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Introduction

Il n'est pas de problématique humaine pouvant ignorer les données que les neuropsychologues sont en train de nous révéler dans le domaine de l'asymétrie cérébrale, de la répartition des tâches entre les deux hémisphères cérébraux et de leur nécessaire et subtile intégration. 

La découverte encore balbutiante, fragmentaire, selon laquelle il faut que nos deux cerveaux coopèrent pour nous donner la connaissance sera un jour appréciée dans toute son importance.

Jusqu'ici, c'est tantôt par le cerveau gauche, celui de l'analyse et de la logique, tantôt par le cerveau droit, celui de l'intuition, que cette quête de la connaissance a été menée, selon les époques, les traditions, les civilisations.

Sur la base de cette dichotomie, nous allons survoler le rôle du cerveau droit et du cerveau gauche dans les cultures et civilisations et  comparer le complexe culture -civilisation de l'orient et de l'occident.

La civilisation se caractérise entre autre par la science au service des techniques afin de résoudre les problèmes posés par la vie en commun, qu'il s'agisse de solutions légales, politiques, administratives, de l'urbanisme ou de satisfaire aux besoins sanitaires ou alimentaires.

La culture ne concerne pas directement les questions envisagées ci-dessus, elle constitue d'abord une vision du monde et des rapports entre le monde et l'homme.  La littérature, l’art, la langue, la religion, l'histoire... façonnent et influencent en permanence cette culture.

Il nous sera facile et enrichissant d'établir un pont entre ces deux mondes et notre monde ostéopathique vu sous ses deux aspects :     

· le premier : scientifique, analytique, logique où le raisonnement prime ;  correspondant au travail de l'hémisphère gauche.

· le second : empirique, global, analogique où l'intuition prime ; correspondant au travail de l'hémisphère droit.

Aujourd'hui, les enregistrements de l'activité cérébrale par émission de positrons permettent, grâce à l'injection de glucose radioactif consommé par les zones du cerveau activé, d'identifier chez l'homme les régions qui sont en activité au cours de telle ou telle tâche mentale, de tels tests, etc. Ce qui est en train de fournir aux neurobiologistes des données du plus grand intérêt.

Nous allons vers une cartographie dynamique détaillée du cerveau humain, probablement appelée à bouleverser bien des théories sur la mémoire, sur la pensée et sur la conscience. Peut-être pourrons-nous un jour identifier quel hémisphère, quel lobe, quel zone cérébrale travaille chez tel ostéopathe revendiquant une pratique inspirée de ses maîtres W.G.Sutherland, Still, où Becker  et comparer les résultats obtenus avec  ceux  d'un ostéopathe plus structurel inspiré de De Jarnette, D.D Palmer ou Thomson.

Il sera alors « scientifiquement » possible d'objectiver ce qu'ils ont en commun dans leur pratique, c'est-à-dire d'identifier les mêmes zones cérébrales dont ils se servent et d'analyser celles qui sont complémentaires. Ainsi pourront-ils comparer leur approche, élargir l'éventail de leur pratique en apposant leur deux conceptions et non plus en les opposant comme c'est parfois le cas.

Notre profession n'est pas à l'abri des chapelles,  si ce mémoire pouvait contribuer à comprendre le travail, l'approche des uns et des autres en proposant une tentative d'explication sur l'imbrication subtile existant entre la science, la technique, l’art, l'intuition, elle toucherait son but.

Présentation du mémoire 

Ce sujet s'est imposé à moi comme une énigme que je devais résoudre pour grandir. Tout est parti d'un constat : depuis huit années que je pratiquais consciencieusement l'ostéopathie, le principe de globalité n'était pour moi qu'un concept dont nous parlions tous, élèves et jeunes diplômés, mais que bien peu appliquaient réellement. Par un souci d’efficacité, j'ai complété ma formation par deux années de stages sur les techniques structurelles et j'ai acquis bien évidemment une certaine maîtrise. Paradoxalement, l'augmentation de mes connaissances et l'ouverture à de nouvelles techniques ne m'ont pas permis d'accéder à la quintessence ostéopathique, bien au contraire, je me suis perdu dans une multitude d'informations dont je ne savais que faire. La règle selon laquelle il ne faudrait agir que lorsque l'on maîtrise tous les paramètres d'une lésion, d’un schéma lésionnel, où d'un équilibre fragile d'adaptation bloque toute tentative d'exploration intuitive, l'esprit d'initiative, omnibulés que nous sommes par le raisonnement scientifique, la logique et le besoin exacerbé de reconnaissance de la profession. L’apprentissage de l’ostéopathie au sein des écoles, se fait en privilégiant l’hémisphère gauche, et ce pour des besoins pédagogiques ; les formidables possibilités de l’hémisphère droit ouvrent des voies passionnantes qu’il serait bon d’évoquer durant les études. L’intuition, la globalité et l’esprit de synthèse associés à la logique du raisonnement et de l’analyse permettent d’accroître notre efficacité.

A cette période, bon nombre d'ostéopathes confirmés que je connaissais avaient abandonné les techniques structurelles au profit des techniques fonctionnelles où tissulaires. Le doute s'est alors mis dans ma tête en confrontant l'ostéopathie analytique, logique et standardisée que je pratiquais  avec celle que j'imaginais, aérienne, artistique, inspirée et dont les représentants étaient pour moi des références.

Je me suis alors tourné  vers ceux qui pouvaient combler une partie de mon manque et ce fût la rencontre de A. Abeshera (l'ostéopathie projective) et de P. Tricot (l'écoute tissulaire) qui me guidèrent sur un nouveau chemin en me fournissant la matière à réflexion de cette thèse. Les livres, les rencontres et le hasard firent le reste. 

L'étude de notre hémisphère droit n’a cessé dès lors de m'émerveiller tant elle apporte de réponses à de nombreuses questions concernant les domaines de « l'irrationnel », éclairant d'explications inédites des sujets comme :  le langage, l’art, la conscience, l'inconscient, les valeurs, les émotions, la décision, le sport, l’art de vivre, l'authenticité, le charme etc. Cela m'a permis de mieux comprendre d'autres cultures comme celles du Japon, de l'Inde, de la Chine ou des pays Arabo-islamiques.

Le sujet étant vaste, nous explorerons dans un premier temps l'étendue  de nos connaissances sur le cerveau afin de nous donner une culture générale et nous évoquerons les dernières découvertes ainsi que leur incidence sur l'étude des comportements.

Enfin, nous réduirons le sujet à ce qui nous intéresse, c'est-à-dire l'application ostéopathique de ces nouvelles données.

L'idée défendue est de reconnaître l'importance de la simultanéité du fonctionnement des deux hémisphères pour une pratique de l'ostéopathie plus riche, plus créative, où comme le disait Becker, ce que l'on sent est plus important que ce que l'on pense.

Le rôle du cerveau droit et son utilisation dans notre pratique devrait sans doute être intégré au cursus des études afin que le concept ostéopathique ne se perde pas dans les méandres du raisonnement scientifique et qu'il  conserve la trace, le souffle originel.                                                                                     

Il existe plusieurs vérités, plusieurs réalités en ce monde, apprenons à changer de point de vue pour découvrir les différentes facettes de l'ostéopathie  et rappelons  que sa pratique est  un  art qui exige du talent.
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1. La gestion de l’information et le système nerveux central 

1.1 Organisation anatomique du système nerveux 

1.1.1 Le tissu nerveux 

L'homéostasie maintient, dans les limites physiologiques normales, les divers processus qui se produisent dans le corps. Son maintien dépend des systèmes nerveux et endocrinien. Bien qu'ayant le même objectif, ces deux systèmes y parviennent par des moyens différents. En effet, le système nerveux emploie des influx nerveux (potentiel d'action) et réagit rapidement aux stimuli afin de réajuster les processus corporels.

