
Docteur Raymond BRANLY 

 

‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 

 

L’OSTEOPATHIE RAISONNEE 
 

‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐‐ 

 

Méthode NIROMATHE 

 

     

 



L'ostéopathie fut très longtemps une méthode de guérison purement

empirique, de la compétence des rebouteux puis des paramédicaux et de

quelques médecins.

Seulement depuis une vingtaine d'années, la médecine scientifique,

admettant son efficacité commence à s'en occuper sérieusement.

Aujourd'hui encore l'Ostéopathie reste pourtant très obscure pour la

plupart de nos contemporains.

Elle va devoir trouver sa place au sem d'un arsenal thérapeutique,

physique, chimique et chirurgica1.

Cet ouvrage n'a aucune prétention. Il veut être un document de

fraternité intellectuelle, un apport supplémentaire à la lutte contre la

maladie.

R. B.
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Je voudrais tout d'abord me presenter. Je m'appelle Raymond Bran1y. Je suis

d'esprit cartesien; j'ai d'abord rea1ise des etudes de mathematiques avant de faire

Medecine. J'ai ensuite ete un brillant etudiant en medecine, un travailleur achame

puisque j'ai pratiquement toujours ete major de ma promotion. J'ai d'ailleurs obtenu, de

ce fait, 1e titre de 1aureat de 1a Faculte de Medecine de Lille.

Je me suis installe en medecine genera1e en 1975 et tres vite, j'ai ete de9u par

1'exercice de ma pratique. Je me suis aper9u que 1a medecine etait surtout une science

contemp1ative et que sur 1e p1an therapeutique, même si des progres indeniab1es et

fantastiques ont ete realises, ce1a representait bien peu par rapport au champ immense du

domaine medical. Depuis, j'ai conserve 1'habitude de dire en guise de boutade: 1a

medecine c'est bien, ma1heureusement i1 y a 1es ma1ades ! En medecine, d'ailleurs 1es

mots parlent souvent d'eux-mêmes. Ne dit on pas guerir (gai rire), tumeur (tu meurs),

morphine (mort fine) ... Le mot patient se suffit a 1ui seu1 ! J'ai envie de rajouter que dans

1e mot pathogenie i1 y a 1e radica1 patauger.

J'ai ete d'autant p1us de9u, qu'un jour, est venu me voir au cabinet, un de mes

voisins, fort sympathique, entrepreneur en menuiserie. Ce monsieur presentait un

1umbago. Comme tous 1es medecins de France et de Navarre, je 1ui ai de1ivre 1'arsena1

therapeutique de reference de 1'epoque: i1 s'agissait d'un anti-inflammatoire, d'un

decontracturant muscu1aire et d'un anta1gique. Trois jours p1us tard i1 me rappe1ait : son

etat s' etait aggrave, i1 etait cloue au 1it. J' ai fait semb1ant de maitriser 1e prob1eme et 1ui ai

donne 1a même chose en injectab1e. La même chose bien sûr puisqu'i1 n'existait et qu'i1

n'existe d'ailleurs encore aujourd'hui rien d'autre, (même si 1es noms ont change). Deux

jours p1us tard, je 1e croise dans 1a rue. Il se promenait gaillardement comme si rien ne

s'etait passe.

Fier de mon travai1, je m'arrête, je l'interpelle et prend de ses nouvelles :

« Tu vois, me dit-il, parce que c'est toi, je vais te 1e dire : on m'a transporte chez

un rebouteux, etj'en suis ressorti un quart d'heure plus tard, gueri ».

Encore un choc. Moi, medecin barde de diplômes, je n'etais même pas capable de

guerir un lumbago qui etait gueri en un quart d'heure par un rebouteux qui n'avait même

pas son certificat d'etudes.

D'esprit cartesien, j'ai vou1u savoir si cette technique etait bien reproductib1e. J'ai

donc adresse dix patients chez cet homme et j'en ai vu ressortir six ou sept gueris ou

nettement ame1iores. Cette technique etait bien reproductib1e. 11 y avait donc beaucoup de

choses que l'on ne m'avait pas apprises en Faculte, et pourtant, quel1avage de cerveau y

avais-je subi !

D'esprit cartesien toujours, plutôt que de mepnser ce rebouteux comme le

faisaient la plupart de mes confreres devenus suffisants (je ne vois vraiment pas

pourquoi !) Je me suis rendu chez ce rebouteux et lui ai demande de bien vouloir

m'apprendre sa technique. Ses conditions etaient les miennes ; mais il a refuse. 11 etait

suffisant lui aussi !
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J'ai alors cherche une ecole et je me suis retrouve à Rennes, à la Faculte de

Medecine, avec Yvon Lesage, un homme d'une extrême gentillesse. Je m'y suis rendu

pendant 3 ans bien qu'habitant le Pas de Calais et j' ai obtenu le diplôme de manipulations

osteo-articulaires. J'ai ensuite frequente le GETM de Lucien Grumholz, puis l'ecole de

Raymond Richard à Lyon. J'ai appris la chiropraxie (technique Davenport), j'ai

frequente l'ecole Sutherland à Saint Ouen, etj'ai appris la technique Moneyron avec Guy

Pointud, le successeur de Jean Moneyron à Vichy. J'ai visite de nombreux osteopathes à

travers la France, rebouteux ou medecins.

Je retiens aussi Georges Fournier, Veterinaire osteopathe qui a bien voulu me

devoiler sa technique.

Je les remercie tous : ils m'ont apporte beaucoup.

J'ai par ailleurs, par curiosite passe un diplôme d'acupuncture et un diplôme

d'homeopathie et lu, bien siìr, une quantite d'ouvrages se rapportant à l'osteopathie.

Depuis 1978, je pratique excIusivement l'osteopathie, d'abord la chiropraxie

pendant huit à neuf ans, puis la technique Jones avec la methode Wieselfish Giamatteo

pendant huit à neuf ans egalement. Enfin la technique Moneyron et la methode

NiromatM.

L'ensemble de mes connaissances et un travail de recherche particulièrement

fastidieux m'ont permis de mettre au point la methode Niromathe qui optimise très

nettement les resultats dejà fabuleux, obtenus avec la technique Moneyron.

C'est l'ensemble de ces connaissances queje veux vous exposer dans cet ouvrage.

L'osteopathie a ete pour moi une revelation. Elle n'est pas esoterique mais bien

cartesienne. Je vais m'efforcer de vous la faire connaître etje l'espère, vous faire partager

mes convictions.
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Extrait du Journal: LA VOIX DU NORD du dimanche 31 aoôt 2003

Rubrique: «De Vive Voix» (courrier des lecteurs) :

L 'ostéopathie, la Sécurité Sociale et moi.

Depuis plus de deux ans, je souffre de douleurs

tres fortes qui interviennent lors d'une marche,

par exemple. Ces douleurs m 'empêchaient

d'exercer toute activité physique. En deux ans,

j 'ai consulté deux généralistes, trois spécialistes,

sans résultat. Pai aussi consulté un professeur de

faculté, qui, au bout de dix minutes, m 'a déclaré

que j'avais de l'arthrose, ce que je savais depuis

cinq ans! A la suite de quoi, j'ai payé 91,47

euros et cette arthrose n 'avait rien à voir avec

mes douleurs.

En désespoir de cause, je suis allé consulter un

ostéopathe, qui, apres m 'avoir posé une question,

m 'a manipulé pendant deux minutes. Je suis sorti

de son cabinet guéri d'un mal que je trafnais

depuis deux ans !

D 'ou, on peut en conclure : il est dommage que

les actes des ostéopathes ne soient pas

remboursés par la Sécurité Sociale. De plus,

est'il normal qu 'un ostéopathe ait pu, en dix

minutes, déterminer I'origine du mal, et le guérir

alors que j'avais consulté de nombreux

médecins?

Cette affaire personnelle a couté tres cher à la

Sécurité Sociale (consultations + kiné +

médicaments), et la seule consultation qui n'a

pas été remboursée a été celle de la guérison !

G. R. Lille



6

Je voudrais faire 4 commentaires concemant cet artic1e :

1) Un exemp1e n'a aucune vaIeur scientifique. Mais iI ne s'agit nullement

d'un exempIe ou d'un cas isole. Ce type de situation, je Ie rencontre

personnellement une dizaine de fois par jour, Iors de mes consu1tations.

2) L'auteur ne precise pas queI type de technique a utiIise I'osteopathe.

- II existe des techniques peu performantes avec 20 % de guerison. Ce

patient pouvait tres bien faire partie des 20 %.

- II existe aussi des techniques tres performantes oli Ies taux de

guerison voisinent Ies 80 %.

- Ce patient aurait d'ai11eurs aussi pu faire partie des 5 % de guerison

(lies a I'effet pIacebo) d'une technique parfaitement nulle.

3) Ce patient presentait bien de I'athrose, et iI a ete gueri de son arthrose

(comme nous Ie verrons pIus Ioin).

4) II existe un fosse phenomenal et surreaIiste entre Ie monde des

osteopathes et Ia communaute medicaIe scientifique. Ce fosse a seIon

I'expression consacree, besoin d'etre comble. C'est en partie Ia raison

de cet ouvrage.
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Pour qu'une methode therapeutique soit

bonne, il faut qu'elle soit :

-EFFICACE

- INOFFENSIVE (Primum Non Nocere)

- REPETITIVE.

L'osteopathie, en particulier la Methode

Niromathe presente ces criteres.
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CONSIDERATIONS GENERALES

L'Osteopathie existe depuis des mil1enaires. Des fresques egyptiennes nous

rapportent des gestes manipulatifs.

Occultee, voire meprisee par la Medecine officiel1e, el1e est restee longtemps

l'apanage des rebouteux.

Sa reprise, au debut du siecle demier par des medecins americains (Stil1,

Sutherland, Fryman, Magoun, Mitchel1, Jones) n'a pas convaincu: pourtant,

habituel1ement, tout ce qui vient dΆmerίque est beau! Ce n'est que tres recemment

qu'el1e vient d'etre introduite dans l'enseignement des Facultes de medecine.

Ceci tient a plusieurs raisons :

1 ere raison : Ιε versant therapeutique a ete delaisse.

Les progres extraordinaires realises par la Medecine l'ont ete essentiel1ement, sur

le plan des constatations. Le developpement de la biologie, de la genetique, de l'imagerie

medicale est fantastique.

Οη voit aujourd'hui a ΙΊRM des anomalies que le chirurgien ne voit pas a l'reil

nu. Cela commence d'ail1eurs a poser quelques problemes: s'agit 'ίΙ vraiment

d'anomalies ? Vont-el1es se developper ou rester a l'etat quiescent ? Sont-el1es en rapport

avec les troubles fonctionnels que presente le patient ? Faut-il en realiser l'ablation ? Les

problemes d'ordre fonctionnel, οη le voit, n'ont toujours pas ete resolus. Α cela s'ajoute

le fait que chaque individu est fonctionnel1ement different de son voisin.

Surtout, les progres dans le domaine therapeutique n'ont pas suivi les progres

realises dans le domaine des connaissances et des technologies.

La plupart des diagnostics, des etiquettes col1ees aux prob1emes ne debouchent sur

aucune therapeutique specifique adaptee.

Οη marche sur la lune mais οη ne sait toujours pas guerir un rhume. Souvent le

volet therapeutique n'est que pal1iatif: le sourire artificiel qu'apportent les anti­

depresseurs ne guerit pas le patient.

Or le bon medecin η' est pas celui qui constate, ηί meme celui qui soigne, mais

celui qui guerit.

Cela me rappel1e le film: «Manon des Sources» ou un vieux paysan meduse

repond au savant qui lui explique le pourquoi du comment: «Rendez nous notre eau,

vous nous expliquerez apres ».
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2 eme raison a l'image de la societe, la medecine est

devenue beaucoup trop materialiste.

La medecine est devenue extremement technique.

A bon escient certes, tres souvent. Comment depister un diabete autrement que par

la biologie 7 Comment depister un glaucome sans materiel 7 ...

Mais cet aspect materialiste debouche aussi souvent sur ce qui me semble etre des

aberrations :

Un patient presente des vertiges ... On lui prend sa tension et on la trouve trop

elevee. On attribue les vertiges a l'HTA. En effet les vertiges representent un signe

fonctionnel. La tension arterielle elle, est prise avec du materiel : un manometre, et c'est

le materiel donc c'est la T. A. qui a valeur de causalite. Pourtant on pourrait penser aussi

que les vertiges occasionnent de l'angoisse, angoisse qui favorise la montee tensionnelle.

Ou encore, qu'une cause tierce favorise les deux sympt6mes. Ou encore que ces deux

symptomes n'ont rien a voir entre eux.

De plus en plus, on fait entrer les troubles fonctionnels du patient dans des

constructions intellectuelles OU les anomalies biologiques, morphologiques, radiologiques

ont valeur de causalite. Un patient consu1te pour des douleurs lombo-sacrees persistantes.

Le bilan radiologique objective une desaxation rotulienne. Est-elle vraiment

pathologique 7 Est-elle vraiment a l'origine du probleme fonctionne17 Nul ne sait, mais

on la corrige chirurgicalement. On reequilibre 7 Cela n'etait pourtant pas le motif de la

consu1tation et le patient n'en demandait pas tant.

Demiere construction intellectuelle en date: l'osteotomodensitometrie. Une

patiente presente des douleurs. Systematiquement, elle a droit a une

osteotomodensitometrie. Une decalcification (bien naturelle avec l'age) est mise en

evidence. On soigne la decalcification. Cette decalcification n'a pourtant, comme nous le

verrons plus loin, rien a voir avec les douleurs. Quantite de personnes osteoporotiques, ne

presentent d'ailleurs aucune douleur.

Toujours est'il que, cette hyper technologie est omnipresente.

Difficile, dans ces conditions, d'imaginer qu'une simple pression cutanee va

permettre la disparition des symptomes.
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3ème raison: La médecine s'est progressivement trouvée

monopolisée par la chimie.

Depuis les grandes découvertes chimiques du sièc1e demier (vaccins, pénicilline,

digitaline, Aspirine, antiarythmiques, cicatrisants ... ) découvertes, soit dit en passant,

fantastiques, toute l' activité médicale s' est polarisée sur la chimie.

Les prix Nobel de médecine, d'ailleurs, depuis 20 ans ne sont plus attribués a des

médecins au sens propre du terme, mais a des chimistes.

La biologie moléculaire est omniprésente.

Toute la recherche médicale est aujourd'hui axée sur la biologie moléculaire.

La réponse médicale a tout problème est essentiellement la prescription

médicamenteuse.

La sectorisation médicale accentue ce phénomène.

