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  PRÉFACE




  




  J’ai rencontré Antoine Dixneuf en mai 1996 alors qu’il était étudiant au temps plein à l’Institut Supérieur d’Ostéopathie d’Aix-en-Provence. J’y enseignais la technique du Dr Jones : « strain and counterstrain »




  Attentif et curieux, il montrait un grand intérêt pour cette technique tissulaire qui respecte le concept de globalité, démarquant l’ostéopathie de toute autre thérapie manuelle.




  Devenu professionnel, Antoine observe des résultats plus que satisfaisants et surtout, constate que le traitement des dysfonctions améliore l’état général du patient et non seulement le motif pour lequel il avait consulté.




  Sa curiosité le pousse à lire multiples études et articles pouvant l’aider à mieux comprendre les mécanismes à l’origine de ces dysfonctionnements ainsi que leurs effets sur l’organisme. Il décide alors d’entreprendre lui-même une étude qui l’amène à répertorier l’ensemble des « tender points » qu’il trouvait chez ses patients pendant une année entière et d’en faire l’analyse. Il réalise alors une cueillette impressionnante de données, nous livrant des informations pertinentes, fruit d’un travail colossal démontrant clairement l’unité du corps.




  




  La recherche en ostéopathie n’est pas chose simple. La majorité des études porte sur des problèmes cliniques pour lesquels on applique des techniques donnant des résultats qui supportent ou non les hypothèses de départ ; peu d’entre elles démontrent clairement ce concept de globalité, clef de voûte de la médecine ostéopathique.




  Dans un domaine où nous devons travailler en interdisciplinarité, il est impératif d’apporter des explications rationnelles à nos interventions et d’utiliser un langage commun et compréhensible pour nos collègues du domaine de la santé.




  Dans ce livre, Antoine donne une explication rationnelle, originale et moderne de la mise en place des dysfonctions ostéopathiques et de leurs compensations en se basant sur des données issues de recherches fondamentales contemporaines. Cet ouvrage apporte un éclairage majeur sur le concept de dysfonction ostéopathique, primaire et secondaire. Il fournit des arguments concrets pour justifier et expliquer la pratique ostéopathique auprès des professionnels de santé et des patients.




  Je remercie sincèrement Antoine pour cet ouvrage qui fera faire à l’ostéopathie, un pas de plus dans la bonne direction.




  

    Martin Drouin, Pht, D.O.




    Chargé d’enseignement et administrateur au centre ostéopathique du Québec.
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  Nous utilisons ici les recommandations d’écriture des articles médicaux, communément appelées convention de Vancouver.




  “




  La démarche scientifique n’utilise pas le verbe croire ; la science se contente de proposer des modèles explicatifs provisoires de la réalité ; et elle est prête à les modifier dès qu’une information nouvelle apporte une contradiction.”




  Albert Jacquard
Petite philosophie à l’usage des non-philosophes (1997)




  INTRODUCTION




  




  Cet ouvrage résulte de la confrontation des principes ostéopathiques avec les données actuelles issues de recherches dans différents domaines connexes à l’ostéopathie.




  L’objectif poursuivi est une meilleure compréhension de l’acte ostéopathique et des mécanismes impliqués qui permettent d’obtenir des résultats dans les différents composants de l’être humain, à savoir physique, psychologique et chimique. A l’origine de cette démarche, deux cas pratiques dont les symptômes d’ordre psychologique résultaient d’antécédents très différents :




  Le premier cas est une patiente de 29 ans qui consulte pour de fortes cervicalgies, vertiges, migraines et une fatigue générale permanente depuis un an et demi, suite à un accident de moto, ayant entrainé : une fracture-tassement de T7, une fracture du poignet droit ainsi qu’une déchirure musculaire de l’avant-bras. Lors de l’interrogatoire, la patiente précise que depuis l’accident, elle est suivie par un psychiatre pour des symptômes d’agoraphobie et de claustrophobie. La patiente revient trois semaines plus tard pour une douleur cervicale résiduelle et signale que, suite à la première consultation, elle ne souffre plus d’agoraphobie ni de claustrophobie.




  Elle revient consulter six mois plus tard, avec cette fois-ci comme motif de consultation, un début de récidive d’agoraphobie et ce, sans avoir subi un nouveau traumatisme. Toutefois, il est à noter qu’elle était enceinte de trois mois.




