72 59,02 80,27 68,88 

Controllo 84,58 89,02 96,67 86,80 

3 mesi 70,97 69,44 93,33 86,80 
 

Tabella 2. Valori SF-36 dei singoli pazienti del Gruppo MS. 

 

 

SF-36 

Gruppo 

M 

Paziente 

1 

Paziente 

2 

Paziente 

3 

Paziente 

4 

T0 59,02 60,13 79,30 79,86 

Controllo 69,16 71,11 81,25 81,11 

3 mesi 84,30 74,44 92,63 89,44 

Tabella 3. Valori SF-36 dei singoli pazienti del Gruppo M. 

 

RMDQ 

Gruppo 

MS 

Paziente 

1 

Paziente 

2 

Paziente 

3 

Paziente 

4 

T0 7 6 10 5 

Controllo 0 0 0 1 

3 mesi 2 0 2 2 
 

Tabella 4. Valori RMDQ dei singoli pazienti del Gruppo MS. 

 

 

RMDQ 

Gruppo 

M 

Paziente 

1 

Paziente 

2 

Paziente 

3 

Paziente 

4 

T0 9 8 4 2 

Controllo 5 4 0 1 

3 mesi 0 2 2 3 

Tabella 5. Valori RMDQ dei singoli pazienti del Gruppo M. 

 

NRS 

Gruppo MS 

Paziente 

1 

Paziente 

2 

Paziente 

3 

Paziente 

4 

T0 3 7 5 1 

Post 

trattamento 

0 2 0 0 

Controllo 0 0 0 0 

 3 mesi 0 0 0 5 
 

Tabella 6. Dolore con punteggio NRS dei singoli pazienti del Gruppo MS. 

 

 

NRS 

Gruppo M 

Paziente 

1 

Paziente 

2 

Paziente 

3 

Paziente 

4 

T0 4 3 4 3 

Post 

trattamento 

2 2 3 1 

Controllo 1 1 1 1 

 3 mesi 0 0 7 0 

Tabella 7. Dolore con punteggio NRS dei singoli pazienti del Gruppo M. 

 

 Per i valori della scala SF-36 a distanza 3 settimane, sono 

stati confrontati i due miglioramenti medi dei due gruppi, 

ipotizzando che il miglioramento medio del Gruppo MS fosse 

statisticamente maggiore del miglioramento medio del 

Gruppo M. Il valore di tdx calcolato con la statistica test è pari 

a 3,24 (gradi di libertà (g): n1 + n2 -2), ben maggiore del 

valore di tα critico che è pari ad 1,94, considerando come 

valore di significatività un intervallo di confidenza del 95% ed 

un valore di α pari a 0,05; pertanto viene rifiutata l’ipotesi 

nulla secondo cui i due miglioramenti medi sono differenti e 

si accetta l’ipotesi alternativa H1 secondo cui il miglioramento 

nel gruppo MS è statisticamente maggiore del miglioramento 

nel Gruppo M. Allo stesso modo sono stati confrontati i 

miglioramenti medi del RMDQ dei due gruppi a distanza di 3 

settimane. Il valore tdx è pari a 2,5, anche in questo caso cade 

nella zona di significatività statistica essendo maggiore del 

valore di tα pari a 1,94; emerge che in entrambi i casi il 

miglioramento ottenuto dai pazienti del Gruppo MS è 

statisticamente maggiore sia in termini di salute e benessere 

sia in termini di disabilità. Per quanto riguarda il dolore, sono 

stati confrontati i miglioramenti in termini di NRS ottenuti in 

prima seduta in entrambi i gruppi: come negli altri casi, sono 

stati calcolati i miglioramenti medi dei pazienti appartenenti 

al Gruppo MS ed al Gruppo M e sono state confrontate le due 

medie utilizzando la statistica test T Student. Anche qui, si è 

utilizzato come riferimento un valore di significatività 

statistica del 5% (IC: 95%; α = 0,05; g = 6), formulando una 

ipotesi alternativa unilaterale per dimostrare che il 

miglioramento medio ottenuto in prima seduta (pre-post 

trattamento) nei pazienti del Gruppo MS fosse statisticamente 

maggiore di quello ottenuto nei pazienti appartenenti al 

Gruppo M. Il valore di tdx, pari a 2,32 e maggiore del valore 

di riferimento di 1,94, cade nella regione di rifiuto dell’ipotesi 

nulla e di accettazione dell’ipotesi alternativa. Significatività 

statistica non più presente a distanza di 3 settimane dal primo 

trattamento (controllo), avendo confrontato i valori di NRS 

raccolti prima del primo trattamento (t0) ed a distanza di 3 

settimane; persiste un miglioramento maggiore a favore del 

Gruppo MS, con un valore tdx pari a 1,35, che cade però nella 

regione di accettazione dell’ipotesi nulla. Si passa adesso al 

successivo follow-up, a distanza di 3 mesi dal primo 

trattamento. Sono state formulate le medesime ipotesi nulla ed 

alternativa, confrontando i valori dei questionari SF-36 e 

RMDQ raccolti a 3 mesi, con quelli ottenuti al momento 

dell’arrivo in studio (t0). Per la scala SF-36, risulta un 

miglioramento maggiore nei pazienti appartenenti al Gruppo 

M, con un valore tdx = -1,02 (IC: 95%; α = 0,05) minore del 

valore tα = 1,943; si accetta quindi in questo caso l’ipotesi 

nulla secondo cui il miglioramento medio del Gruppo MS sia 

diverso dal miglioramento medio del Gruppo M. 