En revanche le système endocrinien emploie des hormones et réagit plus lentement mais avec autant d'efficacité.

Le système nerveux remplit trois fonctions principales :

· sensorielle

· intégrative

· motrice

Grâce à sa fonction sensorielle, il détecte certains changements (stimuli) à l’intérieur du corps (milieu interne) tels que l'étirement stomacal ou l'augmentation d'acidité sanguine, de même qu'à l'extérieur du corps (milieu externe) tels une goutte de pluie sur le corps ou le parfum d'une rose.

Sa fonction intégrative lui permet d'analyser l'information sensorielle, d'en stocker certains aspects et de prendre des décisions au sujet des comportements appropriés.

Par sa fonction motrice, il peut réagir aux stimuli par l'amorce de contractions musculaires ou de sécrétions glandulaires.

1.1.2 Les divisions du système nerveux 

Il en existe deux principales, le système nerveux centrale (SNC) et le système nerveux périphériques (SNP).

Dans le SNC, composé de l'encéphale et de la moelle épinière, ont lieu :

· l'intégration et la corrélation de diverses sortes d'informations sensorielles entrantes.                                                                                                                

·  la génération des pensées et des émotions.

·  la formation et le stockage des souvenirs.

·  la plupart des influx nerveux qui stimulent la contraction musculaire et la    sécrétion glandulaires.

Le SNC est relié, par le SNP, à des récepteurs sensoriels, à des muscles et à des glandes dans les parties périphériques du corps. Il est composé de nerfs crâniens et rachidiens qui proviennent respectivement de l'encéphale et de la moelle épinière. L’élément  d'entrée du SNP est composé de neurones sensitifs ou afférents qui conduisent les influx nerveux depuis des récepteurs sensitifs situés en diverses parties du corps jusqu'au SNC.

L'élément de sortie est composé de neurones moteurs qui proviennent du SNC et conduisent les influx nerveux du SNC aux muscles et aux glandes.

Le SNP peut être subdivisé en système nerveux somatique et système nerveux autonome.

Le SNS est composé de neurones moteurs et sensitifs dont les réactions peuvent être maîtrisées, le SNS est volontaire.

Le SNA est composé de neurones sensitifs qui transmettent l'information depuis des récepteurs situés principalement dans les viscères jusqu'au SNC, et de neurones moteurs issus de ce dernier qui conduisent les influx nerveux aux muscles lisses et cardiaque ainsi qu'aux glandes. Les réactions motrices du SNA sont non maîtrisables, il est involontaire. La partie motrice du SNA comporte deux branches le système sympathique et le système parasympathique.

1.1.3 L'encéphale

L'encéphale est le centre d'enregistrement des sensations, reliant celle-ci les unes aux autres et à l'information qui s'y trouve déjà ; il est aussi le centre de prise de décision et de la mise en action. L’encéphale est également le siège de l’intelligence, des émotions, du comportement et de la mémoire. Il guide également notre comportement envers les autres comme nous l'a démontré Henri Laborit.

Le traitement de l'information par le SNC s'effectue à différents niveaux, les régions inférieures de l’encéphale, notamment le tronc cérébral, les noyaux gris centraux et le cervelet, contrôlent la plupart des activités corporelles inconscientes (entre autres, la régulation de la pression artérielle, de la fréquence respiratoire, du tonus musculaire, ainsi que la coordination des mouvements corporels inconscients tels la posture et l'équilibre).

A un niveau supérieur, le cerveau intègre les activités conscientes, traite et emmagasine l'information (apprentissage de la mémoire), et fournit les circuits nécessaires aux  processus de la pensée abstraite. 

1.1.3.1 Les principales parties

Sur le plan embryologique, l’encéphale se développe à la fin de la quatrième semaine de la période embryonnaire, à partir de trois régions de l'embryon appelées vésicules cérébrales primaires.

Il s'agit :



- du prosencéphale ou cerveau antérieur


- du mésencéphale ou cerveau moyen 



- du rhombencéphale ou cerveau postérieur

A la cinquième semaine du développement le prosencéphale se divise en deux vésicules cérébrales secondaires, le diencéphale et télencéphale.

Idem pour le rhombencéphale qui se divise en myelencéphale et métencéphale.

· Le telencéphale forme les hémisphères cérébraux

· Le diencéphale  --------------------- le thalamus et l'hypothalamus

· Le mésencéphale ------------------- le cerveau moyen

· Le métencéphale -------------------- la protubérance et le cervelet

· Le myélencéphale -------------------- le bulbe rachidien

Chez l'adulte, l'encéphale se compose d'environ 100 milliard de neurones et pèse environ 1,3kg. Il ressemble à un champignon se divisant en quatre parties principales : le tronc cérébral, le diencéphale, le cerveau et le cervelet.

Le tronc cérébral est formé du bulbe rachidien, de la protubérance et du mésencéphale. Il est un prolongement de la moelle épinière.

Le diencéphale, situé au dessus du tronc cérébral, est formé en grande partie du thalamus et de l'hypothalamus.

Le cerveau chapeaute le diencéphale, et est constitué de deux hémisphères: droit et gauche. Sous le cerveau et derrière le tronc cérébral se trouve le cervelet.

Avant de rentrer plus en détail dans l’anatomo-physiologie du cerveau voici résumé les fonctions des trois autres parties :

1.1.3.2 le tronc cérébral 

le bulbe rachidien  relaie les influx nerveux moteurs et sensitifs entre les autres parties de l'encéphale et la moelle épinière.

La formation réticulée intervient dans le maintien de l'état de conscience et l'éveil.

Les centres réflexes vitaux règlent les battements cardiaques, la respiration (de concert avec la protubérance), de même que le diamètre des vaisseaux sanguins.

D'autres centres réflexes coordonnent la déglutition, le vomissement, la toux, l’éternuement et le hoquet.

Il renferme les noyaux d'origine des nerfs crâniens VII, IX, X, XI, XII.

Le complexe nucléaire vestibulaire aide au maintien de l'équilibre.

la protubérance  relaie les influx nerveux à l'intérieur de l'encéphale, et entre les  diverses parties de l'encéphale et de la moelle épinière.

Elle renferme les noyaux d'origine des nerfs crâniens V, VI, VII, et VIII.

Les centres pneumotaxique et apneustique, de même que le bulbe, contribuent à la régulation de la respiration.

le mésencéphale  relaie les influx moteurs depuis le cortex cérébral jusqu'à la protubérance et la moelle épinière, de même que les influx sensitifs depuis la moelle épinière jusqu'au thalamus.

Les tubercules quadrijumeaux supérieurs coordonnent les mouvements des globes oculaires en réaction à des stimuli visuels et à d'autres stimuli.

Les tubercules quadrijumeaux inférieurs coordonnent les mouvements de la tête et du tronc en réaction aux stimuli auditifs.

Le mésencéphale renferme les noyaux d'origine des nerfs crâniens III et IV.

