


> Quelgue soit le niveau

> .contraintes , Imperatifs
calendrier ,pression « mediatique »

>

. |a condition physigue la technique le
niveau

. |a condition physique la technique
'absence de niveau

> Ostéeopathie BESOIN REEL OU DEMANDE
> Ostepathie our mais laguelle ?




> Pas de polemique

> Ce gue nous enseignons

> Ce qui est « officiel »

> Ce gue nous savens ou neus CIroyons pouvoir

expliguer scientifiguement
> Traitement uniguement des dysfonctions
> Essentiellement articulaires
> Mis a part I'ostéopathie cranienne et viscérale
> Place preventive ,place thérapeutigue




gui s’emploie a
déterminer et a traiter les restrictions de
mobilité affectant les structures composant

le corps humain.

> , toute perte de mobilite des
articulations, des muscles, des ligaments
OU des VISceres peut provegquer un
desequilibre de I'etat de sante.




e« aun niveau et dans une direction déeterminee

o précede par la mise en position du patient et du thérapeute.

o et une mobilisation préparatoire qui met le Segment ostéeo-articulaire
en tension jusqu’a la limite de son jeu physiologigue.,

qui aboutit a une impulsion breve, seche mais douce et controlee
depassant alors le jeu physiologigue articulaire sans en depasser le
Jeu anatomigue

On provoque une décharge reflexe proprioceptive régularisant un
systeme cinétigue (I’articulation) dont la fonction etait en
restriction

elle obéit a des regles préecises




. ET UNIQUE

MAIS POUVANT ETRE REPETE DANS LES MANIPULATIONS DES
ARTICULATIONS PERIPHERIQUES SE RAPPROCHANT alors
DE LA MOBILISATION

EFFECTUEE DANS LES LIMITES DU JEU ANATOMIQUE

PERMETTANT DE RESTITUER UN JEU
ARTICULAIRE NORMAL : CINEXIE NORMALE Par opposition a
la dyscinéxie

SUIVANT UN PROTOCOLE MANIPULATIF PRECIS




Examen

Examen paraclinigue radio si néecessaire
» Parfois obligatoire

« difficile »
Choix de la
Choix de la




dysfonction vertebrale segmentaire
douloureuse,

bénigne,

de nature mécanique et réeflexe
géeneéralement reversible (Maigne).

douleurs projetées a douleurs consecutives a des
manifestations reflexes determinées par la souffrance
segmentaire et situées dans les tissus du métamere
correspondant

cellulalgies,
teno-periostalgies
ou myalgies




> LLe concept de Derangement Intervertébral
Mineur, permet de situer avec precision la
localisation de la

exprimant I'atteinte dui nerf spinal et du
metamere correspondant.




SEGMENT MOBILE RACHIDIEN
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> On devra tenir compte des elements




> L'Interrogatoire est le plus important

comme d’habitude ;parfois faire remémorer un
Incident tres ancien ou mMeme benin

> Examen clinigue du rachis

> Examen clinique des articulations peripheérigues
> Examen postural
> Examen des CAPTEURS




Examen rachidien
segmentaire

les reperes
alighe
I’apophyse éepineuse de C7
les apophyses éepineuses
le pli inter fessier,

la ligne de jonction des membres inférieurs
(contact des faces internes des genoux, des
mollets et des malléoles internes).

> On notera une

Les axes verticaux talonniers sont repereés ; un
valgus ou un varus uni- ou bilatéral

ligne biacromiale ,angle supéro interne et
pointes des omoplates ligne des crétes
lliagues

EIPS ,pli sous fessier , hauteur des creux

poplités ,axes des malléoles internes et
externes

Grand axe
- vertical

talonnier

Fig. les axes principaux verticaux et horizontaux (dans le
plan frontal). Points de repéres des axes sacré et coceygien




Equilibre des ceintures
Axe des rotules

vertex, 'apophyse odontoide de I'axis,
milieu duicorps de L3

legerement en arriere du grand
trochanter

legerement en avant du condyle tibial
et de la malléole externe peroniere.

passant par le tragus de l'orellle et
tombant nermalement a 1 ou 2 travers
de doigt en avant de la malleole
externe.

