Pourvotre culture personnelle sachez qu’étymologiquement le mot diagnostic dans la langue
francaise dériverait du grec « diagnostikos » signifiant apte a reconnaitre. C’est une démarche de
réflexion aprés un temps consacré a la collecte de données. Ceciest propre aux thérapeutes de
premiére intention, comme parexemple les médecinsetcomme j'espére vous serez capable de
vous placer en tant qu’ostéopathe. Mais certaines professions de santé comme parexemple les
masseurs kinésithérapeutes apportent du soin aux patients mais n’ont pas la nécessité
d’élaborerun diagnostic quia déja été posé parle médecin leur définissant ainsi un cadre
thérapeutique au sein duquelils pourrontappliquer leurs techniques. Je ne porte la évidemment
aucun jugementde valeur mais je veux que vous compreniez dés a présent que la liberté que
vous confére le positionnement en premiére intention s’accompagne d’un devoirimpératif de
diagnostique.

Depuis longtemps nos paires se battent pourla reconnaissance de I'ostéopathie etil va sans dire
gue reconnaissance implique compétence et sous entend de fait exigence envers soietenverssa
démarche de prise en charge du patient.

Vous comprendrez doncque cette exigence ne supporte aucune improvisation ce quinous
amene logiquementanous intéresserala démarche diagnostic.

Donc enlogique toute séance débute paruninterrogatoire général. Aujourd’huije ne rentrerai
pas d’avantage dans cet interrogatoire car je sais que vous le travaillez par ailleurs. Nous
I'évoqueronstoutal’ heure lors des mise ensituation clinique.

Puis vientle temps de 'examen général. Comme vous pouvez le voir suril estcomposé de
plusieurstemps : 'examen clinique général, 'examen de la posture, I'examen psychique etilse
termine normalement parl’entité le plus important, ne serait-ce qu’en temps, le diagnostic
manueld’orientation.

Le butde I'ensemble de 'examen généralest de conduire a la détermination d’éventualités
diagnostique qui seront confirmées et complétées parle diagnostic différentiel.

Concernant!’examen clinique généralvous le verrez dans vos cours de sé miologie, mais juste un
mot poursouligner I'importance de votre connaissance médical car il serabien inutile d’arriver a
recueillir desinformations que vous ne pourrez pas exploiter par manque de connaissance.

Le diagnostique manueld’orientation a pour objectif de dresser un panorama mécanique du
patient, il quadrille le patientgrace a des tests qui vont mettre en lumiére les régionsles plus
problématiques. Il permet de ne pas se focaliser dans une direction sans avoir de bonnes raisons
de le faire.

Ce premiertemps manuel constitue le premiertemps du diagnostic manuel mécanique du
patient, il doit étre rapide et complet pour répondre aux buts suivants :

= Etat deslieux mécanique.

= Localisation desdysfonctions

= Déterminationimpérative deszones corporellesles plus
déstabilisatrices du patient

= Préparerle diagnostic spécifique



Ce temps de diagnostic général qui est composé d’une suite de gestes précis et logique peut étre
décomposé ainsi:

= Ecoute globale

= Ecouterégionale

= Etude musculo squelettique
= Etudeviscérale

= Etude cranio sacré

Le butde ce premiertemps estaussi de ne pas passera c6té d’une dysfonction c’est pourquoi
cette routine n’est pas forcement composé de tests obligatoirement spécifiques mais ces tests
doivent étre sensibles et reproductible permettant ainsil’étalonnage.

Vude loin lorsqu’on regarde un thérapeute chevronné ilestfrappant de remarquer:

e Lesfluiditésde ces tests

e L’exhaustivité de cestests

e Larapidité de cestests

e La répétitionde cestests quelque soit le patient et le motif de consultation : le
moulinet dans lequel passe le patient ne change pas seul change le résultat obtenu.

Ce dernier point estimportant et j’attire votre attention dessus : ce n’est pas parce que les tests
sontreproductibles etdoncidentiques que le résultat obtenu serale méme pourtous les patients car
ces résultats devront impérativement étre confrontés au diagnostic différentiel ostéopathique

Je vous montrerai a un moment mon propre diagnostic manuel d’orientation mais vous gardereza
I'esprit que ce ci n’est pas lettre d’évangile, chacun pourra modifier ou adapter untestet
s’appropriersa propre démarche du moment que la méthode est respectée.