Le ministère de la santé et l'Académie de médecine s'inquiètent aujourd'hui de

cette surconsommation.

Ce mode de pensée orienté sur la chimie a de toute évidence freiné le

développement de thérapeutiques adjacentes.

4ème raison : La Médecine s'est normalisée dans un mode

de réf1exion « analytique » et ce qui est hors normes est

suspect.

On peut dire aujourd'hui que tous les cardiologues, pneumologues,

dermatologues, endocrinologues, gynéco.. . sont des «c1ones» (ceci n'a rien de

péjoratif), mais il faut reconnaitre qu'ils font exactement la mème chose, de Li11e a

Marsei11e. Cette normalisation qui s'est mise en place depuis quelques dizaines d'années

vient d'ètre officialisée par les RMO. Elle est le résu1tat des échanges. La confrontation

des idées et leur harmonisation sont sans conteste bénéfiques. C' est du choc des idées que

jaillit la lumière ! Mais cette standardisation, cette robotisation devient en mème temps

inquisitrice. Aujourd'hui, le patient peut mourir a condition de mourir selon les règles.

Cela a freiné et continue de freiner le développement de modes de pensée différents. Or,

dans l'absolu, il faut bien ètre hors normes pour faire une découverte !
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C'est donc essentiellement la pression des patients, relayee par la

mediatisation qui a permis l'eclosion de l'osteopathie dans la medecine. La

recherche d'economies par la Securite Sociale, la multiplication des recours medico­

legaux, la prise de conscience de prescriptions medicamenteuses excessives devraient

contribuer a son developpement.
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LE BON MEDECIN N'EST PAS

CELUI QUI CONSTATE,

NI MEME CELUI QUI SOIGNE,

MAIS CELUI QUI GUERIT.
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LES INDICATIONS DE L'OSTEOPATHIE

Tout d'abord une premiere question :

A QUOI S'ADRESSE L'OSTEOPATHIE?

L 'ostéopathie s 'adresse exclusivement:

- Aux congestions ostéo-articulaires d'origine mécanique et il leurs

conséquences : douleurs, impotencefonctionnelle ,. qu 'elles soient

aigues ou chroniques.

- Aux congestions viscérales d'origine mécanique et il leurs

conséquences : douleurs, troublesfonctionnels, qu 'elles soient aigues

ou chroniques.

La liste des indications est longue :

- Congestions ostéoarticulaires aigues :

• Cervicalgies (torticolis), dorsalgies, lombalgies (Iumbagos), sacralgies,

coccygodynies.

• Céphalées, migraines.

• Sinusites, douleursfaciales (voir le chapitre qui y est consacré).

• Tendinites quelqu 'en soit leur localisation.

• Névralgies faciales, crániennes, cervico-brachiales, thoraciques,

abdominales, sacrées, crurales, sciatiques.

• Périarthrites, capsulites, bursites.

• Calcifications injlammatoires (ex: tendinites calcifiées du sus épineux

ou du grand ligamentplantaire).

Congestions ostéoarticulaires chroniques.

Le tableau ci-dessus peut étre repris dans son intégralité. Le mot

arthrosefait ici son entrée (voir le chapitre qui y est consacré).
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Congestions viscérales aigues et chroniques

mécanique:

d'origine

Quantité de pharyngites, æsophagites, gastrites, colites, cystites,

congestions hémorroiaaires, troubles gynécologiques sont guéris

gráce it I 'ostéopathie (voir chapitre qui y est consacré).

- De nombreux troublesfonctionnels en tirent également bénéfice :

• Insomnies.

• Vertiges (presque toujours liés au blocage de la ]ere vertebre cervicale).

• Pleurs du nourrisson qui peut souffrir lui aussi, méme s'it ne I 'exprime

pas verbalement.

Globalement 60 el 70 % des douleurs et des troublesfonctionnels

.Sont d'origine mécanique.

• Relevent d'un traitement ostéopathique.

• Et vont guérir avec celui-ci.
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Deuxieme question :

COMMENT UNE CONGESTION VISCERALE OU

OSTEOARTICULAlRE QUI DURE DEPUIS 20 ANS

PEUT ELLE GUERIR AVEC UN TRAITEMENT

OSTEOPATHIQUE?

Tout simplement parce que la lesion osMopathique responsable de

cette congestion est un phenomene V1VANT (meme s'i! est entretenu

depuis 20 ans 1).

La Iesion osteopathique (L. 0.) est un SPASME :

SPASME MUSCULAIRE + TENDINEUX + LIGAMENTAIRE +

FASCIAL.

11peut durer 8jours : cas aigus : lumbagos, torticolis.

2 mois : cas subaigus.

10 ans: cas chroniques (etiquetes arthrose lorsqu 'i!s

concernent les articulations).

Ce spasme peut disparaftre spontanement,. Dieu merci, sinon tout le

monde serait arthrose a tous les niveaux.

Ce spasme peut aussi disparaftre tres facilement grace au travail

osteopathique.
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Troisieme question :

A QUOI NE S'ADRESSE PAS L'OSTEOPATHIE?

L 'osteopathie ne s 'adresse pas aux congestions osteoarticulaires et

viscerales d'origine :

Traumatique : fracture, dechirure.

Infectieuse: infections bacteriennes, virales, mycosiques et

parasitaires.

- Metabolique: ex: goutte articulaire, arterioscterose, processus

thrombotique .

Tumorale: tumeurs benignes et malignes.

- Immuno-allergique, ex : Polyarthrite chronique evolutive,

spondylarthrite ankylosante, maladies de systeme, allergies ...

Je lance ici im cri d'alarme, non pas tant devant le manque de

connaissances de non-medecins, mais aussi de medecins pratiquant

l'osteopathie (i! suffit de les former), mais surtout devant la mediatisation et

la dijJusion d'images erronees concernant l'osteopathie. Le phenomene de

mode s 'est empare de l'osteopathie. Des osteopathes non-medecins touches

par les resultats extraordinaires qu 'i!s ontpu obtenir dans un grand nombre

de domaines se sont mis a delirer, a faire et a ecrire n 'importe quoi. Le

systeme mediatique avide de sensationnel les a rapidement relayes.

Toujours est'i! qu'i! ne se passe plus une journee sans que l'on me

consulte pour guerir une alopecie, un asthme, un diabete, un eczema, un

enfant caracteriel, une obesite, une arterioscterose !

Pour qu 'une methode soit efficace i! faut qu 'elle soit repetitive. Ceci

estfondamental.

Ceci dit, je ne suis pas contre le fait qu 'un chirurgien dentiste, une

sage femme ou un kinesitherapeute exerce cet art. De meme je soutiens

l'esprit de recherche et d'initiative. Mais il est necessaire que tout ceci soit

regute.
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4eme •

questIOn :

QUELLE DOIT ETRE LA CONDUITE A TENIR?

Le Medecin Osteopathe doit toujours realiser un diagnostic.

II doit s'assurer que l'etiologie est bien mecanique et eliminer par

consequent, un tassement osteoporotique, traumatique, infectieux ou tumoral, une

cause vasculaire (infarctus osseux), une cause infectieuse, metabolique,

immunoallergique, tumorale, une cause intercurrente (phIebite, arterite, colique

hepatique ou nephretique, infarctus ... ).

S'il estime que l'origine est mecanique et si la symptomatologie persiste au

dela de la 3eme seance, iI doit reprendre son bilan diagnostic.

Inversement, un patient porteur de metastases osseuses peut en meme

temps presenter des lesions mecaniques, et beneficier d'un traitement

osteopathique. II sera alors parfois considerablement ameliore (ce traitement ne

sera certainement pas manipulatif). Un traitement classique des lesions

metastatiques sera associe.

C'est Ie rale du praticien de faire ce discemement.
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Quelques exemples :

A - L'ARTHROSE

L'arthrose est communement rapportee cl l'usure, cl des modifications

degeneratives visualisees par la radiographie :

pincement articulaire

micro geodes

osteophytes.

Cette usure est en fait un pMnomene naturellie au vieillissement.

Certe usure, pas plus d'ailleurs que l'osteoporose, n'a aucun rapport avec les

signes fonctionnels c'est cl dire congestion, douleurs et raideurs que presente le

patient.

Exemples classiques :

1) Monsieur X, 60 ans, se plaint de douleurs et raideurs des genoux.

Le bilan radiographique objective des signes d'usure importants. On lui dit que

ces sympt6mes sont lies cl 1 'usure. Il se rend en vacances en Provence.

Ses douleurs disparaissent alors totalement pendant son sejour: il peut courir,

marcher sans probleme, faire des kilometres sans sympt6me. Or l'usure n'a

pourtant pas disparu. Une radiographie effectuee sur place serait absolument

identique cl celle qu'il possedait auparavant.

Que s'est-il donc passe?

Du fait du changement de climat, d'environnement, les spasmes se sont

leves!

C' est ce travail que realise l' osteopathe (avec certaines techniques telles que la

methode Niromathe). Il est bien evident que l'on ne guerit pas l'usure. Mais l'on

fait disparaitre raideurs et douleurs.

Le patient ne demande rien de plus.

2) Monsieur Y, 75 ans, presente des radiographies desastreuses : il est « rempli

d'arthrose ». Pourtant il ne ressent aucune douleur et il court «comme un

lievre ».

3) Monsieur Z presente manifestement des douleurs de type arthrosique. Pourtant

les radiographies sont absolument normales.
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Il n'existe en effet aucune corrélation entre, d'une part, les signes

radiographiques d'ostéoporose ou d'arthrose et, d'autre part, les douleurs et

raideurs que présente le patient.

La douleur c'est quelque chose de «vivant ». Ce n'est pas une entité

morphologique.

La douleur mécanique est un spasme.

Un spasme musculaire, tendineux, ligamentaire et facial. Un spasme

persistant.

L'usure par contre, est un phénomene naturel, asymptomatique.

B - LES SINUSITES, OTITES (aigues, subaigues et chronigues).

8 fois sur 10, eIles sont secondaires a un blocage des os du creIne et du

vlsage.

Comme nous le verrons plus loin, les os se mobilisent avec la respiration,

pas seulement les cotes, tous les os, en particulier les os de la boite cranienne.

Le blocage engendre une immobilisation des os du crane. Cette

immobilisation engendre a son tour une congestion locale: les conduits

d'évacuation (trompe d'Eustache, canaux sinusiens) se congestionnent. Les

cavités ne sont plus drainées. On peut étiqueter cette situation :

Céphalée, si eIle conceme le sphéno'ide ou les os de la voute cranienne.

Sinusite si eIle conceme les os propres du nez, l'ethmo'ide et le maxillaire.

Otite si eIle conceme le vomer, le rocher et le sphéno'ide.

Cette congestion peut favoriser secondairement un développement bactérien,

viral ou mycosique, mais celui- ci n'est pas a l'origine des troubles.

L' origine, c' est le blocage.

Je traite systématiquement otites, sinusites, céphalées ... avec mes doigts ... avec

des résultats spectaculaires.

Le meme schéma peut s'appliquer au petit bassin. Souvent, apres avoir traité une

lombalgie, les patients signalent une disparition de leurs hémorro'ides ou de leur

cystite récidivante.

Il existe bien évidemment d'authentiques sinusites, cystites, otites liées a une

infection vira1e ou bactérienne, a une pathologie immuno-aIlergique, a une

pathologie tumorale ! C'est le role du médecin de poser un diagnostic.
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Mais il n'en demeure pas moins que l'origine mécanique représente la cause

majeure ; a fortiori lorsque ces troubles sont chroniques ou récidivants.

c - LES DOULEURS VISCERALES

Pharyngites, oesophagites, gastrites, entérites, colites, cystites ... peuvent avoir une

origine infectieuse, immuno-allergique, psychique, métabolique, tumorale.

Souvent pourtant, surtout si e1les sont chroniques ou récidivantes, e1les ne sont

que le reflet d'une compression des nerfs trophiques, rachidiens ou cràniens.

Le blocage rachidien ou crànien est responsable d'une névralgie qui génère une

congestion viscérale.

C'est encore une fois le role du médecin de poser un diagnostic et de faire la part

des choses, entre ce qui est mécanique et ce qui ne l'est pas.

Il n'en demeure pas moins que le traitement ostéopathique devrait ètre

systématiquement entrepris dans le cas de lésions chroniques ou récidivantes.

D - LA HERNIE DISCALE

L 'apparition avec l'àge de hemies discales est un phénomène naturel lié au

vieillissement.

En vieillissant, l'on perd quelques millimètres. Avec l'àge, les plateaux

vertébraux se rapprochent. Le disque intervertébral s' élargit et il fait naturellement

saillie, débordant de part et d'autre.

Les 3/4 des patients de plus de 60 ans présentent des hemies discales sans

symptomatologie fonctionnelle rachidienne.

Inversement, nombre de patients présentent une symptomatologie rachidienne

sans hemie discale.

Ici encore, l'aspect radiographique, n'a aucune corrélation avec la

symptomatologie fonctionnelle.

Le spasme, lorsqu'il se produit, est à l'origine

- du blocage qui génère douleurs et impotence.

- et de la hemie discale qui apparait ou qui se majore.

La levée du spasme ramène la hemie discale à son état antérieur et fait disparaitre

la symptomatologie.
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PHYSIOPATHOLOGIE DE LA LESION

OSTEOPATHIQUE

4 Notions fondamentales :

圃LA RESPlRATION ARTICULAlRE

• LA NOTION DE GLOBALITE

· L'ORIGINE DU SPASME

· L'ORIGINE DE LA PERSISTANCE
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LA RESPlRATION ARTICULAlRE
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LA RESPlRATION ARTICULAlRE

Correlations anatomo-cliniques

Le corps peut se diviser en 3 grandes zones. Ces 3 zones sont semblables,

symetriques et superposables :

la zone lombo-sacree

la zone cervico-thoracique.

La zone cnlnienne.

a) La zone lombo-sacree comporte :

7 vertebres libres : les 2 demieres dorsales et les 5 vertebres lombaires.

10 vertebres soudees : 5 sacrees + 5 coccygiennes prolongees lateralement par les

ailerons sacres et coccygiens.

De chaque c6te : ailes iliaques et ischions.

Qui s etendent vers l' avant par les branches pubiennes.

A leur union, le cotyle et le membre inferieur.

En avant : la symphyse pubienne.

Tendu en travers : le diaphragme pelvien (plancher du petit bassin).

b) La zone cervico-thoracique comporte :

7 vertebres libres : les vertebres cervicales.

10 vertebres soudees : les 10 premieres vertebres dorsales, prolongees lateralement

par les c6tes.

De chaque c6te : les fosses sus et sous epineuse de l'omoplate.

Qui s'etendent vers l'avant par les clavicules.