  Le deuxième cas est un jeune patient adolescent anxieux, qui souffre de phobies scolaires, d’agoraphobie et de vertiges depuis plusieurs années, avec pour seul antécédent notable la perte de ses grands-parents un an avant l’apparition de ses symptômes.




  Malgré le suivi médical aucune amélioration n’est observée. Lors de la première consultation, ce jeune patient ne supporte aucun contact physique sur pratiquement toutes les parties du corps, la seule zone à peu près accessible étant le crâne.




  Quelques mois plus tard, c’est à sa demande qu’un deuxième rendez-vous est pris et là, sur les acquis de la séance précédente, non sans difficultés et de réels efforts de sa part, il ne s’oppose pas au traitement quelles que soient les zones abordées.




  Au bout d’un an et quatre séances, ce jeune patient accompagné de sa mère, annonce avec fierté qu’il a pris un ascenseur et est allé à la fête foraine, avec cependant, la sensation d’un malaise physique après un certain temps d’immersion dans la foule. Le plus mémorable durant cette séance ne fut pas tant de constater les progrès réalisés mais d’entendre la description du malaise. Il décrivait ainsi un mal-être résultant de son incapacité physique à ressentir ou évaluer l’espace qui le séparait de son entourage, ce qui entraînait chez lui un sentiment d’oppression et d’insécurité.




  Ainsi, l’émergence de symptômes psychologiques tel que l’agoraphobie, consécutive à des facteurs différents, soulève quelques questions :




  •par quel processus, un traumatisme physique peut-il entraîner des symptômes psychologiques ?




  •comment un même symptôme d’ordre psychologique peut-il avoir deux origines très distinctes ?




  •quelle est la partie des traitements qui permet d’agir sur ces symptômes psychologiques ?




  •comment expliquer la récidive en début de grossesse ?




  Au-delà des questions directement inspirées des deux cas cités précédemment, deux autres questions plus générales s’imposent :




  •quels sont les liens entre les différentes zones du corps qui font qu’un traitement ostéopathique peut avoir un impact, à la fois, sur le physique et sur le psychisme ?




  •quels sont les mécanismes à l’origine des dysfonctions ostéopathiques ?




  Même si ces sujets sont déjà abordés dans la littérature ostéopathique, que ce soit à propos des liens ou du mécanisme responsable d’une dysfonction ostéopathique, les différentes approches (musculaire, fasciale, cranio-sacrée, viscérale, etc.) n’apportent que des réponses théoriques qui, par conséquent, restent discutables.




  En effet, bien que ces différentes approches soient toutes intéressantes et complémentaires, il semble qu’elles soient restées au stade d’hypothèse ou de dogme par manque de vérification à l’aide d’expérimentation et de confrontation objective avec les données actuelles issues de la recherche fondamentale. Le risque principal étant de transformer les principes de l’ostéopathie en dogmes qui constitueraient le socle d’une pratique opaque dont les résultats seraient dépendants du niveau de croyance.




  Comment expliquer le manque de recherches sur un des principes fondamentaux de l’ostéopathie tel que la globalité du corps, ou autrement dit l’interrelation entre le physique et le psychique constatée chez les patients suscités, et du traitement ostéopathique ? Faut-il que la démonstration vienne d’autres disciplines, comme, par exemple, le syndrome subjectif des traumatisés crâniens (1916) ou le Syndrome de Déficience Posturale (SDP) décrit par Martins Da Cunha1 en 1979, qui se manifeste par des troubles généraux qui sous-entendent la globalité, et où la proprioception joue un rôle majeur ?




  Les avancées dans les différentes branches des neurosciences et des sciences fondamentales sont une source inépuisable pour la recherche de réponses aux questionnements rencontrés pour justifier l’acte ostéopathique et son champ d’action.




  Dans son article La Proprioception : un sens premier ? Roll2 apporte un éclairage nouveau sur les possibles liens existants entre les différents composants du corps. L’auteur explique l’interaction existant entre le composant principal du système proprioceptif, le muscle, et le système nerveux central :




  Dans ce paysage multi sensoriel, les informations qui proviennent des muscles eux-mêmes nous paraissent être les indicateurs les plus fidèles de l’état de notre corps et donc les plus directement utilisables par le système nerveux central pour élaborer sa connaissance et sa représentation au travers des actions qu’il accomplit.




  […] se dessine aujourd’hui une véritable physiologie de la kinesthèse et de son origine principalement proprioceptive musculaire, même si d’autres canaux sensoriels apportent, sans nul doute, leur contribution à son élaboration.