1.1.3.3 le diencéphale 

le thalamus est composé de plusieurs noyaux servant de relais pour tous les influx sensitifs dirigés vers le cortex cérébral. Il relaie les influx moteurs depuis le cortex cérébral jusqu'à la moelle épinière. Il interprète grossièrement la douleur, la température, le toucher et la pression.

Le noyau antérieur est relié aux émotions et à la mémoire.

l’hypothalamus  reçoit des signaux hormonaux et des influx sensitifs en provenance des viscères. Il contrôle et intègre les activités du système nerveux autonome.

Il est le principal lien entre les systèmes endocrinien et nerveux et contrôle l'hypophyse.

Il sécrète les hormones régulatrices hypothalamiques.

Il est relié aux sensations de rage et d'agressivité.

Il règle la température du corps, l'alimentation et la soif.

Il contribue au maintien de l'état de veille et au sommeil.

1.1.3.4 - le cervelet

Il contrôle les contractions des muscles squelettiques nécessaires à la coordination, au  maintien de la posture et à l'équilibre.

1.1.4 Le cerveau et les aires fonctionnelles du cortex

Il constitue la majeure partie de l'encéphale, sa surface est composée  de substance grise de 2 à 4 mm d'épaisseur que l'on appelle cortex cérébral. Le cortex est formé de milliards de neurones. Sous le cortex se trouve la substance blanche cérébrale. Le cortex est divisé en replis appelés circonvolutions, celle-ci étant séparées par des fissures, la fissure longitudinale divisant presque le cerveau en hémisphères droit et gauche. Les hémisphères sont reliés intérieurement par un large faisceau de fibres transverses  formé de substance blanche, le corps calleux.

Entre les deux hémisphères se trouve un prolongement de la dure-mère crânienne, appelé faux du cerveau. La faux du cerveau renferme les sinus sagittaux supérieur et inférieur.

1.1.4.1 Les Lobes 

 Chaque hémisphère cérébral est divisé en quatre lobes par des sillons ou des fissures. Le sillon central sépare le lobe frontal du lobe pariétal, le sillon latéral sépare le lobe frontal du lobe temporal. Le sillon pariéto-occipital sépare le lobe pariétal du lobe occipitale avant du sillon central se situe le gyrus précentral, en arrière se situe le gyrus postcentral. L’insula, une cinquième partie du cerveau, est invisible de l’exterieur, car elle est située tout au fond du sillon latéral, sous les lobes pariétal frontal et temporal.

1.1.4.2 La substance blanche

Située sous le cortex, elle est formée d'axones myélinisés qui se projettent dans trois directions :

1 - les fibres d'association relient entre eux et transmettent les influx entre les gyri du même hémisphère.

2 - les fibres commissurales transmettent les influx nerveux des gyri d'un hémisphère aux gyri correspondants de l'hémisphère opposé. On distingue trois principaux groupes, le corps calleux, la commissure antérieur et  commissure postérieure.

3 - les fibres de projection forment des faisceaux ascendants et descendants qui transmettent les influx nerveux du cerveau et des autres parties                                                                                                                                           de l'encéphale vers la moelle épinière, ou de la moelle épinière vers l'encéphale, comme la capsule interne.

1.1.4.3 Les noyaux gris centraux

Ce sont des groupes de noyaux logés à l'intérieur de chaque hémisphère.

Le corps strié est le plus volumineux formé du noyau caudé et du noyau lenticulaire, ce dernier présentant deux parties : le putamen et le globus pallidus.

Sans les détailler on distingue également la capsule interne, la substance noire, les noyaux sous thalamiques et les noyaux rouges. Les noyaux gris centraux reçoivent aussi de l'information du cortex cérébral, du thalamus et de l'hypothalamus, et en renvoie à ces derniers.

1.1.4.4 Le système limbique  

Entourant le tronc cérébral, le système limbique est formé d'un anneau de structures situés sur le bord interne du cerveau et sur le plancher du diencéphale. Voici quelques régions de substance grise composant ce système :

1. Le lobe limbique. Formé du gyrus du cingulum et du gyrus parahippocampal et de l'hippocampe.

2. Le gyrus dentelé.

3. Le corps amygdaloide.

4. Les noyaux du septum.

5. Les corps mamillaires de l'hypothalamus.

6. Le noyau antérieur du thalamus.

7. Les bulbes olfactifs.

8. Des faisceaux d'axones myélinisés étroitement reliés. Des faisceaux qui relient entre eux les divers composants du système limbique et comprenant le fornix, la strie terminale, la strie médullaire, le faisceau du prosencéphale moyen et le faisceau mamillo-thalamique.

Le système limbique intervient dans les aspects émotifs du comportement relié à la survie. L'hippocampe et certaines parties du cerveau jouent aussi un rôle dans la mémoire. Les lésions du système limbique entraînent une perte de mémoire relative aux évenements récents. Le système limbique est également associé au plaisir et à la douleur. La stimulation de certaines régions chez un animal induit des réactions qui montrent qu'il éprouve un sentiment de punition intense, d'autres régions stimulées montrent qu'il éprouve du plaisir. La stimulation du corps amygdaloide de certains noyaux de l'hypothalamus chez un chat entraîne des réactions de rage. D’autres provoquent la docilité, l'apprivoisement et l'affection.

Le système limbique est souvent appelé cerveau émotionnel car il joue un rôle dans des émotions comme le chagrin, la douleur, le plaisir, la colère, la rage, la peur, les sensations sexuelles, la docilité et l'affection.

1.1.4.5 les aires fonctionnelles du cortex cérébral 

Des types précis de signaux sensitifs, moteurs et d'intégration sont traités dans certaines régions cérébrales. Le cortex est divisé en aires.

1.1.4.5.1 Les aires sensitives 

L'information sensorielle transmise au cortex cérébral se dirige surtout vers la moitié postérieure des hémisphères, vers des régions situées derrière les sillons centraux.

Elles interviennent dans l'interprétation d'expériences sensorielles à partir de modèles significatifs de reconnaissance et de prise de conscience. Par exemple, la lésion d'une aire d'association visuelle peut ne pas nuire à la vision normale, bien que la personne puisse être incapable de reconnaître un ami.

1. L’aire somesthésique primaire ou l'aire sensitive générale 

Elle reçoit les influx nerveux en provenance des récepteurs somatiques du toucher, des propriorecepteurs (des articulations et des muscles), des récepteurs de la douleur et des thermorécepteurs. Il y a représentation spatiale de tout le corps dans cette aire.

La principale fonction de l'aire somesthésique primaire consiste à localiser avec précision le point d'origine des sensations.

2. L’aire visuelle primaire 

C'est là que se transportent l'information visuelle en rapport avec les formes, les couleurs et le mouvement.

3. L’aire auditive primaire 

Elle interprète les principales caractéristiques du son, telles que la hauteur du son et le rythme.

4. L’aire gustative primaire

5. L’aire olfactive primaire

1.1.4.5.2 Les aires motrices 

1. L’aire motrice primaire 

Chaque région de l'aire motrice primaire commande volontairement un muscle particulier ou des groupes de muscles. Une région plus étendue est dévolue aux muscles qui engendrent des mouvements habiles, complexes ou délicats, notamment les mouvements des doigts. La stimulation d'un point précis entraîne la contraction d'un groupe de fibres squelettiques du côté opposé du corps.