A leur union la glene et le membre superieur.

En avant : le stemum

Tendu en travers : le diaphragme thoracique.

c) la zone cranienne comporte :

L'occipital qui peut s'apparenter au sacrum.

Au centre, articule sur l'occipital, un axe libre: sphenoYde, ethmoYde, vomer, os

propres du nez, frontal, maxillaire superieur.

De chaque c6te les temporaux et parietaux.

Qui s'etendent vers l'avant par les mandibules.

A leur union, le conduit auditif exteme et les oreilles.

En avant : la symphyse mentionniere.

Tendu en travers : le diaphragme cranien (tente du cervelet).
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La respiration articulaire :

Se présentent donc 3 zones superposables qui vont se comporter de manière

analogue et synchrone lors de la respiration.

AL’INSPIRATIüN :

Les diaphragmes pelvien， thoracique et crânien s’abaissent.

Le bassin， le thorax et le crâne s’élargissent

Les courbures rachidiennes s’atténuent， l'individu grandit.

Les membres supérieurs et inférieurs se positionnent en abduction - rotation

exteme.

AL’EXPIRATIüN :

Les diaphragmes pelvien， thoracique et crânien s’당lèvent.

Le bassin， le thorax et le crâne se rétrécissent

Les courbures rachidiennes augmentent， la taille diminue.

Les membres supérieurs et inférieurs se positionnent en adduction - rotation inteme.

Conséquences

1) C’est ce mouvement respiratoire qui active le mouvement du LCR et de la

lymphe : le mouvement respiratoire primaire (MRP) de Sutherland ( ?). Celui

ci bat au même ηπhme que la respiration (12 à 16 cyc1es par minute) mais de

manière décalée.

2) Une éventuelle lésion ostéopathique bloque ce mouvement des os lors dε la

respiration. Ceci génère une congestion locale.

3) La respiration de ces 3 zones s’effectue de manière synchrone. Les grands

désordres résultent souvent d’un décalage rythmique global (fibromyalgie

généralisée).
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Commentaires :

1) Le spasme musculo-tendineux, ligamentaire et fascial provoque un blocage

articulaire.

- Les os ne peuvent plus se mouvoir :

• Lorsque l'individu bouge.

• Et surtout lorsqu'il respire.

C' est cette hypomobilite ou cette immobilite qui est responsable de la congestion

locale et des douleurs.

Ex: il n'existe pas de mobilite active des os du crane. Mais une L. o. de la boîte

cranienne compromet la mobilisation respiratoire. Ceci engendre les cephalees.

2) En même temps que s'instal1e la L. 0., se produit «une

deprogrammation » de points Ref1exes plus superfıciels : periostes, musculaires,

tendineux, ligamentaires, fasciaux, sous-cutanes.

Ces points deviennent « gluants », « col1ants », realisant un veritable captage de la

lymphe, s' opposant fl une libre mobilisation des tissus.

Ils ont fait naître la theorie fasciale de Sutherland.

Ces points peuvent être materialises par un test tres simple : celui de Lasegue :

- Lorsqu'un patient presente une sciatique, l'elevation du membre inferieur

tendu est limitee et douloureuse.

Longtemps ce signe a ete attribue fl un etirement du nerf sciatique. On

l'attribue c1assiquement aujourd'hui plutôt fl un etirement des chaînes

musculo-tendineuses. En fait, une douleur tout fl fait identique, peut être

reproduite par un simple etirement de la peau, le membre restant pose sur la

table.

La liberation de ces points specifıques, superfıciels (technique Moneyron), au

niveau de la sacro-iliaque, de l'ischion, des articulations tibio-perionieres et du

cuboîde par exemple, fait ceder la douleur de maniere immediate et disparaître

la signe de Lasegue.

Pour Sutherland, coexistaient donc une respiration articulaire c1assique

rythmee par les poumons et une respiration «lymphatique» sous-cutanee

interdependantes.
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LA GLOBALITE nu CORPS HUMAIN
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LA GLOBALITE DU CORPS HUMAIN

Toutes les articulations sont interdependantes.

11 existe un equilibre tensionnel permanent. Celui ci est constamment remis en

question en fonction du positionnement du centre de gravite.

On mesure ici, l'impact des cicatrices, notamment des cicatrices chirurgicales.

Le corps peut etre compare a un voilier avec des cordages. Ceux-ci sont tendus et

regles au millimetre, dans les 3 plans de l' espace :

Flexion, extension.

Inc1inaison laterale.

Rotation.

TOUT EST LIE.

Des exemples quotidiens viennent etayer cet etat de fait :

Une intervention sur une dent de sagesse ou sur une diplopie pourra faire

disparaitre une sciatique.

La correction d'un blocage des os du pied pourra amener la suppression de

mlgrames.

Une correction chirurgicale (superflue ou necessaire) pourra faire apparaitre

ou disparaitre des desordres osteopathiques a distance.

Quelquefois c'est un hemicorps complet qui est bloque. Le patient presente

des nevralgies etagees: cnlnienne, faciale, cervicobrachiale, thoracique,

abdominale et sciatique parfaitement lateralisees.

Une articulation bloquee entraine un travail en pOrte a faux des tendons, musc1es,

ligaments et fascias. Ce travail inadapte se repercute sur les articulations voisines ou

eloignees.

Certains auteurs ont d'ailleurs essaye d'identifier des « lignes du corps humain »,

des chaines d'atteinte musculo-tendineuses et fasciales.

Comme nous l'avons vu precedemment, les 3 diaphragmes battent simultanement

au sein de cette toile d'araignee parfaitement tissee.
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1ère conséguence pratigue.

Un problème ostéopathique ne devra jamais être traité localement (que ce soit

avec un bistouri, avec une infiltration et même avec les mains).

2ème conséguence pratigue.

Toute perturbation de cet équilibre parfaitement dosé risque d'avoir des

conséquences particulièrement péjoratives, locales, régionales ou à distance.

Une cicatrice, à fortiori une cicatrice ostéo-articulaire va laisser des traces

définitives, irréparables. Elle va désorganiser l' équilibre tensionne1.

Je viens encore, à l'instant où j'écris ces lignes, de voir sortir un malheureux âgé

de 40 ans. Cet homme est porteur d'une plaque cervicale depuis 2 ans. II se plaint de

douleurs particulièrement vives dans les mollets et les pieds. II ne dort pas plus d'une

heure par nuit. Ces douleurs se sont installées depuis 6 mois. II a été mis à 2 reprises sous

morphine. Et en plus les douleurs cervicales sont toujours présentes. Ces plaques sont

vraisemblablement la cause des douleurs du bas du corps, de leur déclenchement et de

leur pérennisation.

Elles vont en outre considérablement gêner mon travail de rééquilibrage.

Non seulement le chirurgien n'a rien réglé localement, mais il a aussi provoqué

des lésions à distance (ce dont il n'a malheureusement pas conscience).

Ceci est grave parce que ces séquelles dont définitives.

Ceci est grave parce qu'un simple travail ostéopathique aurait permis de faire

disparaître les douleurs cervicales (motif initial de consultation).

Cet exemple est malheureusement multi-quotidien.

3ème conséguence pratigue

Notre traitement est uniforme (méthodes Moneyron, Niromathé, Sutherland).

Nous traitons de la même manière une gonalgie et une sciatique.

Si vous examinez correctement votre patient qui se plaint de gonalgie, vous verrez

que, 9 fois sur 10, il présente aussi quelques douleurs plus superficielles certes, mais

néanmoins authentiques au niveau du das, de la fesse ou du pied, quand ce n'est pas au

niveau cervical ou au niveau crânien.

Une gonalgie, avec notre schéma de raisonnement n'est jamais qu'une sciatique

tronquée.

De même, une périarthrite d'épaule s'accompagne volontiers de douleurs de

l'avant bras et du poignet.
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Un сапаl carpien est exceptionnellement isole ; 8 fois sur 1 О l' autre membre et la

region cervico-dorsale sont touches.

Nous пе faisons donc раѕ de difference entre nevralgie cervico-brachiale,

syndrome de la traversee thoraco-brachiale , сапаl carpien, periathrite scapulo-humerale,

epicondylite ... Toute ceci est affaire de ЅРАЅМЕЅ, ѕраѕmеѕ plus оu moins etages, plus

оu moins generalises.

De toutes manieres, mеmе si c'est ппе douleur du petit orteil, TOUT sera

traite.

Ceci simplifie notre tache. Notre raisonnement est global.

Exemple:

Un patient mе consulte pour uпе SClatlque hyperalgique. 11 пе peut ѕе

deplacer qu'en position соuсМе. Lors de la premiere ѕеапсе, difficile а realiser

dans uп tel саѕ de figure, је пе traite que la region dorso lombaire et le membre

inferieur.

Је le revois huitjours plus tard. L'amelioration est insignifiante. D'emblee,

је cherche d'autres points et је соmmепсе par lui traiter le crane. Аu cours mеmе

de mоп intervention sur le crane, le patient mе signale qu'il sent ѕа sciatique

disparaitre. J'interromps volontairement la ѕеапсе. Је lui demande de ѕе lever et

de marcher; се qu'il fait ѕапѕ probleme. Соmmе par miracle*, lа sciatique а

disparu. Је n'ai pourtant touche ni le dos, ni les lombes, ni le membre inferieur de

mоп patient.

11 s'agit ici d'un exemple caricatural.

Mais се type de constatation, ѕапѕ etre aussi роuѕѕе, је lе rencontre tous les

JOurs.

La notion de globalite est donc bien fondamentale.

* Un veritable miracle, а mоп ѕепѕ, consisterait а VOlr le bras d'un ampute

repousser.
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ORIGINE DU SPASME
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ORIGINE DU SPASME

Lorsqu'un individu a peur, surtout de maniere brutale, il se blottit, il se

recroquevil1e, il se renferme, il se spasme.

Lorsque, inconsciemment, le corps a peur, il fait la meme chose.

Le spasme se dec1enche lorsque le corps est surpris et n'est pas pret au

mouvement:

- soit dans l'espace : le sujet pense soulever 5 kg, mais c'est 50 kg qu'il

souleve. Inversement, il croit devoir soulever 50 kg mais c'est 5 kg qu'il

souleve.

- soit dans le temps : le sujet somnole, al10nge a la Recamier sur son divan.

La sonnerie du telephone retentit ; il se souleve brusquement, trop vite. Ou

encore, il travaille dans son jardin en position recroquevillee pendant de

longues minutes. On l'appel1e. Il se redresse brusquement, trop vite. Ou

encore, un traumatisme le projette ; il n'a pas le temps de s'adapter.

Le corps qui n'est pas pret au mouvement, dans le temps ou dans l'espace

reagit en se spasmant. C'est ce que l'on appelle communement le faux mouvement.

Celui ci se produit volontiers pendant une periode de fatigue physique ou

intellectuel1e: le sujet a fait une longue route, il a beche son jardin, il a joue au

bucheron ... activites dont il n'a pas coutume. Pendant la semaine qui suit il est fatigue,

courbattu. C'est pendant cette periode de fragilite que va se produire le faux mouvement.

Ce faux mouvement peut se produire a l'occasion d'un effort violent, mais il peut

survenir aussi lors d'un «effort» minime: tousser, eternuer, ramasser une al1umette.

Quelquefois aussi il est dec1enche la nuit, et bien evidemment le sujet n'en a pas

conscience. Il se retrouve bloque, le matin au reveil.

Dans un nombre de cas plus restreint, le spasme se produit a la suite d'un coup de

froid. Rouler avec le carreau de sa voiture ouvert, est une cause frequente de torticolis.

Qu'il soit ressenti ou non, le faux mouvement dec1enche le spasme musculo

tendineux, ligamentaire et fascial.

Ce spasme peut etre localise en n'importe quel endroit du corps (crane, tronc,

membre).

Il peut durer 8 jours, 1 an,IO ans ou 50 ans.

Il peut rester localise au niveau de l'atteinte initiale ou s'etendre a d'autres

articulations (globalite).
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ORIGINES DE LA PERSISTANCE.

11 est remarquable de eonstater que, lorsqu'un patient presente des lesions

reeidivantes, ees lesions se situent volontiers dans les memes regions.

Certains patients se debloquent tres vite spontanement. D'autres voient leurs

lesions se perenniser et passer a l' etat ehronique.

I1 existe ineontestablement des faeteurs favorisants la survenue, la reeidive et la

perennisation des lesions osteopathiques.

Le 1er de ces facteurs est incontestablement l'AGE :

Les personnes de 60 ans sont plus nombreuses en eonsultation que les enfants de

10 ans.

Pourtant les enfants se bloquent eux aussi, souvent, mais ils se debloquent

spontanement tres vite dans la grande majorite des eas.

On reneontre pourtant d'authentiques lumbagos, d'authentiques tortieolis,

d'authentiques seiatiques ehez les enfants. Les c1assiques douleurs de eroissanee ne sont

en fait que des lesions osteopathiques. Elles eedent habituellement tres faeilement avee le

traitement osteopathique.

Les autres facteurs favorisants sont multiples :

I1 en existe une einquantaine.

I1s sont representes par tout ee qui va ereer un p6le de desequilibre, une asymetrie

dans ee voilier aux innombrables eordages ultrasensibles que represente le corps humain.

Citons:

une seoliose.

une jambe eourte.

un niveau d'implantation inegal des eotyles.

un defaut d'horizontalite des plateaux vertebraux.

une hemi-sacralisation.

un genu varum ou un genu valgum asymetrique.

un pied ereux ou un pied plat.

un trouble de l'artieu!e dentaire, un appareil de prothese dentaire.

un trouble oeulaire (diplopie, trouble de l'aeeommodation).

des desordres auditifs (hypoacousie unilaterale).

une hypertrophie museulaire loealisee eongenitale ou acquise.
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des suites d'intervention ehirurgieale (ablation d'un organe, materiel

d'osteosynthese, desaxation osseuse, eieatriee osteoartieulaire, museulo­

tendineuse ou meme eutanee).

Ie fait tout simplement d'etre gaueher ou droitier.

des faeteurs extemes : eontraintes sportives ou professionnelles.

Des faeteurs generaux tels qu'une obesite, une maigreur, une hypolaxite, une

hyper1axite, une hypotrophie museulaire, une hypertrophie museulaire, Ie

stress, Ie c1imat ...

Le probleme est complexe pour plusieurs raisons :

1) Il existe volontiers plusieurs facteurs favorisants.

Certes, iI arrive quelquefois (rarement) qu'il n'en existe qu'un. L'ablation d'une

dent de sagesse amenera par exemple Ia disparition d'une periarthrite d'epaule. Mais

Ie plus souvent on se trouve eonfronte a 4, 5 ou 6 faeteurs favorisants, ehez un meme

sujet.