Le diaghostic différentiel en ostéopathie:

Maintenantintéressons nous au diagnostic différentiel.
Il poursuit deux objectifs :

e Détermination des contre-indications totales ou partielle.

e Déterminationde la pathogénie c'est-a-dire le schémale plus probable qui organise
les dysfonctions observées.

Les contre indications totale ou partiel :

Plusieurs éléments vont nous permettre d’évoquer une contre indication :

e La connaissance sémiologique. Elle est nécessaire pour savoir si notre prise en charge
estjustifiée et potentiellement bénéfique au patient sans lui faire prendre des
risques.

e L’'imagerie médicale qui permetde mieux cernerles risques manipulatifs notamment
au niveau rachidien dans les suites post traumatique mais aussi dans le cadre de
tumeurs, angiomes osseux, ostéoporose importante.



e Les examenscomplémentaire qui peuvent éventuellement confirmer une suspicion

clinigue de contre indication.

La détermination de la pathogénie :

Pour aborderla notion de pathogénie il faut premiérement etvous'avez déja laconnaissance de la
notion de chaine dysfonctionnelle. En effet une dysfonction mécaniqueatrés peu de probabilité de
resterisolée mais le corps de proche en proche s’adapte toujours au déséquilibre avecl’apparition
de dysfonctions secondaire ; a partie d’une dysfonction mécanique les compensations successives

créentune chaine dysfonctionnelle.

Pourdéterminerla chaine dysfonctionnelle le plusimportant va étre de savoir hiérarchiser.

On a classiquement plusieurs chaines dysfonctionnelles :

= Fascial

C’estla propagation d’une chaine dysfonctionnelle le long d’axe
privilégiés par la tension d’'une membrane, d’'un élément musculo

tendineux ou d’unfascia. On peut prendre deux exemples::

Entorse cheville---tension ascendantele long des fibulaire ou
du tibial postérieur—déséquilibre de lafibula puis du genou-
--déséquilibre du bassin et rachis lombaire.

Ptose du gréle—mise en tension de la racine du mésenteére---
lordose lombaire dufait de ses attachesenL2 et la base
sacrée droite---dysfonction lombo sacré

=  Neuromusculaire

C’estune réponse posturale a un stimuli nociceptif ou proprioceptif

crée par une dysfonction. Deux exemples:

Mise en tension des méninges--réponse tres forte des
paravertébraux dansle cas d’une raideur méningé observé
lors méningite.

Dysfonction viscérale---influx nociceptif le long des nerfs
splanchnique informantleur secteurrachidien d’origine ---
réponse musculaire pariétal de spasme ou hypertonie. Ceci
ayant souvent pourbut de protégerl’ organe ensouffrance.
Nous pouvons parexemple retrouver ces phénomenes lors
du psoitis accompagnantles crises d’appendicite ou la
défense abdominale lors péritonite.

= Barométrique

La force barométrique est certes invisible mais elle exerce une force

considérable, permanente.



Le corps est compartimenté en chambres manométrique étroitementlié
aux différents diaphragmes.

Suite par exemple aunstresson peutavoir une hypertonie du
diaphragme thoracique donnantune hyperpression abdominale
perturbantles organes sousjacent et en priorité les organesdéjaen
dysfonctions pouvant faire apparaitre par exemple desRGO ou une
incontinence urinaire d’effort.

= Physiologique

Une dysfonction mécanique entraine inévitablement une baise ou une
perte de fonction de I'élément concerné mais cela va peseraussi sur les
fonctions complémentaires.

Par exemple une dysfonction séveéreou de longue date du foie va
demanderaurein en travail accru pour gérer|’élimination des déchets ce
quitenda le fragiliser.

De méme une dysfonction de I'arriére pied va entrainerune perte
d’élasticité de I'arche plantaire avec comme conséquence une perte
d’amortissement du pied mais aussi de toutle membre inférieur, les
articulations susjacentes sont mise a rude épreuve pouvantentrainer
douleuretinconfortet finir a terme par détériorer'articulation ;
souventles décompensations arthrosique de lahanche ou du genou
surviennentsubitementapres un petit traumatisme.

A l'inverse une dysfonction somatique du sacrum notammenten
verticalisation a pour conséquence d’hyper stabiliser le sacrum
diminuant ses capacités d’amortisseur sollicitant inévitablementles
articulations du membre inférieur pouvant par exemple faire souffrirle
calcanéum qui au furet a mesure va se remanier c’estainsi que vont
apparaitre des pathologies du type maladie de severou épine
calcanéenne.