2. Les aires du langage 

La traduction du langage parlé et écrit  en pensées englobe à la fois des aires sensitives et des aires d'association ; les aires auditives primaires, les aires visuelles primaires, les aires d'association correspondantes de même que les aires de la gnosie. La traduction des pensées en paroles fait intervenir l'aire motrice du langage, aussi appelée aire de Broca.

Les influx nerveux émis par l'aire prémotrice provoquent la contraction coordonnée et précise des muscles qui nous permettent de parler. Le centre moteur du langage envoie aussi des influx nerveux à l'aire motrice primaire. De là, des influx sont ensuite envoyés aux muscles de la respiration afin de régler la quantité d'air destinée à faire vibrer les cordes vocales. Ces contractions coordonnées des muscles de la parole et de la respiration permettent de traduire les pensées en langage parlé.

1.1.4.5.3 les aires d'association 

Elles sont formées de faisceaux d'association qui relient les aires sensitives et motrices et des parties importantes du cortex des faces latérales des lobes occipitaux, pariétaux et temporaux, ainsi que des lobes frontaux.

1. L’aire d'association somesthésique (aire 5 et 7) 

Elle intègre et interprète les sensations. Elle permet de déterminer de façon précise la forme et la texture des objets sans les voir, l'orientation d'un objet par rapport à un autre lorsqu'il sont « sentis » et la position relative des diverses parties du corps.

L'aire d'association somesthésique garde aussi en mémoire les expériences sensorielles antérieures ce qui permet de comparer des sensations nouvelles avec les expériences précédentes.

2. L’aire d'association visuelle (aires 18 et 19) 

Elle reconnaît et interprète les expériences visuelles présentes en les comparant aux expériences passées.

3. L’aire d'association auditive ( de Wernicke, aire 22) 

Elle établit la distinction entre la parole,  la musique et le bruit. Elle interprète également la signification du langage en traduisant les mots en pensées.

4. L’aire gnosique (aires 5, 7, 39 et 40 )

C'est l'aire commune d'intégration. Elle intègre les interprétations sensorielles en provenance des aires d'association et les influx nerveux issus des autres aires de façon à former une unité de pensée commune à partir des différentes informations sensorielles. Elle transmet ensuite des signaux aux parties du cerveau chargées de déclencher les réactions appropriées aux stimuli sensoriels.

5. L’aire prémotrice (aire 6 ) 

L'aire prémotrice traite des activités motrices apprises, de nature séquentielle et complexe. Elle produit des influx nerveux qui entraînent la contraction de groupes de muscles particuliers qui produisent des mouvements répétitifs tels que l’écriture. L’aire prémotrice contrôle les mouvements appris exigeant de la dextérité et sert à la mémorisation de tels mouvements.

6. L’aire oculomotrice ( aire 8 ) 

Elle règle les mouvements de balayage des yeux, comme pour chercher un mot dans un dictionnaire.

1.2 Organisation physiologique du système nerveux

1.2.1 physiologie de la sensation

 Dans son sens le plus large, une sensation désigne un état de conscience des stimuli externes et internes. Ces stimuli apparaissent dans les fibres nerveuses sensitives pour être conduit jusqu'à une région de la moelle épinière ou de l’encéphale, là, ils sont convertis en sensation.

Les influx sensitifs qui atteignent le thalamus peuvent être vaguement localisés dans le corps. Au niveau du thalamus, il y a identification vague du type de sensation, c'est à dire en tant que sensation spécifique telle que le toucher, la pression, la douleur, la position, l’ouïe, ou le goût.

Lorsque l'information  sensorielle atteint le cortex cérébral, la personne peut précisément identifier et localiser la sensation. C’est à ce niveau que les souvenirs de renseignements sensoriels antérieurs sont stockés et qu'il y a perception de la sensation d'après une expérience antérieure.

La perception désigne la sensibilisation et l'interprétation conscientes des sensations.

1.2.2 Les composants de la sensation

Pour qu’une sensation existe, quatre conditions doivent être réunies :

1. La stimulation : un stimulus ou un changement dans l'environnement, capable d'activer certains neurones sensitifs doit survenir.

2. La transduction : un récepteur sensoriel doit réagir au stimulus et le transformer en potentiel générateur.

3. La conduction : un potentiel générateur qui atteint le seuil d'excitation provoque la formation d'un ou de plusieurs influx nerveux qui doivent être conduits dans le SNC. Les neurones sensitifs qui véhiculent les influx dans le SNC sont appelés neurones de premier ordre.

4. La traduction : une région du SNC doit traduire les influx nerveux en sensation. La plupart des sensations ou perceptions conscientes se produisent dans le cortex cérébral. En d'autres mots, nous voyons, entendons et ressentons dans le cerveau. 

Voici à présent décrites sommairement les principales voies et faisceaux sensitifs:

1.2.3 Voies sensitives ascendantes

Voie du cordon postérieur-lemniscus médial

Il véhicule vers l'hémisphère cérébral opposé les informations sensorielles du :  

- toucher discriminatif (l'aptitude à reconnaître l'emplacement exact des stimuli du toucher léger et de percevoir comme distincts deux stimuli tactiles appliqués à deux points très rapprochés de la peau)

- de la stéréognosie (la capacité de reconnaître un objet par le toucher)

- de la proprioception consciente (la conscience de la position des parties du corps)

- de la kinésthésie (la conscience de la direction des mouvements des parties du corps)

- de la discrimination pondérale (la capacité d'évaluer le poids d'un objet)

- de la vibration

Faisceau spino-thalamique latéral

véhicule les sensations liées à la douleur et à la température, depuis un côté du corps jusqu'à l'hémisphère cérébral opposé.

Faisceau spino-thalamique antérieur

véhicule les sensations liées au chatouillement, à la démangeaison, au contact léger et à la pression, depuis un côté du corps jusqu'à l'hémisphère cérébral opposé.

Faisceau spino-cérebelleux postérieur

Véhicule les influx nerveux liés à la proprioception subconsciente, depuis un côté du corps jusqu'au même côté du cervelet ; cette information sensorielle garde ce dernier informé des mouvements effectifs et permet à celui-ci de coordonner les mouvements adroits réguliers et raffinés.

Faisceau spino-cérebelleux antérieur

Idem. En envoyant des influx des deux côtés du cervelet.

1.2.4 Voies motrices descendantes (pour mémoire)

1. Faisceau cortico- spinal latéral

2. Faisceau cortico-spinal antérieur

3. Faisceau cortico-bulbaire

4. Faisceau rubro-spinal

5. Faisceau tecto-spinal

6. Faisceau vestibulo-spinal

1.2.5 Les récepteurs du toucher

Ce sont les plexus des follicules pileux, les corpuscules de Meissner (de toucher) qui s'adaptent rapidement et les mécanorécepteurs de type 1 (les disques tactiles ou de Merckel), ainsi que les mécanorécepteurs de type 2 (corpuscules de Ruffini) qui s'adaptent lentement.

Les récepteurs de la pression sont les mécanorécepteurs de type 2 et les corpuscules lamellaires de Pacini. Les récepteurs de la vibration sont les corpuscules de Meissner et les corpuscules de Pacini. Les récepteurs de la démangeaison et du chatouillement sont les terminaisons nerveuses libres.

1.2.6 le cortex somesthésique

Le plan des aires du cortex somesthésique (du gyrus post-central) qui reçoivent l'information sensorielle en provenance de diverses parties du corps a été dressé. Le plan de référence a été dressé par Penfield et Rasmussen. Les deux hémisphères possèdent un cortex somesthésique similaires.