Comment les trouver ?

6 faeteurs sur 50 possibles, eela rappelle Ie loto.

2) Les facteurs favorisant ne s 'expriment pas automatiquement. Comment

identifier leur expression ?

Ce n'est pas paree qu'un patient presente une seoliose, que eelle ei eonstitue

un faeteur favorisant Ia lesion osteopathique.Quantite de sujets seoliotiques ne

presentent pas de lesions osteopathiques.

L'ablation d'une dent de sagesse n'amene pas systematiquement Ia disparition

des periarthrites.

On peut vivre sans douleur avee une jambe eourte ou un genu varum.

Chaeun des faeteurs eites peut ou peut ne pas s' exprimer !

Que de fois n'ai-je vu et entendu les tableaux suivants :

- Maigrissez, vous n'aurez plus maI aux genoux. Le patient perd 20 kg

mais garde ses douleurs. II y a d'ailleurs des gens maigres me dit-il qui ont

aussi maI au genou.

- Musc1ez vous, tout ira bien. J'ai soigne voiei 15 jours Ie ehampion des

Flandres de natation ; un veritable Rambo. II se plaignait d'une seiatique.

Les sportifs hyper musc1es sont d'ailleurs legion dans mes eonsultations.

- Faites du yoga, e'est l'assuranee tous risques. Or, je soigne regulierement

des professeurs de yoga.

Comment savoir qu'un faeteur qui existe s'exprime et a un effet de eausalite ?

Ie n'ai eneore jamais reneontre Ia solution.
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3) La correction de ces facteurs n 'existe pas au;ourd'hui.

Quand bien meme l'on parviendrait â répertorier ces facteurs favorisants ;

il n'existe malheureusement pour 90 % d'entre eux aujourd'hui, aucune solution

véritable permettant de les faire disparaître et de permettre une restitution ad

integrum de l' organisme.

Comment faire disparaître une cicatrice ? Comment corriger une scoliose,

une jambe courte, une hypertrophie musculaire ? ...

Toutes les interventions â ce niveau me paraissent fantaisistes.

Je n'ai jamais rencontré de méthodes ni de regles dignes de ce nom.

Certaines donnent ici et lâ des résu1tats, mais ces résu1tats ne sont jamais répétitifs.

Ils aboutissent meme tres souvent â des situations inverses, désastreuses,

notamment lorsqu'il s'agit de corrections intempestives de type chirurgical

(Revoyez ces patients une ou deux années plus tard !).

Toutes les constructions intellectuelles aujourd'hui mises sur le marché

(semelles proprioceptives ou non, méthodes d'orthodontie, tests de posturologie,

aimants, oreillers anatomiques ... ) me paraissent tout simplement fantaisistes.

Certes, la recherche doit exister. Mais avant de les présenter, j'allais dire de les

commercialiser, il faudrait d'abord apporter la preuve de leur efficacité. J'ai

rencontré beaucoup de chercheurs, mais pas encore de «trouveur ».

Nos contemporains, tout â fait humainement d'ai11eurs, recherchent

naturellement, « l'assurance tout risques ». A leurs questions : «que puis je

faire pour ne plus Uamais) me bloquer? », je réponds volontiers, en guise de

boutade : « revenez dans 500 ans ! ».

4) Ce qui est vrai pour l'un n 'est pas obligatoirement vrai pour l'autre.

Notre mode de pensée bien trop matérialiste voudrait nous assimiler â du

matériel. Or rien n'est plus faux sur le plan fonctionnel. Certaines personnes sont

améliorées par une sieste, d'autres sont aggravées. Un lit dur conviendra â un

patient mais pas forcément â son voisin ... Comment établir des regles dans ces

conditions ?

Les seuls conseils que je préconise, sont des mesures de bon sens.

J' ai constaté (c' est malheureusement le seul constat préventif que j' ai pu

faire apres 25 ans de métier), qu'une activité physique excessive était

préjudiciable. Les sportifs (en particulier les sportifs âgés) et les travailleurs

manuels, constituent indéniablement les gros batai110ns de nos consu1tations. Je

recommande donc des principes de modération physique. Le sport, comme le vin

est excellent pour la santé, mais seulement pour le bien etre, sans en abuser.
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Le confort est aussi sans doute un élément de prophylaxie. Un lit spacieux

tout simplement par exemple, qu'il soit dur ou mou! Chacun dort comme il le

veut, comme il se sent bien. C'est la meilleure prophylaxie. Il n'y a pas de regles a

imposer.

Je me contente de débloquer mon patient. Je lui fais disparaitre ses

douleurs. Ce n'est déja pas si mal.

La récidive ? Peut-etre ? A l'occasion d'un faux mouvement. Dans 1 mois,

dans 1 an, dans 10 ans ou jamais ?

Le déblocage en soi a quand meme une action préventive, puisqu'il

harmonise les structures.

Je ne vais pas en amont. Tout simplement paree que je ne sais pas le faire

Quand on fait quelque chose, il faut etre efficace, ne pas nuire et savoir ce que l' on

fait. Il faut etre cartésien certes, mais cartésien jusqu'au bout.
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RESUME

La lesion osteopathique (L. 0.) se produit it la suite d'un faux mouvement.

Celui ci survient habituellement au decours d'une periode de fatigue.

La L. O. cede habituellement spontanement dans un delai d'une dizaine de

jours. Le corps possede en effet les potentialites qui lui permettent de faire

disparaitre la L. 0..

II est remarquable de constater que le changement de climat et

d'environnement accroit notablement ces possibilites reactionnelles.

Pourtant, de temps en temps, la L. O. persiste et se perennise. Elle peut rester

localisee, s'etendre it d'autres regions, quelquefois it un hemicorps complet,

quelquefois it l'ensemble du corps (fribromyalgie, terme aujourd'hui it la mode).

La survenue de la L. 0., sa recidive, sa perennisation, sont favorisees par le

vieillissement et les multiples facteurs generateurs d'assymetrie sur lesquels ii est

illusoire d'intervenir aujourd'hui.

La L. O. est un phenomene DYNAMIQUE, puisque c'est un SPASME

PERSISTANT.

La levee de la L. O. amene la guerison du patient.
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COMMENTLEVERCESPASME?
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C'EST TELLEMENT EXTRAORDINAlRE

DE POUVOIR GUERIR QUELQU'UN

PAR L'ACTION DE SES SEULES MAINS,

SANS ARTIFICE.
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L'OSTEOPATHE OU LES OSTEOPATHES?

Il existe une vingtaine de teehniques et methodes osteopathiques.

- (Apparemment) tres differentes les unes des autres.

- Certaines sont dangereuses, d'autres inoffensives.

- Certaines sont tres efficaces, d'autres d'un rendement mediocre.

- Certaines demandent dix minutes, d'autres une heure pour leur realisation.

- Certaines sont douloureuses, d'autres indolores.

- Certaines sont brutales, d'autres sont tres douces, certaines meme semblent

« sulfureuses » : on touche li peine le patient.

- Certaines sont d'effet immediat, d'autres d'effet retarde.

Il existe un polymorphisme extreme dans eette discipline.

Pratiquee par des medecins, des dentistes, des veterinaires, des chiropracteurs, des

kinesitherapeutes, des sages-femmes, des rebouteux ...

Ajoutez li cela qu'elle vient d'etre deremboursee par la Securite Sociale

lorsqu'elle est pratiquee par des medecins (octobre 1998) et que paradoxa1ement elle

vient d' etre reconnue par l'Academie de Medecine, et commence li etre etudiee en

Faculte de Medecine.

Pourtant, malgre toutes ees disparites, tous ses aeteurs s'intitulent

Osteopathes.

Comme s'il s'agissait d'une meme «science» monolithique li l'image de la

dermatologie, de la pneumologie, de la cardiologie !

Comment s'y retrouver? Il y a de quoi s'y perdre. le comprends le desarroi de

l'opinion publique, des joumalistes et du monde medical.
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Un dénominateur commun relie pourtant tous ces acteurs travailler avec les

mains.

Un but commun les réunit : lever le SPASME.

Un récent décret ministériel permet que cette discipline soit pratiquée par des non

médecins:

sans préciser toutefois qui pourra la pratiquer, kinésithérapeutes? dentistes?

sage femmes ? chiropracteurs ? infirmiers ?

sans préciser les modalités de l'enseignement: qUI pourra enseigner

l'ostéopathie ? A qui? Qu'enseignera t'on ?

se pose aussi le problème de I 'harmonisation européenne.

Les médecins qui ont longtemps négligé cette discipline commencent à se

l'approprier. Mais dans les facultés de médecine ne sont aujourd'hui enseignées que

les manipulations ostéoarticulaires (sous un aspect particulier), la technique de

Mitchell (myotensifs), et de manière sporadique, la technique de Jones. Or cela ne

représente qu'une infime partie de l'ostéopathie.

Que fera t'on des autres facettes de cette discipline? Je pense aux

méthodes Sutherland, Reiki, Randolph Stone, Lyson ... quelquefois proches de la

radiesthésie, en totale contradiction avec le mode de pensée analytique qui prévaut

aujourd'hui dans la Médecine occidentale.

Qui fera un diagnostic permettant d'éliminer un zona, une phlébite, une

ostéonécrose de la tete fémorale, une ostéolyse d'origine tumorale ... ?

Certes, la plupart des pratiques ostéopathiques sont inoffensives et ne

risquent pas d'aggraver le patient, mais un retard au diagnostic peut néanmoins lui

etre préjudiciable : une phlébite peut développer une embolie et amener le décès du

patient si elle n'est pas traitée à temps!

C'est un chantier immense et particulièrement complexe qUI attend le

législateur.
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Nous allons passer en revue une vingtaine de techniques et méthodes

ostéopathiques. Nous allons les présenter, les analyser, les critiquer. Nous verrons

qu'elles n'ont pas le mème rendement, les mèmes indications, les mèmes inconvénients.

En fin d'ouvrage, (méthode Niromathé), nous ferons la synthèse de ces

différentes techniques. Nous verrons qu'elles réalisent en fait, le mème travail : agir sur

des capteurs sous-cutanés, des points réflexes, des «points de colle », des éléments

modulateurs du système tensionnel ; ceci avec des approches très différentes.
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REPERTOlRE DES DIFFERENTES TECHNIQUES ET

METHODES OSTEOPATHIQUES.
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REPERTOlRE DES DIFFERENTES TECHNIQUES ET METHODES

OSTEOPATHIQUES.

La ciassification que nous vous proposons est totalement artificielle, mais

pratique parce que symbolique.

La vérité est simple, souvent imagée.

Nous analyserons successivement les techniques et méthodes :

osseuses

musculaires

ligamentaires

fasciales

cutanées

tendineuses.



61

LES TECHNIQUES OSSEUSES

Pour le « grand public », y compris la plupart des medecins, elles representent a

elles seules l' osteopathie, dans une equation simple :

Osteopathie = Manipulation = Craquement = Remise en place.

Toujours le fruit de notre mode de pensee materialiste.

Citons A. T. STILL (1828-1917) fondateur du premier college de chiropraxie a

Kirksvil1e dans le Missouri, c1assiquement represente comme le precurseur de

l' osteopathie.

En fait, les grands noms et les grandes ecoles, tout en etant de plus en plus

scientifiques, resteront toujours tributaires de l'heritage qui nous vient de la nuit des

temps. Malheureusement, l'homme qui devrait avoir 3 000 ans d'experience, retoume en

enfance a chaque generation.

Al LE PRINCIPE DES TECHNIQUES OSSEUSES :

Ajuster des facettes articulaires desaxees, en inhibant les textures periarticulaires

antagonistes qui ont provoque et maintiennent une portion articulaire meme infime en

mauvaise position.

Le principe est purement BIOMECANIQUE.

Le retour a la normalite doit passer par une phase posturale en ordre inverse de la

construction de la lesion.

Une vertebre par exemple est deplacee et bloquee en Flexion, Rotation gauche et

Inc1inaison droite. L'exageration de la Flexion, de la Rotation Gauche et de l'inc1inaison

droite de cette vertebre aggrave la symptomatologie.

Au contraire, la mise en Extension, Rotation droite et Inc1inaison gauche de cette

vertebre amene le confort du patient.

Un thrust, c'est a dire une pression vive et de courte duree majore cette situation

de confort et permet un repositionnement de l'articulation. On inverse en fait les

parametres.

Le point de contact, l'impact, le niveau d'action sont osseux ; c'est pourquoi nous

avons utilise le terme de techniques osseuses.
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De nornbreux problèrnes se posent :

1) Cette vertèbre est-elle rnal positionnee

• Par rapport au bloc superieur ?

• Par rapport au bloc inferieur ?

• Ou à la fois par rapport aux blocs superieur et inferieur ?

Oil se situe le niveau lesionnel ?

2) Le problèrne se cornplique s'il existe plusieurs vertèbres deplacees et bloquees,

surtout si elles sont deplacees de rnanière differente. On peut envisager par exernple

une C4 (4ème cervicale) bloquee en Extension, Rotation droite, Inc1inaison droite, et

une C6 bloquee en Flexion, Rotation gauche, Inc1inaison droite. Cornrnent trouver

alors une position de confort ? Or cette situation est frequente !

Les c1assiques accidents de circulation (<<coup du lapin ») donnent volontiers ce

type de tableau cornplexe.

Cornrnent, dans ces conditions peut on faire un diagnostic biornecanique et une

correction biornecanique corrects ?

De nombreuses ecoles et de nombreuses theories se sont succedees pour tenter

de resoudre ces problèmes biomecaniques

- Sur le plan du diagnostic

- Sur le plan de la correction.

Citons:

• Le palper para-vertebral : Mais contracture para vertebrale ne signifie pas

posteriorite de l'apophyse transverse !

• Le pincer rouler et la sensibilite dermalgique pour preciser la zone

significative. Mais cornrnent s 'y retrouver quand il existe plusieurs niveaux

juxtaposes. La douleur peut aussi être d'une autre origine (douleur rnusculaire

referee par exernple). Enfin c'est un test purernent subjectif puisqu'il repose

sur la seule interpretation du patient.

• La pression des epineuses et la pression contrariee des epineuses : toujours

subjective.

• Le schema en etoile qui fera rnanipuler dans le sens de la non douleur.