Confrontando i miglioramenti medi ottenuti alla 

somministrazione della scala RMDQ, il Gruppo MS ha 

mantenuto un miglioramento maggiore anche a distanza di 3 

mesi, ma non statisticamente significativo con un tdx = 0,49; 

anche in questo caso, confrontando il valore con tα, cade nella 

regione di accettazione dell’ipotesi nulla. Successivamente, 

sono stati confrontati i valori raccolti al momento dell’arrivo 

in studio (t0), in termini di NRS, con quelli riportati dai 

partecipanti a distanza di 3 mesi. I pazienti appartenenti al 

Gruppo MS, hanno mantenuto un miglioramento medio 

maggiore dei pazienti appartenenti al Gruppo M, senza però 

una significatività statistica (tdx = 0,60;  tα = 1,943).  Concluso 



 

il confronto tra i due gruppi, è stata calcolata la significatività 

statistica in termini di riduzione del dolore nel singolo gruppo 

che ha ricevuto il trattamento manipolativo (Gruppo MS). 

Non si tratta più quindi del confronto tra due gruppi di 

trattamento, ma di un’analisi statistica sull’efficacia della sola 

metodica Maigne. Sono stati calcolati i valori medi di NRS 

riportati prima del trattamento, ed i valori medi riportati dopo 

il trattamento (pre-post pimo trattamento); anche in questo 

caso è stata utilizzata la statistica test T Student, con un livello 

di significatività al 5% ( IC: 95% ; α = 0,05) ipotizzando una 

ipotesi alternativa unilaterale sinistra secondo cui il valore 

medio di NRS post trattamento fosse statisticamente inferiore 

al valore medio di NRS pre trattamento. Differentemente da 

prima, il numero di gradi di libertà (g = n - 1) si riduce a 3, a 

cui corrisponde un valore di   t-α pari a -2,353.  Il valore tdx 

calcolato attraverso la statistica test è pari a -7 e cade nella 

regione di rifiuto dell’ipotesi nulla e di accettazione 

dell’ipotesi alternativa.  Avendo a medio termine (controllo) 

tutti valori di NRS pari a 0, non è stata applicata la statistica 

test. A lungo termine, invece, è stato ottenuto un valore di tdx 

molto vicino al valore critico di accettazione dell’ipotesi 

alternativa, tuttavia, essendo inferiore, si accetta l’ipotesi 

nulla [tdx = -2,21; t-α = -2,35; (IC:95%; α = 0,05; n = n-1 = 3]. 

Usando la stessa statistica test, l’efficacia di questo 

trattamento è stata valutata in termini di funzionalità e 

benessere. Per il punteggio assegnato al SF-36, è stata 

osservata una significatività statistica  confrontando il 

miglioramento del punteggio al primo follow up (controllo) 

[tdx = 7,54; tα = 2,35; IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 3]; cadendo 

nella regione di rifiuto dell’ipotesi nulla, si accetta l’ipotesi 

alternativa secondo cui la media dei valori post trattamento 

sono statisticamente maggiori della media dei valori pre 

trattamento. Diverso il risultato a 3 mesi, dove il valore di tdx 

risulta inferiore al valore critico di tα e non conferma 

significatività statistica a lungo termine [tdx = 1,80; tα = 2,35 -

IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 3]. Per finire, sono stati 

confrontati i valori del RMDQ somministrati al momento 

dell’arrivo in studio con quelli ottenuti a 3 settimane 

(controllo), nei soli pazienti di questo gruppo; si è passati da 

un valore medio di 7 ad un valore medio di 0,5,  con una 

statistica test che ne conferma la significatività statistica. 

L’ipotesi alternativa è che il valore medio a controllo sia 

statisticamente inferiore rispetto al valore medio pre 

trattamento, per cui, come per il dolore, è una unilaterale 

sinistra [tdx = -28,12; t-α = -2,35; IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 

3]. Contrariamente a quanto successo con il SF-36, la 

significatività statistica in termini di riduzione della disabilità, 

a seguito del trattamento secondo la metodica Maigne, 

persiste anche al follow up a 3 mesi [tdx = -11; t-α =   -2,35; 

IC:95%; α = 0,05; g = n-1 = 3]. 