1.3 Les découvertes récentes sur l’organisation du SNC

1.3.1 Les niveaux d’organisation du SNC

Le cerveau le plus ancien, cerveau archaïque ou reptilien, est constitué par la partie du névraxe qui va du tronc cérébral à l’hypothalamus. Cette partie du cerveau, celle des instincts les plus primitifs est apparue il y a cinq cents millions d'années
. Le cerveau reptilien agit selon des schémas rigides et stéréotypés ; ainsi une même stimulation produira toujours le même effet. Conservée depuis des générations, la fuite en est un exemple, inscrite héréditairement dans chaque individu, elle est nécessaire, imparable, stéréotypée ; c’est la sauvegarde de l’individu qui est en jeu. Ces comportements sont incapables d’adaptation, insensibles à l’expérience, car la mémoire dont est capable ce système nerveux simplifié qui en permet l’expression est une mémoire à court terme ne dépassant pas quelques heures. 

Le noyau amygdalien commande l’agressivité. Souci du territoire et de sa défense, routine, cérémonie, rituels, gestes automatiques (nettoyage du nez, grattage de la tête, ronger les ongles) sont sous la dépendance du cerveau reptilien ; ainsi, chacun a un univers tout tracé, un système nerveux codé.

Le cerveau paléomammalien, ou limbique est apparu il y a deux ou trois millions d’années. Il gouverne en les affinant les fonctions du cerveau reptilien, mais il intervient aussi dans le maintien des grands équilibres biochimiques et dans la distribution des messages endocriniens et électriques.

Il est également impliqué dans les grandes émotions primaires : rage, peur,... et les comportements qu'elles suscitent : agression, fuite, possession ou soumission. Mac Lean a baptisé ce système cerveau viscéral
 à cause de son étroite relation avec les centres des pulsions et des émotions. C’est le lieu des mécanismes de motivation, du plaisir ou déplaisir selon les punitions ou récompenses, les échecs ou les réussites, l’interêt ou la monotonie...Sa fonction essentielle est d’assister la survie par une bonne adaptation à l’environnement social : statut social, vie en groupe, intégration à un parti, conviction et croyance, sentiment de sécurité ou d’insécurité.

Le système limbique est imperméable a toute logique. Toute information passe d’abord par le limbique qui filtre l’information pour exciter le cortex secondairement. Ce filtre est lié aux tonalités émotionnelles de l’information.

Le système limbique stocke tous les souvenirs ; il est partie intégrante de la mémoire a long terme et permet d’acquérir de l’expérience. Le filtre fonctionne selon les souvenirs agréables ou désagréables.

Quant au néocortex, c'est-à-dire les hémisphères cérébraux, c'est le lieu de traitement des informations venues, par les organes des sens, de l'ensemble de l'organisme et de l'ensemble du monde extérieur. Il est le siège de la pensée logique et conceptuelle, des fonctions cognitives complexes, des réponses motrices ou intellectuelles aux modifications du monde extérieur, de l'apprentissage, de la discrimination, de l'exploration, de la mémoire.

Le néocortex est le lieu de l'intelligence, de la conscience de soi, du décodage du réel par l'activité scientifique, celui de la création artistique, des élans mystiques, de la recherche philosophique. Le néocortex n’est pas une machine, il est capable de répondre de façon originale à un problème posé par l’environnement ; c’est par ce que la réponse n’est pas réflexe ou automatique que l’homme est conscient. Il sera d’autant plus conscient qu’il maîtrise ses automatismes et ses pulsions et qu’il trouve à s’en libérer par sa fonction imaginaire. Avec les langages qui permettent d’accéder aux concepts, de prendre de la distance par rapport à l’objet, la manipulation de l’abstraction par les systèmes associatifs donne à l’homme des possibilités presque infinies de création. Tel un ordinateur, le cortex posséde un système complexe de réception, d’analyse, et de stockage des données.

Il y a dans le cerveau entre soixante et cent milliards de cellules. Le cerveau humain est ce qu'il y a de plus complexe dans l’univers ; nos histoires individuelles, les traces que laissent en nous nos perceptions, nos expériences, nos idées, nous enrichissent et nous différencient en permanence.

Tableau récapitulatif proposé par Serge Ginger La Gestalt p. 317.

	Cerveau reptilien
	Cerveau limbique
	Néo-Cortex

	reptiles

archencéphale
	mammifères inférieurs

paléencéphale
	mammifères supérieurs

néencéphale

	hypothalamus : appétit, sexualité

formation réticulée : éveil

+hypophyse : régulation endocrinienne
	hyppocampe : mémoire

noyau amygdalien : émotions (liens avec les lobes frontaux)
	aires motrices

aires sensitives

aires d’association

lobes frontaux : décision

	énergie vitale (pulsions)

automatismes innés
	expérience émotionnelle

mémoire et émotion
	imagination créatrice

pensée

	fonctions vitales et/ou végétatives : faim, soif, sommeil, sexualité, agressivité, sens du territoire, régulation thermique et endocrinienne. Maintien de l’homéostasie interne.  
	apprentissage acquis : reflexes conditionnés et automatismes acquis grâce à la coloration affective du comportement (récompenses et punitions, plaisir et douleur, peur ou aversion).
	comportement intelligent et autonome, adapté à la situation originale du moment et imagination permettant une vision prospective du futur.

	réflexes innés
	habitudes
	réactions volontaires

	intégration du présent (grâce à une autorégulation bio-chimique).
	intégration du passé (grâce à la coloration émotionnelle des expériences mémorisées).
	construction du futur (grâce à la conscience réfléchie).

	cerveau inférieur (fonctionne chez le nouveau né et pendant le coma).
	cerveau central
	cerveau supérieur

	structures sous-corticales

« centrencéphale »
	structures corticales

cortex

	« matière blanche »

(prolongements des neurones : axones et dentrites)
	« matière grise »

(corps cellulaire des neurones)

	le « coeur »
	la tête

	« homéostasie réstreinte » (constance du milieu intérieur)
	« homéostasie généralisée »

	innés---------comportements stéréotypés------acquis
	comportements libres

	pulsions------l’inconscient------------automatismes
	le conscient


1.3.2 La dichotomie des hémisphères 

La recherche sur la spécialisation des hémisphères est récente. Depuis les travaux qui ont valu au neurochirurgien Sperry
 le prix Nobel de médecine en 1981, publications et synthèses se succèdent dans la presse médicale internationale.

Le langage articulé complexe apparaît il y a 40 000 ans, commandé par des centres spécialisés du cerveau gauche, alors que les deux hémisphères ont subi, depuis l'homoerectus, une fantastique augmentation de volume qui s'accompagne de l'apparition, pour la première fois sur la terre à ce degré, de l'intelligence, de la conscience, de la conscience de soi. Et, fait intéressant, extraordinnaire, l'évolution biologique s'interrompt relayée qu'elle est par l'évolution culturelle
.

1.3.2.1 Les moyens d'investigation du fonctionnement cérébral

Le psychiatre observe les comportements et leurs modifications sous l'influence de diverses procédures thérapeutiques. Le neuropsychologue dispose de tests très nombreux permettant de mesurer les aptitudes motrices ou mentales et d'évaluer diverses fonctions telles que la mémoire, l'attention, l'apprentissage, l'intelligence.

Le neurochirurgien peut, comme le fit Penfield
 à Montréal , stimuler électriquement des zones très précises du cerveau et déclencher des réactions mentales qui lui sont rapportées par le patient anesthésié localement.