Cornrnent s 'y retrouver quand se juxtaposent plusieurs lesions inverses ?
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• Les reperes morphologiques: une epineuse est deplacee en posteriorite,

anteriorite, superiorite, inferiorite, rotation, torsion, bascule ... Ceci sert de

repere diagnostic. Or une epineuse peut etre naturellement hypertrophique,

hypotrophique ou deplacee, sans que ceci soit le temoignage d'une lesion

osteopathique. De meme une crete iliaque haute et une EIPS (Epine Iliaque

postero-superieure) haute ne signifient pas: Ilium bloque en anteriorite. Peut­

etre que l'EIPS etait naturellement plus haute (scoliose) et qu'elle s'est

deplacee en posteriorite, tout en restant quand meme plus haute que 1 'EIPS

controlaterale !

Enfin, j' ai un long nez, d'autres ont de grandes oreilles et ce patient a un ilium

anterieur sans pour autant que cela soit pathologique !

• Le signe de l'attraction de I'EIPS indiquerait le niveau lesionnel. Encore

faut-il que le patient lombalgique puisse se pencher !

• Le signe de Piedalu est tres controverse.

• La manreuvre de Downing doit permettre de determiner la situation de

l'ilium en Anteriorite ou en Posteriorite. Son resultat est tributaire de la

motivation de l'operateur. le peux vous le placer en anteriorite ou en

posteriorite selon mon degre d'application. Meme positif, il ne temoigne pas

du caractere pathologique de l'anomalie.

• Citons encore la loi de FRYETTE: utilisee par de nombreux

vertebrotherapeutes ; elle sert de test de diagnostic:

La loi dit ceci :

Lorsque la colonne est en situation de Flexion : l'inclinaison Laterale

(Gauche) du rachis s'accompagne d'une rotation opposee (droite) des

corps vertebraux (= lesion F.S.R.).

Lorsque la colonne est en situation d'Extension : l'inclinaison Laterale

(Gauche) s'accompagne d'une rotation homologue (Gauche) des corps

vertebraux (= lesion E.R.S.).

Autrement dit, lorsqu'une vertebre est bloquee en situation de Flexion, son

apophyse transverse saille dans la convexite. Lorsqu'une vertebre est

bloquee en situation d'Extension, son apophyse transverse saille dans la

concavite.

Le praticien utilise ces donnees pour appliquer la mise en position et le

geste correctif.

Or, pour 50 % des manipulateurs utilisant cette loi : Flexion Lombaire =

Flexion dorsale = Flexion cervicale = Mise en cyphose de la colonne.

Et pour 50 % des autres operateurs, Flexion = Rapprochement des

courbures et Extension = Eloignement des courbures. Dans cette

conception :

Flexion dorsale = mise en cyphose de la colonne dorsale

Flexion lombaire = mise en lordose de la colonne lombaire

Flexion cervicale = mise en lordose de la colonne cervicale.

Conclusion :

L'un et l'autre groupe utilisent la meme theorie sur des definitions, c'est â dire sur des

bases de travail diametralement opposees (au niveau des colonnes lombaire et cervicale) !

Et mieux, tous deux aboutissent au meme niveau de resultat !!!
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Cette theorie est d'ailleurs fausse puisqu'il existe d'authentiques L.O. (par exemple

dorsales) en Flexion avec rotation et inc1inaison homologue et en Extension avec

rotation et inc1inaison inverses.

Tout cela pour dire (et nous le verrons avec la technique Davenport et avec la

methode Niromathe) qu'il n'existe pas de solution biomecanique ... car le

probleme n'est pas biomecanique.

B) LES DIFFERENTES TECHNIQUES OSSEUSES

Les techniques osseuses (manipulations osteoarticulaires) concement

essentiellement les arthrodies.

Elles concement principalement les vertebres, d'ou le terme de vertebrotherapie

volontiers employe.

Accessoirement, les articulations peripheriques de ce type : carpe, tarse, acromio­

c1aviculaires, radio cubitales, tibioperionieres peuvent en beneficier.

Il existe deux grands groupes de manipulateurs :

Les Chiropracteurs et les « Osteopathes ».

1) LES CHIROPRACTEURS :

Issus des Ecoles americaines (Kansas City, Kirksvi11e, Dallas, Davenport... ).

Necessite d'une table articulee, tres sophistiquee. Le patient se presente

debout, face a cette table. 11 s 'applique contre cette table. Celle ci s'inc1ine et

se positionne horizontalement (autrefois mecaniquement, aujourd'hui

electriquement). Le patient se retrouve en decubitus ventral et ne bouge plus.

Tout ce passe dans cette position.

Le diagnostic repose essentiellement sur des criteres morphologiques:

positionnement des epineuses, Epines iliaques, cretes iliaques, tuberosites

ischiatiques, transverses, masto'ides ...

La mise en position de confort, notamment la flexion-extension des zones

significatives s'effectue gn1ce a des coussinets mobiles (des petites manivelles

etaient autrefois presentes a tous les niveaux de la table). L'epineuse reprend

par ce biais une position sub-normale.

Le praticien procede au reajustement vertebral de maniere directe par un recoil

porte sur les reperes osseux au niveau des zones significatives

2) LES OSTEOPATHES :

Issus des Ecoles europeennes (de nombreuses ecoles privees, Maidstone,

Bobigny, les facultes de medecine ... ).
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Des tests dynamiques identifient les niveaux lesionnels et le sens du blocage.

La mise еп position s'apparente volontiers а ип corps а corps, а ипе exercice

de lutte greco-romaine.

La manipulation utilise volontiers de longs bras de levier а pertir du crane, de

l' epaule, de la hanche ...

С) LA TECHNIQUE DAVENPORT

С'est ипе technique chiropractique. ЕНе necessite ипе table de chiropraxie, sur

laqueHe le patient est place еп decubitus ventral.

Оп procede tout d'abord а la recherche des zones significatives: zones

infiltrees, contractees, аи sein desqueHes ипе ои plusieurs epineuses sont

decalees.

Index et majeur sont alors places de part et d'autre de cette zone, sur les

massifs para vertebraux.

Оп imprime alors аи corps des mises еп position qui vont accentuer l'inconfort

du patient (et еп тете temps, la tension para vertebrale) ои аи contraire

l'attenuer. Оп recherche Ыеп evidemment la situation d'hypotension

maximale. Pour ceci :

• Оп realise ипе mise еп rotation droite ои gauche de la tete. CeHe-сi se

repercute sur toutes les vertebres (jusqu'a L5).

• Оп realise ипе inclinaison droite ои gauche еп positionnant ип bras аи

dessus de la tete, l'autre restant etendu le long du corps. Ceci se

repercute sur toutes les vertebres.

• Оп realise enfin ипе flexion ои ипе extension par ип reglage des

coussinets.

Simultanement, les doigts evaluent le niveau tensionnel. Le niveau

minimum сопеsропd а la position de confort du patient. Оп declenche alors ип

Thrust sur la zone significative. Реи importe le siege exact de l'impact osseux. Le

blocage cede presque spontanement.

J'ai utilise cette technique pendant plusieurs annees. Геп suis апivе а la

conclusion que l'on procedait еп fait par ипе vibration proprioceptive sur ипе

situation de confort de la zone significative.

Моп experience future те confirmera d' ailleurs cette version : la levee du

spasme est obtenue par ипе action de stimulation vive et breve de recepteurs sous

cutanes (cf. Methode Niromathe)

Le raisonnement biomecanique est absolument inutile.
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RECAPITULATIF: LES TECHNIQUES OSSEUSES

Avantages:

- Les resultats sont immediats (lorsque la manreuvre reussit).

Inconvenients :

Necessite d'une maitrise parfaite de la technique.

Risques de fracture : Les techniques osseuses sont de ce fait contre-indiquees

chez les sujets ages et chez les personnes fragiles (osteoporose metabolique,

metastatique ... ). Un bilan radiographique est indispensable avant toute

manipulation.

Malaisees el mettre en pratique chez les enfants, les femmes enceintes, les

personnes handicapees ... quasi impossible el realiser chez les nourrissons.

Douloureuses lorsqu'elles sont realisees selon de mauvais criteres, ou tout

simplement lorsque se juxtaposent des lesions inverses ne permettant pas

d'obtenir une position de confort.

Les indications sont limitees aux L.O. siegeant sur des arthrodies

(essentiellement vertebrales).

Les indications sont limitees aux problemes simples, coherents, harmonieux.

Inutile avec ce type de technique d'esperer guerir une lesion complexe, une lesion

enflammee (ex. : torticolis aigu), une lesion evoluee (hemie discale majeure), une

sciatique etablie, une arthrose peripherique (ex. : gonarthrose), une periarthrite

d'epaule, etc. oo

Tous ces facteurs aboutissent el une image plut6t temie des techniques osseuses.

Elle ont fait la mauvaise reputation de l'Osteopathie.

Elles ont pourtant rendu de grands services:

le pense el cette jeune fille, bloquee depuis 2 ans el la suite d'un accident de

la circulation, incapable de marcher, se deplavant en fauteuil roulant, qui a ete

« ressuscitee » instantanement apres un deblocage de la sacro-iliaque.

le pense el ces milliers de lumbagos, dorsalgies, cervicalgies, douleurs

costales qui ont pu reprendre instantanement un cours de vie normale.



67

LES TECHNIQUES MUSCULAlRES

La L.O. se resume pour ces auteurs, à un SPASME MUSCULAIRE.

L'etirement du muscle spasme aggrave la douleur.

Le raccourcissement du musc1e spasme attenue la douleur et la fait meme disparaìtre.

Le but de ces techniques est de lever ce spasme musculaire.

LA TECHNIQUE MITCHELL :

= Myotensif = Etirement musculaire contro resistance.

Principe:

Prenons un exemple: une vertèbre cervicale est bloquee en extension rotation

droite et inc1inaison droite. Le niveau lesionnel est sous jacent à la vertèbre ; celle ci est

done solidaire du bloc superieur et de la tete (j 'utilise volontairement un raisonnement

biomecanique pour des raisons didactiques).

La mise en extension, rotation droite et inc1inaison droite est douloureuse.

Sa mise en flexion, rotation gauche et inc1inaison gauche est libre.

Le praticien va traiter les 3 paramètres. Pour le paramètre rotatoire, il place la tete

en rotation droite jusqu'au niveau de la barrière douloureuse. Il demande au patient de se

mettre en apnee inspiratoire et d'effectuer volontairement une contre rotation gauche. Le

praticien s'oppose à ce mouvement. En fin d'inspiration et pendant la phase expiratoire il

ramène passivement la tete en rotation droite jusque la nouvelle barrière douloureuse. Il

gagne ainsi en amplitude.

Ce mouvement est repete 3 ou 4 fois.

Les paramètres Flexion-Extension et Inc1inaison sont ensuite traites de la meme

manière.

Parfois le praticien individualise un musc1e manifestement en cause. Il etire

passivement ce musc1e et demande au patient de le contracter selon les memes principes.

Il travaille done au cas par cas, corrigeant les musc1es et les restrictions d'amplitude

identifies. Pour certains musc1es la position assise est requise, pour d'autres le decubitus

est indispensable.



68

Avantages:

En theorie, toutes les L. O. peuvent ètre ainsi traitees.

Manamvre inoffensive qui ne presente pas de contrindication.

Manreuvre indolore.

L'amelioration de la symptomatologie est immediate, mais la guenson

veritable (lorsque la manreuvre est positive) n'interviendra que quelques jours

plus tard.

Inconvenients :

Le taux de positivite (de guerison) est relativement faible. En effet, cette

technique ne prend nullement en compte les fascias et ligaments qui sont

pourtant largement impliques.

La guerison (lorsqu'elle se manifeste) n'est pas immediate et le praticien est

dans le doute quant à son efficacite.

C'est une technique fatigante pour le praticien.

C' est une technique longue. Imaginez que le patient presente plusieurs lesions

osteopathiques (cervicales + epaule gauche + membre inferieur droit) : des

dizaines d'interventions seront necessaires.

C'est une technique mal adaptee aux cas complexes. Imaginez que le patient

presente 2 L. O. juxtaposees, de natures opposees! Difficile dans ces

conditions de determiner un sens de la non douleur et de posturer

correctement.

C'est une technique subjective qui fait intervenir le patient. C'est un

inconvenient majeur. Nous avons quelquefois affaire à un grand sportif ou à

une danseuse du Lido, brillants physiquement et intellectuellement. Leur

participation se fera sans problème. Mais le plus souvent, iI s'agit de

personnes diminuees physiquement, voire intellectuellement. Cette technique

s'apparente alors aux coulisses de l'exploit. Essayez de realiser des myotensifs

chez un malentendant ! le n'ai pas ete jusqu'à vous proposer un cul de jatte ...

Mais vous me direz les cuIs de jatte, yà ne court pas les rues !

C'est une technique fatigante voire agressive pour le patient. Ces mises en

posture et ces efforts intempestifs aggravent volontiers des troubles adjacents.

En definitive, c'est une technique au rendement mediocre. Elle peut avoir une

utilite dans le cadre d'une reeducation musculaire par exemple post-traumatique.

Elle necessite une L. O. ideale chez un sujet ideal.
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LA TECHNIQUE JONES :

Сощuе par L. Н. JONES (Oregon) аи debut du siecle demier.

C'est« l'inverse » de la technique MIТCHELL.

Le praticien raccourcit le muscle spasme. Il уа dans le sens de la поп douleur. Il

maintient cette posture 90 secondes. La mise еп position est lente et passive. Le retour а

la position neutre est lent et passif.

Immediatement, le patient п'еп ressent аисип benetice. La guerison пе se produira

que 48 heures plus tard.

L'identification de la posture repose sur 2 concepts :

1. Le sens de la douleur : fondamental.

2. La mise еп evidence de trigger points, ои points detente, ои points

gachette.

Les trigger points sont des zones receptives de petite dimension (quelques

millimetres сапеs) situees dans l'epaisseur du muscle, les fascias, les ligaments et le tissu

conjonctif sous cutane.

Ils sont actifs, с' est а dire douloureux а la pression, lorsque le muscle est spasme.

Par consequent, а ип trigger point (actif) сопеsропd ип muscle et сопеsропd ипе

posture (de raccourcissement).

Dans ип premier temps, le praticien fait l'inventaire des trigger points (et muscles)

impliques dans la lesion osteopathique. C'est ипе technique d'identification subjective

puisque c'est le patient qui signale l'existence ои поп d'une sensibilite du trigger point.

Dans ип deuxieme temps, il сопigе аи cas par cas chacun des muscles incrimines.

Avantages:

Toutes les L. О. peuvent etre ainsi traitees (ех: ип lumbago, ипе gonarthrose,

ипе epicondylite ... ).

Manreuvre inoffensive qui пе presente pas de contre-indication.

Manreuvre indolore.

Manreuvre confortable рош le patient.