Aussiune dysfonction vertébrale complexe va affecter les ganglions
neurovégétatifs etles nerfs splanchniques voirla moelle épiniére. Ceciva
perturberl’équilibre neurovégétatif dans le territoire en question etles
visceres concernés peuvent voir leurs fonctions bouleversées, leurs
défensesimmunitaires affaiblies. Cette méme dysfonction peut aussi
perturber!’axe vasculaire affectantla circulation en aval pouvant ensuite
perturberles fonctions dansle territoire concerné.

La hiérarchisation :

Donc le diagnostic différentiel doit sous entendre hiérarchisation.



En effet comme nousvenonsde le préciser par I'évocation des chaines dysfonctionnelles le patient
vient souventvous consulter pourune douleursituée au bout de cette chaine dont il ignore tout et
I'art du diagnostic différentiel consiste a en déterminer!’origine.

Le butde la hiérarchisation va étre aussi de venir au diagnostic spécifique quilui seraaussi étayé par
un éventuelinterrogatoire spécifique et un examen clinique local. Tout ceci permettraau final
d’arriver au but qu’est le diagnostic précis et spécifique permettantin fine un traitement précis et
adapté.

Pourvous aidera hiérarchiser a comprendre comment on peut hiérarchiser en ostéopathie je vais
vous présenter les différents outils de hiérarchisation.

o Lerésultatdesécoutes.
Les écoutes détectentles déséquilibres majeurs tels qu’ils sont exprimés au plus profond des tissus.

Souvent quand on a une attraction manuelle clairement exprimée les dysfonctions quiseronttrouvé
par la suite dans cette zone ont souvent une importance particuliére dans la pathogénie.

Ceci étant dit pour pouvoir manier parfaitement cet outil diagnostic il faut des annéesde pratique
rigoureuse a la recherche d’un étalonnage objectif. llest donc impensable lors de vos clinique
d’affirmerhaut et fort que la dysfonction primaire estici car seule votre écoute vousy a conduit, il
nous faudra beaucoup d’autre éléments tangibles pouracceptervotre diagnostic.

Néanmoins je ne saurai que trop vous familiariser avec cet outil pourespérerunjourle maitriser.
o Qualité des dysfonctions.

Les informations tactiles sont tres différentes en fonction de la sévérité etl'intensité de la
dysfonction:

e Eston enprésence d’une faible mobilité tres rapidement limitée ou d’une fixation
massive sans aucune mobilité ?
e L’'arrét dumouvementest-ilbrutalou doux et progressif ?

Généralement plus la perte de mobilité estimportante et plus I'arrét est brutal plus la dysfonction
estprimaire.

Vousverez parexemple que les dysfonctions vertébrale n’ont pas laméme qualité que la dysfonction
soit post traumatique, secondaire a une dysfonction viscérale ou secondaire a une tension dure
mérienne.

o La pathogénecité des dysfonctions

Toutes les dysfonctions n’ont pas la méme valeur pathogénique, certaines étant beaucoup plus
déstabilisantes que d’autres.



Cela dépendde plusieurs facteurs
e Le type dedysfonction.

En effetleurretentissement n’est pas le méme qu’ils s’agissent de dysfonction physiologique ou non.
Par exemple au niveau vertébral une dysfonction en 2 éme loi de Fryette n’apas le méme sens que
celle nerespectant pas la physiologie comme les vertébres en translation quisont généralement
hautement pathogénique avecdes perturbations neuro végétatives trés importantes.

De méme au niveau du bassin une dysfonction du sacrum en torsion n’a pas la méme pathogénecité
gu’uneinflexion latérale qui elle est quasisystématiquement primaire et seront vraimenta prendre
en considération du fait de leur impact surla statique et la dynamique du patient.

Enfin au niveau du crane une compression et encore plus une impaction de la SSB est un obstacle a
tout traitement et représente sansdoute I'un des plus au degré de pathogénecité.

e La naturedela dysfonction;

Selon le tissu affecté parla dysfonction mécanique le retentissement pourl’ensemble du corps du
patientn’est pas le méme.

Ainsi la fixation de la dure meére engendre de nombreuxinflux proprioceptifs et nociceptifs
générateurs d’'une multitude d’adaptations posturales et de dysfonction somatique du rachis.