On peut aussi injecter un anesthésique dans une carotide et « endormir »  un seul hémisphère pour observer les modifications induites, voire utiliser tous ces tests chez les patients qui ont des lésions de localisation connue, ou bien chez lesquels on a séparé les deux hémisphères en sectionnant le corps calleux
.

Les neurochirurgiens disposent aujourd’hui d'outils de plus en plus performants : on peut mesurer l'activité électrique du cerveau par électroencéphalogramme et compléter ce travail par des enregistrements très localisés, grâce à des électrodes implantées chez l'animal d'expérience, ces enregistrements étant fait en diverses situations de stimulation sensorielle ou d'apprentissage.

Des enregistrements de l'activité cérébrale par émission de positrons permettent, grâce à l'injection de glucose radioactif consommé par les zones du cerveau activé, d'identifier chez l'homme les régions qui sont en activité au cours de telle ou telle tâche mentale, tels tests, etc.

On peut également évaluer le fonctionnement asymétrique cérébral en étudiant la répartition du flux sanguin, mesuré par des opacifications vasculaires, et en comparant l'activité électrique de telle ou telle zone
. Un autre moyen est fourni par l'étude clinique des anomalies apparaissant à la suite de lésions vasculaires, traumatiques ou tumorales, et par les tests neuropsychologiques effectués chez les sujets atteints de ce type d'anomalies.

Enfin, l'étude neuropsychologique des malades chez lesquels le corps calleux a été sectionné pour traiter une épilepsie a permis de grands progrès (Sperry prix Nobel 1981).

Cette étude montre quelles fonctions sont liées à la permanence de la connexion entre les deux hémisphères. Voici ce qu'il advient des sujets dont le corps calleux et les commissures ont été sectionnés : mutité avec confusion, manque de concentration, mouvements non coordonnés des deux mains, maladresse du côté gauche avec négligence de ce qui se passe dans le champs visuel gauche. Ces symptômes disparaissent en quelques semaines et des troubles plus subtils persistent : la coordination des deux mains est plus lente, mémoire à court terme et apprentissage sont diminués, des années après l'intervention, le patient reste surpris de voir sa main gauche exécuter une tâche précise qu'il n'avait pas anticipée
.

Une patiente reçoit sur son champs visuel gauche, et donc sur son cerveau droit,  non verbal, l'image d'une cuillère : elle dit qu'elle n'a rien vu.

Plus tard, on projette sur son champs visuel gauche une femme nue, elle rit, rougit, s'agite ; on lui demande pourquoi : elle ne sait pas.

Le cortex droit s’émeut mais le gauche n'ayant pas reçu l'information ne réagit pas.

L'avenir de ces recherches passe par les nouvelles techniques de résonance magnétique nucléaire qui permettront une mesure millimétrique et instantanée des zones activées, les champs magnétiques induits par les effets électriques de l'activation liée à une tâche ou un état mental donné permet de penser que l'on pourra bientôt établir une cartographie dynamique détaillée du cerveau.

2. La gestion de l’information selon chacun des hémisphères 

2.1 Caractéristiques de l’activation de l’hémisphère gauche 

Dès 1836, Dax rapporta le premier que l'aphasie était dû le plus souvent à une lésion vasculaire de l'hémisphère gauche. En 1861, Broca découvre le rôle du lobe frontal gauche dans les aphasies motrices. Wernicke met en évidence les aphasies liées à des lésions postérieures du cortex gauche, le langage est rapide, la syntaxe correcte mais le sens est absent. Des études plus précises localisent les zones correspondant aux noms propres, à l'identification du sens, d’autres à la capacité de lire ou d'écrire, de comprendre la syntaxe.

Une lésion du cerveau gauche rend la lecture impossible, pourtant au Japon où coexistent une écriture syllabique et une autre par idéogrammes, la lésion du cerveau gauche atteint plus le système syllabique, montrant ainsi que la saisie globale d'un stimulus visuel, de sa signification, est plutôt une fonction de l'hémisphère droit
.

Les pantomimes destinées à se faire comprendre d'autrui et réciproquement sont épargnées.

La communication symbolique reste sous la dépendance du cerveau droit.

2.2 Caractéristiques de l’activation de l’hémisphère droit 

2.2.1 le langage et l'hémisphère droit

On peut, par certains tests effectués chez les patients commissurotomisés, ou par des études cliniques après troubles vasculaires, parvenir à établir qu'il est quasiment impossible de se représenter la phonation ou le codage du langage par l'appareil vocal. Le patient peut deviner le sens d'un mot écrit et en désigner par gestes des homonymes sans pouvoir produire le son correspondant. Si l’on s’adresse au cerveau droit d’un patient commissurotomisé, il peut comprendre des ordres verbaux, un peu des ordres écrits en utilisant des stratégies à base de devinettes et de suppositions. On en déduit que le cerveau droit possède un lexique plutôt connotatif que dénotatif, c’est à dire qu’il fonctionne par associations d’idées et métaphores
.

La prosodie du langage et la signification de sa mélodie, en terme de communication, notamment d'état émotifs, est mieux comprise par le cerveau droit, ainsi que celles des expressions faciales. Des tests d'intelligence non verbale donnent des niveaux équivalents dans chacun des hémisphères, mais l'hémisphère gauche réussit mieux dans l'analyse de signaux complexes et l'hémisphère droit est plus efficace dans la synthèse et la compréhension globale.

En cas de dommage du cerveau droit, la compréhension des métaphores et des figures imagées du langage est très altérée, ainsi que le sens global d'un texte.

La conclusion de nombreuses études montre que les informations traitées de manière verbale le sont par le cerveau gauche, et celle traitées de manière visuelle, associative, le sont par le cerveau droit.

2.2.2 synthèse des connaissances 

Il y a bien une asymétrie de fonction entre les hémisphères cérébraux. Cet asymétrie est perceptible tant sur le plan anatomique que fonctionnel et elle est un signe évident d'évolution.

Alors que chez les singes il y a autant de gauchers que de droitiers, chez les hommes ces derniers représentent 92% de la population
.

Le côté gauche tient sous sa dépendance le langage, l’analyse, la mémoire verbale, les aspects numériques du calcul, la dissection logique des problèmes.

Le côté droit perçoit et comprend les émotions, les relations visuelles, spatiales, il traite les informations de façon globale, synthétique, et a une connaissance plus intuitive qu’analytique. Il est d'avantage concerné que le gauche par l'orientation, le schéma corporel, la reconnaissance des visages, des images, la musique (le taux des gauchers chez les musiciens est deux fois plus élevé que dans la population générale), l'émotion, et le rêve.

On a pu dire ainsi que l'homme  «  pense avec son cerveau gauche et rêve avec le droit.
»

Ajoutons que l'hémisphère gauche régit l'orientation dans le temps, donc la succession linéaire unidirectionnelle des événements, leur enchaînement : il favorise l’engagement. Alors que l'hémisphère droit régit l'orientation dans l'espace, donc la dispersion multidirectionnelle et  favorise le dégagement.

Serge Ginger  dans son livre « la Gestalt» souligne que les psychothérapies essentiellement verbales sollicitent d'avantage l'hémisphère gauche alors que la Gestalt sollicite essentiellement l'hémisphère droit.