Fig. 2-8 : le grand axe vertical de gravits




Bascule et rotation des ceintures

Examen de face et de dos avec points de

reperes osseux des axes ;vertical et
transversal

. IFag. 2-11 : le plan transversal Ivu par audessus| -
ofation héléroatérale des ceintures {scapulum antérieur diroir)
s L le déficit isolé d'un capleur oculgire s'accompagne
d'une bascule homolotérale odaplative des ceintures, d'une
rolation exferne compensatice du membre inférieur
avec “ouverture du pied”

fe déficit du capleur oculaire, séquelie
d'un fraumatisme crdnien, esl comclénisé por une bascule "fcmpon'
homolatérale des ceintures scapuloite et pehienne, por une offitude
vicieuse du port de f8le ef par un offoissement du pli fessier gauche




DYNAMIQUE

Globale

Secteur par secteur

Schoeber 10cm +... |
DDS <15 a20cm i 27+ bnde — f o

rachidiennes

Piedallu ascension des
EIPS

Etoile de Maigne et
Lesage

Ne pas oublier d'etudier la
marche
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> Permet de preciser le niveau vertébral en dysfonction

>
Pression axiale des EPINEUSES
Pression latérale des EPINEUSES
Pression friction des ARTICULAIRES POSTERIEURES
Pression du ligament INTEREPINEUX
Pression LATERALE CONTRARIEE

« BRANCHE ANTERIEURE :
Réflexes
Testing musculaire

CELLULALGIES et Aspect de la peau
CORDONS MYALGIQUES
DOULEURS TENO PERIOSTEES




positionnement

Fig. 208 — Position d'examen {Maigne)
Mous avons adopté celle position du patient pour
l'examen segmentaire des lombes et de la réglon
dotsale inferisure. Elle est confortable pour le
patient, mé&me en crige Aigug lombaire, 81
commaode pour lesaminateur car el sxpesa bien
la région lombo-dorsale et dégage bien les
epineuses,

Une variante consiste & adopler la méme posiion
eves le sujet en boul de table, ce qui lui évite
d'avoir la 18te dans le vide, mais le « bombé = du
doa est moins ban,

Fig. 211 — Pression latérale sur I'épineuse. |1 asi
bon dufiliser & ce niveau les deux pouces super-
poags,

-

Pression sur le massil  artculaire Fig. 213 — Pressien sur le ligament inferépineuws.




LE RACHIS CERVICAL

e Les mouvements de
rotation du rachis
cervical constituent
un reflet de
I"equilibre des
chaines musculaires
POSterieures

> test visualisable par le
praticien et le patient.:
apprecie
Instantanement
I’efficacité des
corrections du systeme
postural

Rotation du rachis cervical




Influences des capteurs

periphérigues sur le rachis cervical

> limite la
otation durcote de la lateralité dur patient;

- imie la
fovation du coteé de l'oellfhypo-convergent,; un
deseguiliare occlusal limite |a rotation des deux
COtes

-

limite la retation; en hemelateral;

> eniin, géne la rotation en
contrelateral:

> La correction de tolsES; captels en
dyStonciicmeEmentamelorernsSianteanEmeniel
smerniselfamphticderd elareianen cCeicalie:

24




les Amplitudes en actif puis en; Passif
On notera

Les limitations voir blecages / douleurs ; arc douloureux ou simple passage
douloureux

POINTS DE REPERES
OSSEUX
MUSCULAIRES
TENDINEUX

Testing :signes de DEFICIT
Signes de rétraction
Tendinopathie

Teno bursite

Cellule-Teno-Periosto-Myalgigue
Doeuleurs projetées

Sensitif
Moteur
Réflexe

POUILS PERIPHERIQUES auscultations




> equilibre postural et

Repérage de la 1ere cote
Test d’elevation
Test du recul

Signes fonctionnels;syndrome costo claviculaire;et tests ADSON
WRIGHT

Contracture des scalenes
Des trapezes et sterno cleido mastoidiens
Angulaire de 'omoplate

‘equilibre postural et

piedallu

Etudes des rétractions musculaires :ischio guadriceps
pyramidall petit et moyen fessiers

PS0as




Capteur pedal

>

> usure decentree des semelles

> & marche marche en avant et en arriere::
lnstanpilite et asymetre du meuvement des talons

> entorses et TENDINITE & repetition

> douleurs méecanigues ascendantes, lombalgies,

> membre inferieur court viral : obliguité de la ligne des
EIPS en flexion du trone, M. I. tendus

> bascule et rotation oppPOSEES des ceintures
Scapulaiie et pelvienne




valgus/ varus calcanéen

affaissement de volte
et/ou arche antérieure

- en appui mono podal :

instabilité unilatéerale et

asymetrie duivalgus
calcanéen




ATME ETF APPAREILC DENTO MANDUCATEUR

dysmorphie faciale ,trauma facial ou mentonnier avec Impact
dentaire (tr de I'articulé)ou impact des ATM, de méme les
anesthesies generales avec intubation prelongée hyper-extension

cervicale ou ouverture buccale prolongee

Lepatient se plaindira de
e Signes fonctionnels survenant en fin de nuit ou le matin au reveil
apres effort ,au stress ,apres repas ou baillement
> cervicalgies, otalgies et cephalées pseudo migraineuses