Dans le méme espritles dysfonctions touchant les organes comme le foie, le rein, le médiastin dans
sa globalité, I'utérus, la prostate sonta considéreravecla plus grande attention. Ces différents
éléments par leur connexions ligamentaire, leur richesse vasculaire et par leur innervation
neurovégétative donnenttrés facilement des dysfonctions secondaire somatiques s’exprimant de
fagon tres aigue. On aura doncintéréta libérer ces dysfonctions viscérales avant de s’intéresser aux
dysfonctions vertébrales siencore elles ne sont pas résolues par le traitementsur I'organe
dysfonctionnel. Evidement sinous sommes en présence d’une dysfonction aphysiologique on peut
dérogera cetteregle.

e La localisation des dysfonctions.
Selon leur emplacementles dysfonctions mécanique vertébrale n’ont pas laméme pathogénicité ;

Au niveau rachidien les dysfonction entre D2 et L2 qui se situent dans une zone particuliere au niveau
neurovégétatif car dans ce segment de moelle se trouve les principaux centres neurovégétatif dans la
tractus intermédiolatéralis avecl’émergence achaque étage de ce segment médullaire des RCB.

Dans le méme esprit une dysfonction située dans une courbure primaire est souvent
hiérarchiguement plus primaire qu’une dysfonction située dans une lordose, concernant ces derniére
il estsouvent plusindiqué de ne pas manipuleren premiére intention ces dysfonctions cervicales ou
lombaire souventsecondaires.

e (Cas destableaux complexes multidysfonctionnel



Ces cas représentent une difficulté supplémentaire, méme pour des ostéopathes chevronnés, pour
décelerla primarité.

Par exemple dansle whiplash on a la conjugaison et la concomitance de dysfonctionsvertébrale,
viscérales, craniosacrées : que faire face a ces tableaux si déstabilisant. Dans ces cas je pense qu’il
faut considérer primaire les éléments mous et secondaires les éléments durs.

Les méninges, les nerfs rachidiens, les plexus nerveux et veineux traumatisés on emmagasinés
I’énergie cinétique du traumatisme et sont responsables de la chronicité des déséquilibres et des
récidives algiques aigues.

On privilégiera doncleur libération en premieravant la libération de dysfonctions somatiques.

Enfin le dernieroutil de hiérarchisation : les tests complémentaires.
o Lestestscomplémentaires:

lls ont pourbut d’évaluerl'impact d’'une dysfonction dans une chaine dysfonctionnelle
préalablement établie.

On a 3 tests dans notre arsenal diagnostic :

e Lestestsd’aggravation
e Lestestsdesoulagement
e lestestsd’inhibition

Les tests d’aggravation :

Leur principe est simple : on va tenterd’augmenterle poids d’une dysfonction dans une chaine
dysfonctionnelle afin de souligner I'importance mécanique de cette dysfonction dans la pathogénie.

Par exemple un patientvient consulter pour une lombalgie ou pour une sensation de pesanteur
pelvienne oulesdeux cumulé. Lors de la routine viscérale les anses gréles sont mise en avant. Pour
confirmerleur importance par rapport aux symptémes évoqués on peut prendre la masse gréle et
I'amenerencore plus endirection hypogastrique. A partir de la on demande au patient comment
évolue sontressentie ala recherche d’une augmentation des symptoémes de référence.

Les tests de soulagement:

lIs on eux pourbut de diminuerl'influence mécanique d’une dysfonction dans une chaine
dysfonctionnelle enregardant sila symptomatologie disparait.



Par exemple onvientvous consulter pourune douleurde I'épaule droite lors du mouvement
notamment d’abduction. Votre routine viscérale a cette fois mis en évidence une fixation dans
I’"hypochondre droit visiblementimputable a une dysfonction de ptose du foie. Vous choisissez donc
de soulager le foie a la pesanteurafin de vérifier si on obtient un soulagementde la
symptomatologie ou de la mobilité articulaire de la scapulo humérale en abduction. Si c’estle cas le
foie est mis en avant dansla chaine dysfonctionnelle.

Les tests d’inhibition :

lIs sont souvent confondus avecles tests de soulagement vu précédent mais sont différent dans
I'esprit et dans leur réalisation. lls mettenten jeu le systéme nerveux par desinformations
proprioceptives et nociceptives.

En effetils jouentsurl’ écoute tissulaire d’'un élément en dysfonction primaire, le fait de le suivre en
induction c'est-a-dire en suivant volontairement et en majorant son écoute va entrainerune
libération instantanée des dysfonctions secondaires a cette dysfonction primaire.