  […] les muscles sont aussi une chair sensible, un vaste organe des sens distribué dans la totalité du corps. Nos muscles devront dès lors être considérés à la fois comme organes moteurs et comme organes des sens…




  […] la proprioception assure aussi des fonctions extéroceptives en reliant fonctionnellement le corps à son espace d’action.




  L’auteur conclut en ces termes : « Plus qu’un “sixième sens”, la sensibilité proprioceptive pourrait être un sens premier indispensable à l’émergence de la conscience de soi en tant qu’être, capable d’action. »




  En elle-même, cette dernière phrase constitue une éventuelle réponse aux questions suscitées depuis la visite des patients souffrant d’agoraphobie ou plus largement de symptômes d’ordre psychologique.




  

    




    

      1 Da Cunhà M, Da Silva A. Syndrome de déficience postural. Journal français d’ophtalmologie. 1986;9:747-55.


    




    

      2 Roll JP. La Proprioception : un sens premier ? Résonances Européennes du Rachis. 2006;14(42):1731-6.


    


  




  LA DYSFONCTION OSTÉOPATHIQUE




  Toute consultation en ostéopathie est précédée par la recherche des dysfonctions ostéopathiques ou autrement dit des dysfonctionnements somatiques.




  La définition de la dysfonction ostéopathique a fait l’objet de nombreuses discussions et a été nommée différemment avant qu’un consensus émerge sur son nom et sa description. Ainsi, il faut retenir que la dysfonction ostéopathiquea est une fonction compromise ou modifiée dans ses composantes somatiques suite à une contrainte ou agression.




  S’il est un sujet à plusieurs facettes, c’est bien celui-là. En effet, porter la réflexion sur la dysfonction ostéopathique, sous-entend s’interroger sur :




  •les circonstances génératrices de dysfonctions ostéopathiques ;




  •la nature intrinsèque de la dysfonction qui permet d’expliquer la persistance d’un déséquilibre en rapport avec une circonstance contraignante passée ;




  •la façon dont la dysfonction ostéopathique est perçue par le praticien, le patient et plus précisément par son organisme ;




  •les voies permettant la mise en place des compensations par l’organisme pour retrouver l’équilibre dans sa globalité.




  La notion d’origine ou de circonstance à la base de l’installation d’une dysfonction ostéopathique semble acquise. En effet, elle semble couramment attribuée aux traumatismes que subit l’individu. Le terme « traumatisme » est utilisé au sens large. Il englobe les traumatismes physiques, les efforts répétés, les troubles de la posture, les maladies, les stress psycho-émotionnels et les facteurs environnementaux3. Ainsi, ces origines définissent des portes d’entrée différentes. Mais comment des causes distinctes peuvent avoir les mêmes effets ?




  Actuellement, le débat est principalement centré sur la nature de la dysfonction. De nombreux auteurs ont donné leur point de vue et loin d’obtenir un réel consensus au sein de la profession, le débat reste ouvert si l’on en croit l’état des lieux dressé par Comeaux4.




  Sans faire une synthèse des écrits à ce sujet, il semble qu’une analyse des différents aspects de la dysfonction ostéopathique à l’aide d’un éclairage apporté par les connaissances actuelles soit permise.




  ÉTIOLOGIE DES DYSFONCTIONS




  




  D’après la définition acceptée par l’ensemble de la profession, les évènements générateurs de dysfonctions appartiennent à trois catégories d’agression distinctes et cependant indissociables : agression physique, agression psychique, agression biochimique.




  Précisons que pour Still, la vie est la résultante d’un équilibre entre trois aspects de l’individu : « l’esprit qui la dirige, l’organisme physique qui la rend possible, les échanges chimiques qui l’accompagnent et qui font partie de tous ces processus »5.




  A ces différents aspects correspondent trois types d’agressions : physiques, psychiques et biochimiques. D’un individu à l’autre ces agressions ne s’expriment pas de la même façon, par conséquent il ne peut être établi un raisonnement prédéterminé. Le tableau I est une proposition de classement selon trois degrés de manifestation des agressions avec des exemples de contraintes des différentes composantes de l’individu.




  Il est à noter que les agressions de premier degré ne sont à l’origine que d’une faible proportion de consultations. En effet, les études disponibles traitant du taux de traumatismes (au sens littéral du terme) à l’origine des plaintes montrent des proportions variant de 14 à 20 %6 7 8 ce qui laisse une place importante pour les autres modes d’agression aux intensités moins marquées.
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