Le taux de guerison est superieur а lа technique Mitchel1. Еп effet cette

technique prend indirectement, quelque реи еп compte, les fascias et

ligaments. Il est de l'ordre de 40 а 50 %. Plusieurs seances sont frequemment

necessaires.
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Inconvenients :

La guerison n'interviendra que 48 heures plus tard. Le praticien est dans le

doute quant il son efficacite. En principe, la sensibilite du trigger point

disparait si la manreuvre est positive ( 17).

C'est une technique moins eprouvante pour le praticien, mais neanmoins

fatigante.

C'est une technique longue. Imaginez que le patient presente plusieurs niveaux

lesionnels. Il existe 200 paires de muscles dans un organisme ; n'importe

lequel peut etre implique.

C'est une technique mal adaptee aux cas complexes, lorsque se juxtaposent

plusieurs L. O. inversees. Difficile dans ces cas de trouver une posture

indolore.

C'est une technique subjective qui fait intervenir le patient pour le diagnostic.

En definitive, c'est une technique au rendement moyen, qui peut suffire pour un

exercice correct. C' est une technique intermediaire qui a neanmoins permis une

avancee considerable dans le domaine des connaissances osteopathiques.

LA METHODE WIESELFISH - GIAMMATTEO

La technique Jones, comme son nom l'indique, est une technique : il un trigger

point correspond une posture.

Pourtant, lorsque l'on pratique cette technique, l'on s'aper90it, avec un peu

d'experience, que ce sont souvent les memes tableaux posturaux qui se manifestent.

Dans les cas suraigus, le sens de la non douleur et par consequent du

positionnement est evident.

Ainsi, par exemple, nombre de nevralgies cervico-brachiales droites repondent au

schema postural suivant :

Flexion (anterieure) et Rotation gauche de la tete.

Elevation (= Flexion) + Rotation exteme + Abduction du bras droit.
Flexion du coude + Rotation exteme + Abduction de I' avant bras droit.

Flexion du poignet + Rotation exteme + Abduction de la main droite.

C'est d'ailleurs cette position qu'adopte le patient pour se soulager. Il dort avec un

gros oreiller sous la tete, tete qu'il toume vers la gauche. Et il place son membre

superieur droit en l'air, au dessus.

C'est il partir d'observations de ce type que le couple d'osteopathes Wieselfish­

Giammatteo a pu mettre au point sa methode.
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Principes:

Flexion = Flexion des articulations périphériques.

Ilium, scapulum et Temporal en antériorité.

Extension = Extension des articulations périphériques.

Ilium, Scapulum et Temporal en postériorité.

Ouverture = Articulations périphériques en Rotation exteme et Abduction.

Pubis, clavicule et mandibule en déviation homolatérale.

Fermeture = Articulations périphériques en Rotation inteme et Adduction.

Pubis, clavicule et mandibule en déviation controlatérale.

Au total, le patient pourra présenter les combinaisons suivantes :

Flexion + ouverture droite ou gauche

Flexion + fermeture droite ou gauche

Extension + ouverture droite ou gauche

Extension + fermeture droite ou gauche.

---+ Le problème se complique un peu quand on sait que les 3 zones lombo­

pelviennes, cervico-thoracique et crànienne peuvent se bloquer différemment.

Exemple:

Flexion ouverture Gauche pour le cràne

Extension Fermeture Gauche pour la cervico thoracique.

Extension Ouverture Gauche pour la thoraco-pelvienne.

Toutes les combinaisons sont possibles.

---+ Le problème se complique beaucoup quand on sait qu'il n'existe pas (ou tout

au moins, personnellement je n'en connais pas) de méthode de diagnostic fiable

permettant d'identifier la combinaison.

Le sens de la non douleur représente le moyen le plus élaboré. Dans les cas mgus,

il est très fiable. Mais dans les cas chroniques il est beaucoup plus aléatoire.

Enfin 20 à 30 % des situations lésionnelles ne s'intègrent pas dans ce schéma;

notamment les L. O. post traumatiques (type «coup du lapin») où dans un mème

segment co-existent volontiers plusieurs lésions inverses.

Néanmoins cette méthode est très avantageuse : elle permet de gagner un temps

précieux. Les 3 niveaux peuvent ètre traités avec un maximum de 8 postures.
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L'exemple de la névralgie cervico-brachiale décrit plus haut correspond cl un

tableau en:

Flexion ouverture gauche pour la zone cranienne.

Flexion ouverture droite pour la zone cervico-thoracique.

La situation de la zone lombo-pelvienne est cl préciser.

Il conviendra de posturer en exagérant cette situation.

Au total, c'est une méthode relativement performante. Je l'ai pratiqué pendant

plusieurs années. Elle m'a apporté beaucoup de satsifactions. Mais j'ai trouvé mieux avec

la technique Moneyron et la Méthode Niromathé, plus performantes, beaucoup plus

rapides, beaucoup moins fatigantes et surtout d'effet immédiat.
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TECHNIQUE LIGAMENTAIRE :

W. G. SUTHERLAND (1872-1954)

Pendant la premiere partie de sa vie professionnelle, SUTHERLAND agit un peu

a la maniere de JONES. Il positionne l'articulation lesee dans le sens le plus facile, celui

de la non douleur, de la plus grande souplesse. Mais il le fait de maniere tres douce, tres

superficielle, sans chercher a raccourcir totalement. Il laisse l'articulation quelque peu

libre pendant cette posture. Il modifie l'amplitude lorsqu'il pen;oit l'apparition de

tensions ; il la modifie tres legerement, de quelques dizaines de degres. Il module son

action dans le sens de la plus grande facilite. Il ne doit jamais ressentir de resistance

tissulaire. Une dizaine de minutes plus tard, l'articulation « s'effondre », devient molle.

Toute tension adisparu. Le patient peut se lever; il est gueri.

Ce peut etre n'importe quelle articulation: le cdine (cephalees), un genou, un

poignet...

Les vertebres par exemple :

Il positionne ses doigts dans des petites depressions para vertebrales,

correspondant aux transverses en anteriorite. Dne legere pression sur ces zones

majore l'effet rotatoire. Il applique egalement une pression dans le sens

cranio-coudal pour amener les vertebres a la rencontre l'une de l'autre (sens de

la plus grande facilite, c'est a dire inclinaison).

Enfin il s'aide d'une apnee d'inspiration ou d'expiration pour majorer la

situation de f1exion (expiration) ou d'extension (inspiration).

Il considere alors travailler sur les structures ligamentaires en les raccourcissant.

Il etablit ainsi une theorie ligamentaire. Le raccourcissement ligamentaire prolonge

permet une levee su spasme. Celle ci est immediate. N'ayant pas pratique cette technique,

je ne peux porter de jugement. Elle a d'ailleurs ete abandonnee, et je ne connais guere

d'osteopathe, se referant aujourd'hui a cette technique.

Il m'a paru tres interessant de la mentionner, pour montrer le cheminement de la

pensee de Sutherland vers la notion d'osteopathie fasciale.

Sutherland s'est en effet aper9u plus tard, que ce n'etait pas tant un

raccourcissement ligamentaire qu'il generait, mais une tension fasciale par

l'intermediaire du tissu cutane.
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LES TECHNIQUES FASCIALES

A. LA TECHNIQUE SUTHERLAND

= Technique d'ecoute = technique cranio-sacree = M. R. P. (Mouvement

Respiratoire Primaire).

L'inventeur: W. G. SUTHERLAND.

De nombreux auteurs l'ont suivi (H. Magoun, V. Fryman, 1. Up1edger, B.

Arbuck1e, T. Zink, B. Gabare1, L. Busquet...).

Aujourd'hui, p1us de 1a moitie des osteopathes utilisent 1a technique Suther1and.

Apres p1usieurs annees de pratique, Suther1and s'apen;oit que 1e mecanisme de

correction ne se resume pas seu1ement a un raccourcissement des faisceaux 1igamentaires.

11 interesse en fait, aussi, 1e tissu conjonctif sous cutane et 1es tissus p1us profonds : 1es

enve10ppes des musc1es et des visceres (1es fascias), 1es musc1es et meme 1es os.

La L. O. resulte d'une tension excessive de ces tissus, p1us ou moins 10calisee,

avec en corollaire une alteration de 1a circu1ation 1ymphatique superficielle.

W. Suther1and decouvre 1e M. R. P.: Mouvement Respiratoire Primaire,

mouvement de moti1ite des tissus, qui se manifeste par vagues successives, au rythme de

12 a 16 cyc1es par minute. Ce mouvement est ressenti sous forme de paresthesies

rythmees, qui n'ont rien a voir avec 1e rythme cardiaque et 1e rythme respiratoire du

patient et du praticien (?) 11 peut etre assimi1e aux mouvements du L. C. R., de 1a 1ymphe

et des liquides extra-cellu1aires. On peut d'ai11eurs 1e ressentir soi-meme. 11 suffit de se

p1acer en decubitus dorsa1, dans 1e ca1me et 1e confort, de poser ses deux mains

superficiellement sur 1e thorax au niveau des pectoraux, et d'attendre. 5 a 10 minutes p1us

tard, apparaissent des vagues paresthesiques, qui sou1event 1es doigts a 1a frequence de 15

cyc1es par minute, vagues norma1ement harmonieuses et symetriques.

Une dysharmonie uni ou bi1atera1e traduit l'existence de 1esions osteopathiques.

Leur re-harmonisation amene la disparition des lesions osteopathiques. Le resultat est

instantane.
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Diverses approches thérapeutiques sont possibles :

1) Approche locale :

Certains ostéopathes travaillent localement l'articulation lésée. Au niveau du

genou par exemple : celui-ci est placé progressivement, de maniere toujours

tres douce, grace a un maniement tres superficiel, dans une posture qui donne

le maximum d'amplitude et d'harmonie au M. R. P .. Une fois la recherche du

M. R. P. établie, l'attitude est maintenue aussi longtemps que nécessaire : 10,

20,30 minutes jusqu'a la récupération d'un M. R. P. harmonieux.

2) Approche générale :

Certains ostéopathes travaillent globalement l'ensemble du corps : le crane, la

jonction cervico-dorsale, le diaphragme thoracique, le bassin, les pieds, les

mams.

Le principe est le meme.

3) Approche régionale :

Certains ostéopathes ne travaillent que le crane.

D'autres travaillent uniquement le crane et le sacrum (les premiers auteurs

notamment, d'ou l'expression cranio-sacrée). Ils considerent ces deux poles

comme fondamentaux dans la synergie du M. R. P.

4) Approche« tronquée » :

Certains négligent totalement ces aspects morphologiques ; ils choisissent un

endroit quelconque du corps. Ils reglent le probleme, quelqu'il soit, a partir de

ce seul poste d'observation.

Regardons travailler Georges Foumier, Vétérinaire ostéopathe :

Le cheval de Pauline boite depuis 6 mois. IL ne peut plus etre monté. Des qu'on

lui demande d'accélérer l'allure, la boiterie se manifeste et il doit s'arreter. Divers

traitements ( ?) ont été essayés, sans succes.

Georges place ses deux mains sur l'encolure du cheval. Patiemment, il attend le

M. R. P .. Celui-ci se manifeste 10 minutes plus tardo Il est relativement dysharmonieux du

coté gauche. Georges interroge mentalement les articulations (je conyois que cet aspect

releve quelque peu de la radiesthésie). IL interroge les membres; le M. R. P. conserve

pratiquement la meme structure modérément dysharmonieuse a gauche. La dysharmonie

devient manifestement plus nette lorsqu'il interroge la sacroiliaque gauche et la région

lombaire. Il en conclut que les problemes (L. O.) se situent a ces niveaux. Il reste

mentalement positionné sur ces deux niveaux et parallelement il module le péristaltisme

de l'onde du M. R. P. au niveau de l'encolure. Il corrige ainsi, tres progressivement

l'onde gauche pour qu'elle reprenne, dans les trois plans de l'espace, une forme identique

a celle du coté droit. Ce travail est long. Il demande plus de 30 minutes. Il nécessite une

concentration extreme et une grande patience. Lorsqu'il estime que l'onde a retrouvé son

volume et que la symétrie est parfaite, Georges retire doucement ses mains. Il demande a

Pauline de faire marcher son cheval, puis de le faire trottiner a la longe, enfin de le
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monter. Immediatement le cheval reprend une allure normale. I1 ne boHe plus. I1 est gueri.

Cela fait 8 mois et aux demieres nouvelles, le cheval est en pleine forme.

Je con<;ois que pour un neophyte cela s'apparente a la magie. Pourtant ces

resultats sont reproductibles. Certes ils ne sont pas systematiques; le taux de positivite

est de 50 a 60 %. Bien plus toutefois que ne le voudrait le simple effet placebo.

TECHNIQUES FASCIALES

Avantages:

Techniques qui s'adressent a toutes les L. O ..

Indolores, inoffensives, sans contre-indication.

Confortables pour le patient qui peut etre en position assise ou couchee.

Resultats immediats une fois sur deux.

Inconvenients :

Techniques longues (au moins 30 minutes)

Techniques qui demandent beaucoup de patience, de concentration, de

minutie, donc une grande disponibilite d'esprit (queje n'ai pas).
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B - LES TECHNIQUES DE POLARITE =

Technique Randolph STONE, REIKI.

Les praticiens adeptes de ces techniques font presque la meme chose qu'avec la

technique Sutherland. Ils abordent le patient de la meme maniere, mais ils posent

simplement leurs mains pendant une duree plus longue encore (volontiers 1 heure).

Il considerent :

1) Que leurs mains sont dotees de proprietes electriques : une main positive, une

main negative ;

2) Que le patient est lui meme le siege de courants electro magnetiques :

- Un courant circulaire autour du tronc, du crane et de chacun des

membres.

- Un courant longitudinal cranio-cauda1.

3) Que les L. o. (et meme toutes les pathologies 7 7 7) resultent d'une mauvaise

circulation de ce courant electro-magnetique.

4) Que la pose des mains va restaurer la circulation electro-magnetique et

remedier aux problemes.

Ils pensent meme pour certains etre investis de pouvoirs magnetiques ou de

pouvoirs divins !

J'ai moi meme experimente cette technique et j'ai gueri de maniere, il faut le dire

assez inattendue et spectaculaire des coxarthroses severes, des periarthrites aigues et

subaigues. Je dois dire que les resultats n'etaient pas tres repetitifs, mais je dois dire aussi

que j'avais rarement la patience d'attendre une heure. Neanmoins, ces guerisons etaient

incontestables.

Je pense que les « petits appareils » responsables de la tensio-activite des tissus,

situes entre le derme et les fascias, deregles avec la L. O., peuvent aussi etre

reprogrammes de cette maniere (effet electrique 7).

Nous detaillerons cette explication et ma conception du modele d'action avec la

methode Niromathe.
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LES TECHNIQUES CUTANEES

Seront également étudiés, dans ce cadre, les points périostés et les trigger

points, bien qu'ils soient respectivement osseux et musculaires.