Je m’explique ; une patiente vient vous voir pour une lombalgie chronique, 'ensemble de vos test
mettent en évidence unsacrum en dysfonction de torsion G/G et une dysfonction utérine (par
exemple une dysfonction sur la partie droite de la LSGP). Mais que penserde la primarité : le sacrum
est primaire sur la sphére pelvienne ou lafixation utérine a entrainée la dysfonction somatique du
sacrum ?

Pourcela on utilise ce test d’inhibition. Une main sacrée et une sur I’'hypogastre qui vadans un
premiertemps majoré I'écoute utérine, pendant ce temps la main sacrée essaye de percevoirune
modification dans la capacité de ses mouvements mineurs.

Sicela ne donne pasde résultaton fait I'inverse ; avecla main sacrée on induit le sacrum dans ses
mouvements mineurs et on regarde sicela modifie la fixation utérine si c’estle cas on a une
dysfonction primaire du sacrum entrainant la fixation utérine.

o Lestestsd’impactgénéral
lls permettentde mesurerle retentissement d’une dysfonction surl'individu dans sa globalité.

La tension artérielle :

Chezles patients présentant unrisque cardio pulmonaire avéré ou soupgonné sa prise est
systématique mais endehors de ces cas la prise de la valeur systolique peuts’avérer utile dansla
compréhension de la pathogénie du patent. En effet toute différence de plus d’un pointa droite par
rapport a gauche est significative ; cela s’appelle une anisotension ettrés souventona la présence
d’une dysfonction du c6té ou la tension systolique estla plus basse avecpar exemple :

e Unerétraction ou fibrose dans le membre supérieur, I'orifice supérieur du thorax ou
du rachis cervical.

e Unedysfonctionde la clavicule, des premieres cotes.

e Unefixation viscérale homolatérale.



Le test d’Adson Wright et le Sotto-Hall

Le testd’AW mesure le devenirdu pouls radial lors de la mise en abduction et RE du mbs supérieur,
dans cette position on a une fermeture de la pince costo claviculaire et du défilé sous pectoral
permettant d’objectiver les syndromes du défilé thoracique.

JP Barral a proposé une variante a ce test : le sotto hall ou on ajoute en plus du mouvementdu
membre supérieur un side du RC associé a une rotation contro latérale. La dysfonction se trouvera
alors du coté oule pouls disparait.

Prenonsl’'exemple d’un test positif a droite cad avecune disparition du pouls radial droit, imaginons
gue préalablement on ai trouvé lors des différentes routines :

e Unefixationdu foie
e Unefixationde la clavicule
e Une fixation du dome pleural dt

On pratique, en position de test bras 90° et RE, une inhibition hépatique puis claviculaire puis pleural
et onvoit lequel permet la réapparition du pouls radial ; cela nous donnantdans ce cas la dysfonction

primaire.
D’autres éléments sonta prendre aussien compte pourfaciliter la hiérarchisation :

o La chronologie desantécédents, on ne prendra effectivement en compte une
dysfonctioninstallée depuis seulement quelques jours aveclaméme
attention une dysfonction ancienne ou le patienten depuis longtemps
installé dans sa pathologie

o La connaissance sémiologique quiaide a comprendre 'enchainement des
dysfonctions.

o Leslienslogiquess’appuyantsur les connaissances anatomophysiologiques.
Attention cesliens relient les dysfonctions ressenties en premier parla main
et ne sont pas la pour palier un déficit de perception.

o L'expérience, cette arme vous ne pouvez pasencore vousenserviret il
faudrabeaucoup d’année de méthode et de travail rigoureux pouren
bénéficier. Méme pourun ostéopathe chevronné I'expérience peut étre
trompeuse...

o Lintuition, sa place dans le diagnostic estincontestable. Elle fait partie des
facultés de notre cerveau primaire souventrefreiné par le rationnel.
Néanmoinsil faut apprendre a se faire confiance comme il est aussi
préalablementindispensable de mené une évaluation rigoureuse pour
valider une intuition.

Pourfinir sur la hiérarchisation et le diagnostic différentielje voudraique vous notiez ceci :

La plainte et la demande du patient font parfois reconsidérer les priorités du traitement. Mais cela ne
peux remettre en cause votre diagnosticmanuel car ce que les mains détectent puis ce que le
cerveau analyse sontles éléments objectifs de votre diagnostic. Sila demande du patient peutinfluer
votre décision thérapeutique elle ne change enrien la réalité mécanique.