predominant (en fin de nuit et le matin ) sensations Vertigineuses

acouphenes fausses angines edynophagies glossodynie

> entorses et tendinopathies a repetition




Inspection craniofaciale

Inspection buccale et
parametres d’occlusion
dentaire

analyse bruits ATM a

ouverture et fermeture
buccale

Palpation des
ATM;douleurs a pression
et mouvements

Palpation des muscles
masseters temporaux
pterigoidiens

Examen

pesturelegigue;ceintures
et rachis cervical sup

CLASSE II division 1

CLASSE 1 division 2

-

jﬂ

CLASSE Ti
 les classes d'Angle : classe | ; classe Il division |
finfroclusion ou supraclusion) ; closse I, division 2 - classe i



examen

> bascule et rotation opposées des
ceintiures scapulaire et pelvienne

> limitation des rotations cervicales
actives, et predominant coté atteint

> concordance de (en position assise):

- |ateralite des douleurs cephaligues; et
d’ATM et/ou des craguements

- deviation mandibulaire al'ouverture
bluccale

- decalage lateralldu freintabial infierieur




temporal

Figure 9.2, Insarlions du muscle emporal, en baa, surtaut sur le processus coronoide da kb mandEns:, el, en hau
sur I'os lemporal. Les libres anléreures (réglon du Pd | sont presque verticales. alors que les fibres pasiéreure
{région du Pd ) sonl presque horizentales. L'arcade zygomatigus a #ie anlevas



B

Taeritaire de la douleur référée (rouge sombre) des points-détente (X) du muscle pérygoidien lalensa
gauche (rouge olaid. Vaoir 13 légende de |a figure 11.2 pour les pracisions anaiomiques




> s'estompant a l'ouverture

buccale

> non (eu peu) retrouve au

haussement

des epaules maintenu guelgues

>

secondes houche ouverte

non (ou peu) modifié apres
manipulation de DIM
Cervicaux, de dyscinéexie prmo
costale eu sacroe-illiague



Capteur eculane

> Slgnes fonctionnels

o Cervicalgies, cephalees ou trouble migraineux et fatigue visuelle, a
predominance vesperale ; maladresse gestuelle, gene a la
poursuite eculaire et la conduite nocturne

a lfexamen pestural

bascule homolaterale des ceintures scapulaire et pelvienne ;
port de téte incline ; limitation de rotation cervicale du coté de

Feelll hypo convergent
lests/(avec VC eu lentilles)):

defaut de convergence : a la fixation d'une: cible
approchee lentement de la base du nez, « decrochage » a plus
de 20 cm

- NEIEI0(EXO:)PhorE allCoVEr ST de presi(Ciklerar50-60 cm
et a hauteur des yeux) et/ou de lein (point lumineux a 5m)

S 2mpliivderdeNusIoRiEn conVErgERCcE = S0 dide pres el 16:d
de lomn (prisme de Berens, base extere) .




CAPTEUR OCULAIRE

defaut de convergence : a
|a fixation d’'une cible
approchee lentement de la
base du nez, « décrochage » a
plus de 20 cm

- hetéro(exo-)phorie au
cover test de pres (cible a 50-
60 cm et a hauteur des yeux)
et/ou de loin (point lUmineux a
5m)

- amplitude de fusion en
convergence < 30 d de pres et
16 d de lein (prisme de
Berens, base externe)




[l existe plusieurs types
d’heterophorie :

Exophorie : déeviation de
I'cell allant de I’'extérieur

Vers la position primaire

Esophorie : deviation de
I'eell allant de 'interieur
Vers la position primaire



LES ACTIONS THERAPEUTIQUES

Apres bilan lésionnel post traumatique

Traitement des accidents aigus

articulaires et musculaires et de leurs
CONSEQUENCES

Mise au point du suivi en collaboration
avec le kinesitherapeute




Apres bilan de déebut de saison
Corrections podologigues

Corrections oculaires et de I'apparell dento
manducateur(ophtalmo orthoptiste occluselogiste

Suites ascendantes musculaires et articulaires

(musculo tendineux;chaine post :apon plantaire triceps,SSAP,poplité
Ischio pelvitroch..

Articulaire;Pied chop lisfr sous astr cuboeide scaph tpi tps..)

Manipulations lombopelviennes ;normalisation des
anomalies sacrolliagues et/ou ilio sacrees

Myotensifs des muscles des ceintures pelvienne et
scapulaire et du rachis cervical supérieur

Pyramidal petit moyen fessier

Pseas carré des lombes

Scalenes trapezes angulaire de 'omoplate

Manipulation 1ere cote

Myotensifis des sous occipitaux, manipulations cervicodorsale et
cervicale