Il y a, au niveau cérébral, un lien étroit entre la mobilisation corporelle, l'émotion, et la production d'images et l'on peut considérer que l'ensemble des psychothérapies à médiation corporelle ou émotionnelle sont des psychothérapies du cerveau droit.

Chez la femme, les connexions inter-hémisphèriques seraient plus nombreuses (d'où plus de liens entre leur comportement rationnel, verbal et émotionnel), tandis que chez l'homme (après la puberté), on note un développement plus important de l'hémisphère droit. Les hommes réussissent mieux dans les tâches à dominante spatiale (mécanique) tandis que les femmes sont plus à l'aise dans les épreuves verbales
.

Contrairement à une idée répandue le cerveau féminin est non seulement plus verbal, mais aussi plus logique, plus analytique et plus scientifique, tandis que le cerveau masculin est plus synthétique, artistique et plus directement lié aux émotions
.

Toutes ces données neurologiques doivent largement être modulées par l'éducation et la culture.

Enfin on pense généralement que la créativité fait partie des fonctions contrôlées par l'hémisphère droit, mais ce point de vue est contesté par les recherches récentes (Bogen
, Zaidel
...) qui semblent montrer que c'est le cerveau gauche qui traite les données nouvelles, originales, ou complexes et qui impulse ainsi l'activité créatrice. Il semblerait que la créativité véritable implique un travail concerté des deux hémisphères (et notamment des lobes frontaux), énergétisés par le cerveau limbique, donc une mobilisation importante de l'ensemble du cerveau.

La composition d'un concerto de Mozart peut aisément illustrer ce fait. Il est difficile d'expliquer sa création en se limitant aux termes de chimie et de physique comme le souligne John Eccles
 et comme tendrait inversement à le penser Jean Pierre Changeux
. Pour ce dernier la conscience n'est que le résultat de l'activité complexe du cortex (sous-tendu par la formation réticulée).

On a pu dire que parmi les auditeurs de concerts, un sur mille peut-être posséde assez de technique musicale pour apprécier la façon dont elle est mise en oeuvre par le compositeur. Et on s'est également demandé si le plaisir pris à discerner la technique de composition ne nuisait pas à l'émotion...

L'hémisphère droit longtemps négligé joue un rôle considérable dans notre présence au monde, par des moyens complémentaires de ceux de l'hémisphère gauche.

Pour terminer cette synthèse, il faut savoir que nos deux hémisphères sont en interconnexion étroite et permanente, à travers les 200 millions de fibres du corps calleux.

Ainsi nos deux cerveaux travaillent en association constante : toutes les informations en provenance du monde extérieur parviennent simultanément aux deux hémisphères. Chacun en extrait alors ce qui lui revient et le traite en fonction de sa spécialisation. Puis chaque hémisphère communique à l'autre au fur et à mesure les résultats de l'information ainsi traitée.

Chaque partie du cerveau possède sa propre mémoire et « archive » les données sensorielles brutes et seules les conclusions signifiantes sont transmises à l'autre hémisphère.

Ainsi, par exemple, les deux cerveaux reçoivent les informations tactiles communiquées par les deux mains, et c'est la rapidité de la réponse qui permet de savoir de quel côté est traitée l'information.

2.2.3 Influence du cerveau droit dans tout ce qui régit notre vie 

Une moitié de notre rapport au monde a été négligée par la plupart des intellectuels d'Occident. La recherche sur l'asymétrie cérébrale aura des implications directes dans les domaines de la psychologie, de la linguistique, de l'éducation, de la philosophie, de la sociologie, de l'art.

La compréhension de toute la vie individuelle, sociale et culturelle des hommes sera modifié. Nous allons illustrer nos propos par quelques exemples.

2.2.3.1 à propos de l'intelligence 

L'intelligence abstraite, symbolique, analytique qu'on privilégie dans notre monde occidental n'est pas la seule. Certains tests mettent en évidence des performances très honorables dans l'ordre du concret chez des sujets dont les performances verbales sont faibles
. Ces qualités peuvent conduire à la réussite dans certains métiers d'art, d'artisanat, de décoration etc. Mais la socio-culture poussent tout le monde dans un enseignement général conduisant trop souvent à l’echec, la frustration, la perte de l'estime de soi.

2.2.3.2 à propos de l'inconscient 

David Gali dans « left brain, right brain
 » fait remarquer que le style du cerveau droit s'apparente à l'inconscient freudien.

Joseph dans « The right brain and the unconscious
 » considère comme Gali que ce que nous appelons l'inconscient est constitué de tout ce qui a été mis de côté dans le cerveau droit : émotion, ambiance, matériel non verbal et spécialement de ce qui fût mémorisé avant l'apprentissage d'un langage introspectif, soit avant 3-4 ans.

Rage, violence, rire inextinguible, boulimie... seraient liés à des troubles de l'amygdale et de l'hippocampe, et modulés par des mémorisations émotionnelles stockées dans le cerveau droit.

2.2.3.3 à propos des émotions 

Les angoisses sans cause ou la mauvaise humeur chronique se manifestent souvent sans que l'on sache pourquoi. Le cerveau gauche ne sait pas pourquoi mais le cerveau droit le sait en le gardant pour lui.

Il est des individus chez qui le cerveau gauche a plus accès à ce qui se passe dans le cerveau droit, ce sont des personnes qui ont la capacité de raisonner leur état affectif et leurs  pulsions ; il est probable que ces personnes sont les plus équilibrées.

Cerveau gauche et cerveau droit n'éprouvent pas les  même plaisirs. Toutefois il n'est pas exclu que la résolution d'un problème mathématique ne se communique au côté droit par une sensation de plénitude, de gratification, de bonheur.

Le plaisir d'une voix, d'un paysage, d'un visage, d'une forme ou d'un parfum s'adresse plus particulièrement au côté droit.

Il en va de même du coup de foudre amoureux. Ce qui n'est pas verbalisé, expliqué, analysé est fou. C’est dire à quel point notre civilisation a privilégié  le cerveau gauche.

La raison n'y a pas place, et si la pulsion sexuelle relève du système limbique, l'amour qui la sublime relève du cerveau droit.

2.2.3.4 Transe, paranormal et surnaturel 

Rythme et sons activent le cerveau droit, la répétition de mantras, le rythme spécial, monotone d'un tambour...Et d'autres procédés créerait un état second, une altération de la conscience qui pourrait éclairer le fait que certaines personnes soient douées de pouvoir surnaturel ou doté d'une inspiration artistique particulière.

Yogis, chamans, médiums, radiesthésistes et sourciers ne se mettraient-ils pas en état de réceptivité de ce qui émerge à leur cerveau droit ?

2.2.3.5 la communication non verbale 

C'est le cerveau droit qui joue le plus grand rôle dans les échanges non verbaux, l'environnement, les objets familiers, les vêtements constituent un message indirect tout comme le mobilier d'appartement ou de bureau, riche ou simple. La nature de la décoration, la forme d'un vêtement, son style, sa couleur, les bijoux, les lunettes...Tout ce qui nous est familier renseigne autrui par une quantité de messages concernant le goût, le raffinement, la vulgarité, le statut social, l'éducation reçue, le milieu d'origine.

L'apparence physique, mouvements, postures, expressions font partie de la communication entre cerveaux droits parallèlement à la conversation des cerveaux gauches. Colère, tristesse, mécontentement, mépris, défiance...toutes les nuances émotionnelles se décodent par le cerveau droit.