A) LA TECHNIQUE DE DICKE = Bindegewebs massage (E. DICKE 1884-1952).

C'est une méthode de massage du tissu conjonctif sous cutané, ayant pour objet

une action réflexe segmentaire.

Le praticien procede de la maniere suivante: iI déplace la peau sur son assise

osseuse ou musculaire en effectuant un trait relativement lent et profond.

Il provoque ainsi une stimulation par traction de la peau. Cette manceuvre

s' effectue avec un ou deux doigts qui tirent la peau. Les doigts sont plus ou moins

inc1inés par rapport à la surface du corps. Les traits recouvrent la totalité de la surface

du corps selon des directions préétablies. Ces schémas ont été appelés constructions.

Le praticien exécute cette manceuvre deux ou trois fois, réalisant des dizaines, voire

des centaines de traits. Certains sont tres courts : traits accrochants de part et d'autre

de la colonne vertébrale ; d'autres sont tres longs : traits équilibrants.

De tres nombreuses variantes sont possibles :

l) Petite construction sur le bassin et les lombes.

2) Grande construction.

3) Traits précédés de massages musculaires, de pétrissage des tendons,

d'élongations, d'exercices respiratoires.

4) Travaillocalisé sur des zones particulieres :

• Zones de Head (zones Oll le tissu conjonctif est modifié, infiltré,

rétracté). Ces zones de Head correspondent à de possibles zones de

projections viscérales.

Ii existe en effet une projection sympathique, systématisée, avec un

contingent viscéral et un contingent somatique (leur origine se situe de C7

àL2).

De même, iI existe une projection parasympathique à visée

viscérale. Peut être existe-t-il aussi une projection somatique ? (leur origine

se situe au niveau des neuf crâniens III, VII, IX et X et des filets sacrés de

S2 à S4).

Un travail manuel sur ces zones cutanées pourrait avoir un effet

viscéral thérapeutique. Certains auteurs en sont convaincus.
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• Zones hyperalgesiques.

• Zones longitudinales de Fizerald : le corps est divise en dix bandes dans

le sens cranio-caudal.

5) Travail exclusivement localise sur les zones peri articulaires :

Les traits sont centripetes, convergeant vers l'inter1igne articulaire.

La technique de R. PERRONEAUD en represente une variante : le doigt est

fixe au voisinage d'une articulation. La mobilisation de l'articulation aboutit a Ia

realisation d'un trait et au même resultat.

L'ensemble de ces techniques amene des resultats certains. Toutefois, ceux­

ci sont inconstants. Plusieurs seances sont habituellement necessaires. C'est une

technique legerement douloureuse. Elle s'adresse a Ia totalite des L. O. et ne

represente pas de contre-indication. Elle est assez fatigante pour le praticien. Une

dizaine de seances est habituellement necessaire. En effet, on stimule une quantite

phenomenale de points sous-cutanes en esperant que Dieu trouve les siens.

Les resultats sont tres moyens, tres aleatoires, quelquefois immediats,

quelquefois retardes, quelquefois absents.

Certains praticiens associent volontiers ces traits a d'autres techniques de

massage (point de Knap, par exemple) ou de vibration tendineuse (Moneyron),

ceci dans le but d'ameIiorer leurs performances ou d'eviter des phenomenes de

rebond.

B) LES POINTS DE KNAP. G. KNAP (1866-1953)

G. Knap etablit un repertoire de points cutanes et sous cutanes, exquisement

douloureux, lies a une pathologie precise. Chacun de ces points est ainsi lie a un

segment, a une region, a une fonction, a une pathologie (sans se preoccuper de

l'origine de celle-ci).

11 distingue les points majeurs et les points mineurs et dresse une cartographie

precise de ces points. 11 faut dire que cette cartographie ressemble etrangement aux

autres cartographies : points periostes, points de Chapman, points shu/mu et points

Ah Chi en acupuncture.

Knap soulagea et guerit un nombre incalculable de patients.

La technique consiste a « masser» ces points (avec l'extremite d'un doigt ou Ia

deuxieme phalange), d'abord superficiellement, puis de plus en plus fort et de plus en

plus profondement, sans jamais les relâcher, avec un mouvement rotatif.

Les resultats sont semble-t-il a Ia fois immediats et retardes.
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Je n'ai pas l'experience de cette technique.

C' est de toute evidence une technique douloureuse.

J'ai pour principe de ne jamais faire souffrir mon patient.

C) LES POINTS PERIOSTES (D. VOGLER) :

Le massage des points periostes provoque, par voie retlexe des actions il

distance sur les organes et sur les articulations.

Le praticien prend contact, avec l'extremite d'un doigt ou la deuxieme

phalange, sur une zone periostee tres localisee. il exerce sur ce point une pression

forte et rythmee (altemance de pression et de relächement), sans jamais perdre le

contact avec la zone periostee. Un mouvement rotatif complete la manreuvre.

il existe ici aussi une cartographie precise des points periostes avec des

points d'action locale et des points d'action regionale.

Ex : en agissant sur les i�me et 8eme vertebres dorsales on obtient un

soulagement des douleurs d'estomac.

C'est une technique particulierement douloureuse, parfois insoutenable.

Meme efficace, el1e est de ce fait sans interet dans le traitement des

pathologies benignes que represente la majorite des L. O. (il existe en effet

d'autres methodes indolores).

Peut-el1e avoir un effet sur des pathologies viscerales, il l'image des zones

de Head ? Vogler le pretend.

D) LES POINTS DE F. CHAPMAN :

F. CHAPMAN axa toute sa carriere osteopathique sur la recherche de

zones d'engorgement lymphatique. Ces zones, ou points, ou foyers sont mises en

relation avec un organe ou une pathologie. CHAPMAN realise un releve

topographique de ces points. il 6tablit une theorie neuro-lymphatique pour

expliciter ses resultats.

il est remarquable de constater que sa cartographie ressemble beaucoup il

cel1e des autres auteurs.

Le diagnostic consiste en une recherche de ces points. Ceux-ci sont

perçus : il la face anterieur du tronc comme de petites pastil1es sous-cutanees et il



82

Ia face posterieure comme des zones oedematiees realisant parfois de veritables

placards.

Le traitement consiste a masser ces points a l'aide de Ia pulpe d'un doigt

ou de Ia deuxieme phalange. C'est un massage rotatif qui dure 2 a 3 minutes.

E) LES POINTS NEURO-MUSCULAlRES :

Comme nous l'avons YU, JONES individualisait des points neuro­

musculaires, ou trigger points, ou Tender points, ou points myo-fasciaux.

Leur sensibilite correspondait a un etat d'activation de ces points. Cela

signifiait un spasme du muscle correspondant et necessitait Ia mise en position de

raccourcissement de ce muscle.

D'autres auteurs, en particulier J. TRAVELL ont aussi individualise des

trigger points.

S'agit-il des memes points ?

Il semble que oui. En tout cas, leur situation et leur cartographie est

superposable ou tres voisine. Mais ces auteurs ont cette fois utilise le trigger point lui

meme comme levier therapeutique.

1) La technique de S. LIEFF :

Elle consiste, a l'image du Bindegewebsmassage de DICKE, a effectuer des

traits sur le corps. Mais ces traits sont ici beaucoup plus profonds. Ils investissent le

muscle. Toute Ia main est utilisee pour effectuer cette manreuvre: les quatre doigts,

l' eminence thenar ou l' eminence hypothenar. Le mouvement est lent, perpendiculaire aux

tendons, mais parallele aux corps musculaires. Pour des raisons de confort ; le patient est

en decubitus.

Comme dans Ia technique de DICKE, il existe des schemas, des

constructions. Comme dans Ia technique de DICKE, l'on stimule des dizaines de points et

Dieu doit trouver les siens. Comme dans Ia technique de DICKE, les resultats sont tres

moyens et plusieurs seances sont necessaires. C'est une technique neanmoins utilisee par

certains osteopathes.

Des variantes sont possibles. Citons :

- La segmentotherapie (QUILITZSCH) : le deplacement de Ia main

s'effectue de maniere vrillee.
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La vibration est lente, effectuee avec la pouce ou l'ensemble de la main. Le sens

general des manreuvres se fait de caudal en cranial et de la peripherie vers la

colonne vertebrale.

- Le Rolfing (1. ROLFF : 1896-1979) :

on utilise la pulpe des doigts, les phalanges et souvent aussi

le plat du coude. 1. Rolff etait sumommee « le coude ». Le travail

est ici beaucoup plus profond. 11 interesse essentiellement la

musculature para-vertebrale. 11 est penible pour le praticien

(seances de 60' a 90') et certainement penible pour le patient

(douleurs).

2) Les points de J. TRA VELL :

- Un peu a l'image de Knap et de Chapman pour le tissu conjonctif sous

cutane, J. TRAVELL individualise des points neuro-musculaires ou trigger

points (points gachette).

Pour la petite histoire, signalons que John F. Kennedy presentait des

douleurs thoraciques chroniques rebelles. J. Travell lui apporta la guerison

grace a sa technique. Ce1a lui valut le poste de medecin de la Maison Blanche

sous les presidences de John Kennedy et de Lyndon Johnson.

Un muscle comporte un ou plusieurs trigger points. Ce trigger point peut

etre a l' etat inactif ou a l' etat actif :

• S 'il est inactif, sa stimulation (par exemple sa pression) ne

declenche rien.

• S'il est actif, sa stimulation declenche une douleur dans un

territoire precis; toujours le meme pour un trigger point. Cette

douleur est appeIee douleur referee. Elle n'a aucun rapport avec les

metameres. Elle n'a aucun rapport avec les filets nerveux voisins.

Exemple 1 : La douleur referee des trigger points du muscle scalene

declenche une douleur dans le territoire radial du membre superieur

homolateral. La compression du defile inter scalenique stimule les filets

nerveux inferieurs du plexus cervico-brachial et declenche une douleur

rapportee dans le territoire cubital du membre superieur homolateral.

Nos connaissances medicales traditionnelles ne permettent pas d'expliquer

la projection de la douleur referee.

Exemple 2: Citons de maniere anecdotique, que la compression des

trigger points du muscle soIeaire declenche une douleur dans la jambe

mais aussi une douleur de l'hemiface homolaterale ! la realite depasse la
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fietion G'ai enVle de dire l'aff1ietion des pauvres medeeins que nous

sommes).

Toujours est-il que lorsqu'un patient presente une douleur dans une

zone X, l. TraveIl inventorie les musc1es pouvant dec1eneher eette douleur.

La pression du trigger point au niveau du musc1e redec1enehe, s'il est

implique, la meme douleur ou l'aeeentue.

Le traitement du trigger point amime la disparition de eette douleur

referee.

Ce traitement eonsiste par exemple en une eompression isehemique

prolongee realisee avec la pulpe du doigt, avee une eomposante rotative. Il

peut s'agir aussi d'une puneture a l'aiguille ou de l'applieation de ehaleur

loeale (moxa).

l. TraveIl etirait ee musc1e puis realisait une injeetion de xyloea'ine

au niveau du trigger point.

C'est une technique longue, fastidieuse, aux resultats moyens. EIle

neeessite la partieipation du patient puisque e'est lui qui objeetive la

sensibilite douloureuse. EIle est neanmoins utilisee par eertains

osteopathes, soit directement, soit en eomplement d'autres teehniques.

3) Les zones de MACKENZIE :

A l'image des zones de HEAD correspondant a des zones eutanees de

projeetion viseerale, il existe des zones de MACKENZIE, zones museulaires

hyperalgesiques et infiltrees, de projeetion viseerale.

4) Les massages musculaires projonds et localises -type CYRIAX

F) LES POINTS DE KINESIOLOGIE (GOODHEART) :

La kinesiologie : « La sante par le toucher » est une methode de relaxation

qui tend aujourd'hui a se developper.

L'auteur rattaehe un musc1e ou un groupe de musc1es a un meridien

d'aeupuneture.

Le stress influenee la foree museulaire et permet de tester la vitalite de ee

musc1e, et par eonsequent ( ?) la vitalite du meridien d'aeupuneture et tout ee qui lui est

rattaehe. Le prineipe est evidemment tres diseutable. le ne porte pas de jugement sur eette

eonstruction inteIleetuelle (une de plus) qui tente d'explieiter (a posteriori) des resultats

therapeutiques obtenus de maniere empirique. Ce n'est pas le but de eet ouvrage, il y

aurait beaueoup a dire dans ee domaine. Il y a pire, puisque I' on entre volontiers
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quelquefois dans des constructions intellectuelles sans etre sur qu'il y ait un resultat

therapeutique a la ele.

Toujours est-il que Godheart corrige les effets pathologiques que presente

le patient par une action sur des zones cutanees qu'il a repertoriees. A un musele,

correspond une zone cutanee situee sur le corps, appelee point neuro-Iymphatique. Une

cartographie precise de ces points a ete etablie. Une fois encore, elle ressemble beaucoup

a celles que nous avons etudie. A un musele, correspond egalement un point cutane situe

sur le cnIne, appele point neuro- vasculaire. Une cartographie de ces points a egalement

ete etablie.

La stimulation de ces points : un simple toucher pendant que1ques dizaines

de secondes, ou un massage rotatif amtme une disparition de la symptomatologie.

G) LES TECHNIQUES ORIENTALES :

Elles sont sans doute fort nombreuses.

le ne les connais pas.

il existe un parallelisme evident entre les cartographies precedentes et les points

Shu/mu et les points Ah chi en acupuncture.

J' ai sans doute oublie des techniques cutanees.

Le but de ce travail n' est pas, de toute façon, de faire une liste exhaustive de tout

ce qui existe dans ce domaine. Cela n'aurait aucun interet.

J'ai cependant tenu a vous en decrire quelques unes pour vous montrer que sous

des appellations quelquefois fort eloignees, toutes ont le meme denominateur commun :

Stimuler des points sous-cutanes pour amener une disparition de spasmes plus profonds

(1igamentaires, musculaires, fasciaux, visceraux ... ) et faire disparaitre la

symptomatologie qui s'y rapporte.
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LES TECHNIQUES TENDINEUSES

А) LA TECHNIQUE MONEYRON.

Un пот s'est impose а ее niveau, ееlиі de J. MONEYRON (1923-1994).