 

 

Figura 10 Confronto valori medi SF-36 all'arrivo in studio (to), a distanza di 

3 settimane (controllo) ed a distanza di 3 mesi. 

 

 

Figura 11 Confronto valori medi RMDQ all'arrivo in studio (t0), a distanza di 

3 settimane (controllo) ed a distanza di 3 mesi. 

 

 

Figura 12 Confronto valori medi di NRS pre-post primo trattamento, a 3 

settimane (controllo) ed a distanza di 3 mesi. 

 



  

4. Discussione 

Questo studio è stato condotto cercando di ridurre il rischio di 

BIAS, impostando appositamente dei criteri di inclusione 

rigidi, rispettando i criteri di esclusione supportati dalla 

letteratura scientifica, programmando un follow up a breve, 

medio e lungo termine e randomizzando l’assegnazione ai 

gruppi di trattamento mediante un programma 

computerizzato. Il Gruppo MS è composto da 4 pazienti, 2 di 

sesso maschile e 2 di sesso femminile, con rispettivamente 31, 

27, 33 e 21 anni di età. Il Gruppo M è composto da 4 pazienti, 

3 di sesso maschile ed 1 di sesso femminile, con 

rispettivamente 31, 36, 28 e 31 anni di età. Confrontando i 

due gruppi, stando ai risultati ottenuti emerge un 

miglioramento statisticamente significativo, in termini di 

funzionalità e salute (SF-36 e RMDQ), nei pazienti 

appartenenti al Gruppo MS al primo follow up (3 settimane 

dal primo trattamento). Significatività statistica riscontrata 

anche al confronto del miglioramento medio ottenuto in 

termini di dolore pre-post trattamento in prima seduta, che è 

risultato maggiore nel medesimo gruppo. A lungo termine (3 

mesi dal primo trattamento) i risultati tendono a somigliarsi 

notevolmente di più, osservando addirittura una inversione in 

termini di miglioramento alla somministrazione della SF-36: 

il Gruppo M infatti, ha riportato un miglioramento maggiore 

del Gruppo MS (miglioramento medio Gruppo M = 15,62; 

miglioramento medio Gruppo MS = 10,67).  Risultano ancora 

a favore del Gruppo MS, ma senza una significatività 

statistica, i miglioramenti medi in termini di disabilità e 

dolore. Infine, è stata condotta un’analisi statistica per 

valutare l’efficacia del metodo Maigne, in termini di riduzione 

del dolore, miglioramento della salute e della funzionalità nei 

pazienti affetti da NSLBP. Dalla statistica test emerge una 

riduzione statisticamente significativa sulla scala NRS nei 

pazienti appartenenti al Gruppo MS, passando da un valore 

medio pre trattamento pari a 4 ad un valore medio post 

trattamento pari a 0,5. Riduzione del dolore ancora più 

significativa a medio termine, essendo tutti i valori di NRS 

raccolti pari a 0. A lungo termine invece, il miglioramento in 

termini di dolore non risulta statisticamente significativo, 

cadendo di poco al di sotto del valore critico (NRS medio pari 

a 1,25). Confrontando i valori assegnati al SF-36, questo 

metodo sembra efficace a medio termine in termini di 

miglioramento della salute e del benessere dei soggetti, ma 

perde la sua significatività statistica nel follow up a 3 mesi dal 

primo trattamento. Il miglioramento in termini di disabilità è 

invece statisticamente significativo sia a medio che a lungo 

termine. Limiti di questo studio sono il ristretto numero di 

partecipanti, la differenza di età e la natura operatore-

dipendente delle tecniche utilizzate. 
 

5. Conclusioni 

Presa come singola tecnica, la metodica Maigne sembra 

essere efficace in termini di miglioramento del dolore a breve 

e medio termine; si osserva una significatività statistica in 

termini di miglioramento della salute e del benessere al primo 

follow up (controllo) mentre confrontando il punteggio 

attribuito alla disabilità, persiste un miglioramento 

significativo sia a medio che lungo termine. Al confronto con 

l’altra tecnica di trattamento, le manipolazioni secondo questa 

metodica apportano un miglioramento statisticamente 

maggiore a breve termine confrontando i punteggi attribuiti al 

dolore, ed a medio termine per quanto riguarda la  

funzionalità e del benessere. A lungo termine, emerge una 

discreta somiglianza di risultati, per lo più a favore della 

metodica Maigne ma senza nessuna significatività statistica. I 

risultati emersi, suggeriscono la conduzione di uno studio 

svolto su un campione numericamente più significativo, con 

lo sforzo di ridurre al massimo il rischio di BIAS, al fine di 

ottenere una statistica più affidabile e significativa. 
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Consenso informato 

Il consenso informato è stato ottenuto da tutti i pazienti 

inclusi nello studio e tutti i dati sono stati trattati nel rispetto 

della vigente normativa sulla privacy. 
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