« Sa» teehnique, lа teehnique MONEYRON lиі а еп fait ete apprise par ипе

religieuse du massif eentral: Sreш G. CHABRIТ qui avait еllе тете reyu ее

« don » lors d'un sеjош еп Inde. J. MONEYRON, pharmaeien а Viehy fut done

initie par ses soins. І1 obtint tres vite des resultats exeeptionnels qui lиі vаlшепt

ипе grande notoriete. Sa reputation devint intemationale. Parmi ses patients

figшепt notamment les presidents franyais У. Giseard d'Estaing et F. Mitterand,

ainsi que des presidents etrangers. De riehes amerieains faisaient lе voyage jusque

Viehy рош se faire soigner ehez lиі. А lа fin de sa еапіеrе, іl fallait 9 mois рош

obtenir ип rendez vous! Traeasse par lе Conseil de l'Ordre, іl refusa

systematiquement de donner sa teehnique аих medeeins Ое lиі аі personnellement

eerit еп 1985). F. Mitterand lиі fit obtenir tardivement ип dірlбmе de

kinesitherapie рош regulariser sa situation. І1 пе deIivra sa teehnique qu'a six

personnes dont Мопsіеш G. POINTUD son suеееssеш а Viehy. C'est G.

POINTUD qui т'а appris eette teehnique. Се fut рош тоі ипе reveIation. Je lиі

exprime toute та gratitude.

LE PRINCIPE :

La teehnique eonsiste а faire vibrer lе tendon, lе plus ouvent аи voisinage

de son insertion osseuse. Des еарtешs situes а ее niveau sont suseeptibles de ereer

ип meeanisme retlexe, liberant les phenomenes lesionnels (L. О.).

• Аvantages :

- La stimulation est breve. Un mouvement tres partieulier est neeessaire

рош obtenir l' effet vіЬrаtеш therapeutique. Cette stimulation sera repetee ипе ои

deux fois. Еllе demande 3" рош sa realisation.

- La stimulation est indolore ои а реіпе dоulошеusе. Notons que les

eompressions isehemiques des points retlexe du tissu eonjonetif ои du tissu

museulaire (КNAP, CHAPMAN, TRAVELL... ) demandent trois bonnes minutes

et sont dоulошеusеs et eprouvantes рош lе patient et рош lе pratieien.

- La stimulation атепе ип resu1tat instantane sш les phenomenes

Iesionnels.

• Inconvenients:

Le geste therapeutique demande ип apprentissage et du doigte quant а son

intensite, sa vitesse d'exeeution, sa рrоfопdеш, son rythme.
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La localisation des points a traiter est subjective. Elle repose sur la

reconnaissance par le palper, des points actifs. Ceux-ci se caracterisent par de l'redeme

local, une perte d'elasticite du tissu, une sensation de peau d'orange. La peau semble

adherer au tissu sous jacent par un effet ventouse, par un mecanisme de piston visco­

elastique.

Au total, la technique MONEYRON est une technique tres interessante :

- Elle est rapide, indolore, d'effet immediat.

- Elle est peu fatigante pour le praticien (personnellement je travaille en

position assise).

- Le patient n'intervient pas.

- Elle s'adresse a toutes les L. 0..

- Elle ne presente ni contre-indication ni inconvenient.

- Le niveau de performance est tres eleve (taux de positivite : 60 a 70 %).

Elle souffre neanmoins, de la necessite, pour le praticien, de savoir reconnaitre les

modifications des tissus au niveau des points ret1exogenes.

B ) LA TECHNIQUE R. RENARD. LA TECHNIQUE G. LAMORIL

Sreur CHABRIT et J. MONEYRON n'ont pas ete les seuls a introduire cette

technique en Europe.

J'ai rencontre nombre d'autres praticiens (essentiellement des rebouteux ages)

utilisant cette technique.

R. RENARD par exemple l'avait apprise en 1919 dans le Detroit des Dardanelles

(Balkans) alors qu'il effectuait son service militaire.

G. LAMORIL exerc;ait a Bonneville. Il avait lui aussi une reputation intemationale

puisqu'il soignait la Reine d'Angleterre.

Ils associaient volontiers a leur pratique des traits a la maniere de DICKE, des

etirements musculaires et des tractions cutanees avec l'autre main.

C' est leur pratique qui m'a inspire la methode NIROMATHE.
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LA METHODE NIROMATHE

25 années de pratique, d'observations, de recherche, d'expérimentation, m'ont

pennis de découvrir certains concepts et d'élaborer la méthode NIROMATHE.

Cette méthode repose sur 4 notions.

A) PREMIERE NaTION: Le « décollement » de la peau.

Les techniques ostéopathiques ne sont en fait ni osseuses, ni musculaires, ni

ligamentaires, ni tendineuses, ni fasciales, ni cutanées. Elles s'adressent quelles

qu'elles soient en fait il des Eléments Tenso-Modulateurs = E. T. M. situés entre la

peau et les structures pIus profondes.

Ces E. T. M. se déprogramment en se «collant» il la peau.

Leur décollement amene, en meme temps, leur reprogrammation et la

disparition instantanée de la L.O.

Exemple: Dne jeune patiente présente un torticolis hyperalgique.

L'analyse tres fine de la peau pennet de repérer les points de colle, ces E. T. M.

déprogrammés. La peau y est rétractée, grumeleuse, fixe, adhérente il I 'E. T. M.

sous jacent. Dne stimulation tres fine de la peau, par exemple avec la technique

Moneyron, pennet un décollement instantané. En meme temps, le rachis cervical

redevient indolore et retrouve sa souplesse.

Tout ce passe comme si le blocage, le «grippage» de l'articulation ne se

situait pas au niveau de l'articulation elle-meme, ni meme au niveau des muscles,

mais résultait d'un « accrochage cutané» au niveau de I'E. T. M. : l'articulation

ne peut toumer il droite parce que la peau ne peut etre étirée vers la droite.

Cette constatation que nous avons déjil entrevu il propos du signe de Lasegue,

conceme en fait toutes les articulations, toutes les L. O., que1que soient leur siege,

leur intensité, leur ancienneté.

Le traitement ostéopathique consiste donc en un décollement de la peau au

niveau des E. T. M.

Ce décollement peut se faire :

De maniere directe, par une action directe sur la peau elle-meme. *

De maniere semi-directe, par une action sur les structures pIus profondes :

osseuses, musculaires.
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De manière indirecte, par polarité.

l) STIMULATION DIRECTE.

Elle peut être faite par une puncture (acupuncture), par une injection de

xylocaYne (méthode 1. Travell), par la chaleur locale (moxas).

Si l'on considère les choses sous cet angle, il est évident qu'il faut être sur

le point et non pas à côté, et que si 30 points sont impliqués, il y aura du temps à

passer.

Encore faut'il être capable de les localiser exactement ! Ceci explique les

résu1tats médiocres obtenus avec ces techniques.

Elle peut être faite aussi avec les doigts, par une compression ischémique

(fastidieuse) mais aussi par une vibration cutanée très fine, un ébranlement

propriocetif cutané. Cutané, cela veut dire très superficiel (Kinésiologie, technique

Moneyron, méthode Niromathé). La plus grande souplesse de travail permet ici

d'être sur ces 30 points.

2) STIMULATION SEMI DIRECTE.

Un ébranlement proprioceptif osseux (manipulations) va stimuler les

E. T. M. et induire leur décollement.

Un étirement musculaire répété, type Mitchell, ou un raccourcissement

musculaire prolongé, type Jones, aura le même résu1tat.

Le décollement des E. T. M. s'effectue ici par la profondeur.

3) STIMULATION PAR POLARITE.

Technique Randolph Stone, Reiki.

Techniques fasciales (Suther1and).

Pour ce qui est du Reiki, la situation est claire, puisque ses adeptes

considèrent que c' est la polarité de leurs mains qui exerce l' effet thérapeutique.

Quant aux techniques fasciales, le mécanisme d'action est controversé :

S'agit'il d'une stimulation directe: par un étirement ou des étirements

cutanés (superficiels, prolongés) ? Peut être ...
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Mais alors, comment comprendre que la pose des mains en un endroit

que1conque du corps puisse faire disparai'tre une douleur du genou gauche

et du petit orteil droit ?

Personnellement, je ne crois pas a l'existence d'un M. R. P .. le considere que les

paresthesies rythmees que l' on peut ressentir ne sont que la resultante des mouvements

respiratoires et cardiaques du patient et du praticien. La notion de M. R. P. n'a pas sa

justification.

La pose des mains sur le patient en un endroit quelconque, de maniere tres

superficielle (ceci est imperatit) genere un influx magnetique, qui en 45 a 60 minutes (si

les mains sont abso1ument passives: Reiki) va induire un decollement de la peau au

niveau de tous les E. T. M. actifs. -

La pose des mains, 10rsque l'une d'elles est animee d'un 1eger mouvement de

reptation ou d'oscillation (technique Suther1and) raccourcit notab1ement ce delai. 20 a 30

minutes suffisent habituellement pour obtenir un resultat.

L'avantage de cette technique par po1arite, c'est la 1evee simu1tanee de TOUS les

E. T. M. du corps. Les mains peuvent etre posees n'importe ou.

L'inconvenient c'est la duree.

Premiere notion, donc : le decollement cutane au niveau des E. T. M.

La preuve de ce mecanisme d'action :

Mes resultats, avec la technique Niromathe sont excellents, quelque soit la

corpulence du patient. le dirais meme qu'ils sont meilleurs chez les sujets obeses. J'ai

soigne un Sumo voici quelques mois. 11 pesait 160 Kg. 11 presentait une lombo-sciatique.

Inutile, chez ce type de patient, d'essayer d'identifier quoi que ce soit. Or les resultats

sont excellents. Un simple travail cutane, superficiel a permis la levee des spasmes.

B) DEUXIEME NOTION : La polarite.

Cette notion de polarite, largement commentee au niveau des techniques fasciales

(Reïki, Suther1and) est neanmoins presente en ce qui concerne les autres techniques.

- Les manipulations osteo-articulaires necessitent obligatoirement la

presence des deux mains pour leur realisation.

- De meme, la technique Mitchell (Myotensifs).

- Jones laissait toujours trai'ner sa deuxieme main sur le corps du patient, au

niveau d'un triggerpoint.
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Remarque : J'ai personnellement essayé de réa1iser 1a technique Jones a l'aide

d'une seu1e main, notamment au niveau du rachis cervica1. Les résultats sont a10rs

beaucoup moins bons.

- Il en est de meme en ce qm conceme 1es techniques cutanées et

tendineuses.

Remargue: Apres p1usieurs mois d'exercice de 1a technique Moneyron, je me

suis aperyu que 1es résultats étaient meilleurs au niveau du segment cranio-cervica1. J'ai

10ngtemps recherché 1a raison de cette différence. Je me suis un jour rendu compte, que

machina1ement, au niveau cranio-cervica1, j 'uti1isais mes deux mains, tout simp1ement

pour éviter un ballottement de 1a tete. Je travaille en effet, 1e p1us souvent, patient et

moi-meme, en position assise et ma deuxieme main n'était pas nécessaire au niveau

dorso-10mbaire.

Il existe donc une main effectrice et une main réceptrice. Chacun possede

une différence de po1arité entre ses mains. Certains moins que d'autres. C'est

pourquoi, 1e travai1 en ReYki pur est assez a1éatoire. Par contre, l'animation d'une des

deux mains accroit cet effet (Suther1and).

L'effet par po1arité demande du temps pour se manifester. Mais i1 existe aussi, 10rs

d'un travai1 de breve durée. Il faut ici que l'une des mains soit animée d'un

mouvement de type rotatoire (Niromathé).

C) TROI8IEME NOTION: La cartographie des points.

Pratiquant 1a technique Moneyron de maniere intensive, i1 m'est arrivé tres

souvent d'avoir des résultats déconcertants :

Deux périarthrites Scapu10 Huméra1es ou, par exemp1e deux 10mbosciatiques,

vues successivement (dans 1a meme demi-heure), traitées de 1a meme maniere, avec 1e

meme état d'esprit, aboutissaient a des résu1tats opposés: pour 1e premiere c'était 1a

guérison, pour 1a deuxieme 1e tab1eau était inchangé.

Qu'avais je fait ? Ou que n'avais pas fait ?

Apres un 10ng travail de recherche, apres des centaines d'expérimentations, je me

suis aperyu (mis a part 1a notion de po1arité) que 1es points contactés et 1e travai1 de mes

doigts n'avaient pas été tout a fait 1es memes.

Les dou1eurs sont en effet différentes se10n 1eurs moda1ités.
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Prenons par exemple le caractere diurne ou nocturne de la douleur.

II existe deux groupes de patients (+ 2, soit 4 groupes) :

1er groupe : Les patients presentant des douleurs a caractere DIURNE.

Ces patients se reveillent en forme, sans douleurs. Celles ci apparaissent et

s'aggravent progressivement au fi1 des heures pour atteindre leur paroxysme en fin

de joumee. Le soir, ces patients n'ont qu'une hate : se mettre au iit. Le decubitus

et le repos amenent rapidement une sedation totale. IIs passent une nuit

confortable.

En fait, les tissus impliques (musc1es, tendons, fascias) sont ici des tissus

posterieurs : Ce sont les tissus de la station debout ; les tissus erecteurs. Ces tissus,

lorsqu'ils sont le siege de L. O. sont spasmes. Leur etirement s'effectue en station

debout. II est donc progressif au fi1 du jour, pour atteindre son maximum en fin de

joumee. Cet etirement majore la symptomatologie douloureuse. La mise au repos,

le raccourcissement de ces tissus (en decubitus) amene la cedation.

2eme groupe : Les patients presentent des douleurs a caractere NOCTURNE
notamment au cours de la deuxieme partie de la nuit.

La joumee est calme, voire meme totalement sereine. Les patients

presentent peu ou pas de douleurs. IIs ne presentent aucune limitation de leur

activite physique. Le soir, ils se mettent au iit, et progressivement les douleurs

apparaissent, les reveillant vers 4 ii 5 heures du matin. Elles deviennent alors

insupportables. II n'existe aucune position antalgique. En fait, si : une et une seule

position antalgique: la mise en position debout. Les patients se levent,

deambulent. La douleur s' attenue puis disparait en 5' ii 15', pour reapparaitre

immediatement des qu'ils se remettent au iit.

Ce sont ici les tissus anterieurs qui sont impliques. Ces tissus, spasmes en

raison de la L. O., s'etirent en position couchee. Cet etirement atteint son

maximum dans la deuxieme partie de la nuit, reveillant le patient. La mise en

position debout raccourcit ces tissus et amene aussit6t la cedation.

le signale que ceci n'a rien ii voir avec une douleur inflammatoire

(beaucoup plus rare). Celle-ci est diume et noctume. II existe quelquefois une

recrudescence noctume. Mais celle-ci ne cesse pas lors de la mise en position

debout.

Les douleurs de ce deuxieme groupe sont bien evidemment plus mal

vecues que celles du premier groupe.
