Le jour où la publicité est passée du discours à l'image, du verbe au symbole, du cerveau gauche au cerveau droit, elle a fait un pas de géant. 

2.2.3.6 à propos de l'art

S’il est un domaine où nous pouvons dire que nous parlons la même langue  sans parler  le même langage, c’est bien l’art. Les rapports entre l'art et le cerveau droit sont évident. Selon les détracteurs de l’art moderne, un enfant de 4 ans aurait pu peindre certaines oeuvres de Picasso ; verbaliser les émotions ressenties à la vue d’une oeuvre d’art est quelque chose d’abstrait bien loin des critères rationnels. Le dialogue entre une personne utilisant le cerveau gauche et une autre utilisant le cerveau droit conduit à l’incompréhension ; l’art est un domaine hautement subjectif où la raison n’est pas prédominante. L’approche d’une peinture est globale, émotionnelle, intuitive, et réduire une oeuvre à sa technicité relève du cerveau gauche. 

Il en va de même de l’art du toucher en ostéopathie, ce n’est pas le nombre de techniques employées ni la logique d’une démarche rationnelle qui font la qualité d’une séance. Cela y contribue mais l’art du toucher relève du cerveau droit, là où s’arrête la raison et le verbe.
2.2.4 Conclusion

Il faut améliorer autant les outils de l'intuition que ceux de l'analyse, donner à apprécier au mathématicien la beauté des formes et au peintre la justesse d'un raisonnement. Nous devons en tant qu'ostéopathe nous pencher sur tout ce qui n'est pas dit dans la relation avec notre patient et il  semble important de donner plus de place à l'instinct, à l'intuition afin de laisser s'exprimer notre cerveau droit ; cette approche phénoménologique de la relation ostéopathique a été longuement étudiée par des contemporains comme Claude Bochurberg, Alain Abeshera ou Pierre Tricot que nous retrouverons plus loin, mais c’est en revenant aux sources que nous découvrirons que nos maîtres avaient déjà intégré toute la dimension et l’apport de l ’hémisphère droit dans la pratique confortant ainsi les récentes découvertes sur ce sujet.

Les deux hémisphères du cerveau d’après Serge Ginger

	Hémisphère gauche
	Hémisphère droit

	· verbal :langage, mots (zone du langage chez 96%des gens : 98% des droitiers et 70% des gauchers)

·  « scientifique »  

· le temps   

· analythique (voit l’arbre)

· logique

· rationnel (la tête)
	· muet : images, formes, couleurs                       

· « artistique »

· l’espace

· synthétique (voit la forêt)

· analogique, intuitif

· émotionnel (le coeur)



	· contenu du discours

· discussion et rédaction en prose

· arithmétique et calcul mental

· pensée organisée et consciente

· reconnaissance des noms des personnes

· reconnaissance du nom des objets
	· intonation de la voix

· poésie, peinture, musique

· mathématiques supérieures

· rêves et inconscient « freudien  »

· reconnaissance des visage

· reconnaissance de la forme et de l’usage

	· « moi dans le monde »

· quantitatif

· rythme musical et séquences temporelles

· ne sait pas reconnaître une voix masculine d’une voix féminine

· ne sait pas dessiner ni chanter

· écriture alphabétique
	· « le monde dans moi »

· qualitatif

· timbre et mélodie musicale                     

· ne sait pas traduire une émotion en mots

· ne sait pas parler ni compter

· idéogrammes chinois, hiéroglyphes

· égyptiens

	· le texte

· approche linéaire (cartésienne)

· appréhension d’éléments nouveaux originaux et complexes

· créativité et recherche
	· le contexte

· approche systémique

· appréhension d’un contexte familier banal, stéréotypé, orientation dans le déjà connu

· intuitions créatives non élaborées

	· cerveau féminin

· phylogénèse :besoin de communication verbale (« femme au foyer » avec enfants)

· connotation sociable, optimiste


	· cerveau masculin

· phylogénèse : besoin d’orientation (espace et formes) pour la chasse et la guerre

· connotation émotive, pessimiste


3. Comparaison des cultures occidentale et orientale

Dans sa quête de la connaissance, l'Occident a toujours privilégié le cerveau gauche ; cette volonté affirmée de comprendre le monde a permis une avancée technologique, scientifique et industrielle d'une vitesse croissante au cours de ces cinquante dernière années. Ce qui est intelligible en ce monde arrive par la voie du cerveau gauche. Cependant, quel est la finalité de  ce progrés ? il est inquiétant de constater que les progrès techniques et scientifiques ont eu des effets pervers sur la qualité de vie, sur notre vision du monde et sur l'éthique ; ainsi, l'être humain n'en est pas plus heureux, les fins sont perdues au profit des moyens, la civilisation se retourne contre sa culture.

La différence avec la culture orientale se résume en une phrase empruntée au maître D.T. Suzuki : « Le cerveau occidental regarde au dehors, la sagesse orientale regarde au dedans.
 »

L'Orient, et en particulier la Chine, a été une des grandes cultures du cerveau droit, sous l'influence du Tao, elle a créé une médecine énergétique entièrement fondée sur l'étude des manifestations de l'invisible. Est apparu aussi l'astrologie chinoise, la divination par les hexagrammes du Yi-King, un artisanat entièrement voué à la beauté et à l'esthétisme comme les étoffes, les toits en pagode ou les porcelaines. Dans cette culture, l'homme a gardé un contact avec le spirituel ; la méditation, le zen, le tai-chi, le qi-cong visent a activer le cerveau droit pour se libérer de l'intellect et faire rentrer le divin en soi. La cérémonie du thé, la lutte, l'art floral, où la pratique du tir à l'arc sont d'autres moyens. 

L'Occident a valorisé la productivité au travail, la rentabilité, l'action, la perfomance, le résultat, la réussite sociale. Nous autres ostéopathes, sommes imprégnés de ces valeurs véhiculées par la logique de l'hémisphère gauche. Parallèlement à cette approche trés scientifique, technique, analytique de l'Occident, la sagesse orientale a toujours appréhendé l'homme dans sa globalité, microcosme reflet du macrocosme qui l'englobe.

« Le sens de la vie réside dans l'être et non dans l'avoir. Quatorze mots qui résument toute la Connaissance, toute la Sagesse. Quatorze mots qui ont imprégné l'existence des hommes pendant des millénaires, même l'existence de ceux qui possédaient plus ou beaucoup plus de richesses que les autres. ‘ Être ’ cela veut dire très précisément : être libre de l'avoir. Quatorze mots qui expliquent tout ce qu'a été le monde et tout ce qu'il n'est plus. L'Europe a apporté au reste de l'espèce humaine le triomphe du pire hypnotisme qui puisse maintenir les hommes dans l'esclavage et la souffrance : ‘ Le sens de la vie réside dans l'avoir et non dans l'être ’. Le mot d'ordre a été d'ailleurs ouvertement proclamé : ‘ Il faut créer des besoins ’. Les civilisations fondées sur l'être ont duré des millénaires : l'Inde à la veille de l'indépendance, la Chine à la veille du régime de Mao, manifestaient les mêmes principes immuables depuis trois mille ans. Les civilisations fondées sur l'avoir se sont écroulées sous les coups de leurs ennemis parce que derrière la façade de prospérité, elles s'étaient d'abord effondrées de l'intérieur. »

Pour Durckeim, l'homme d'action occidental pris dans son excès de « faire », élimine la chance de « devenir » ; faire et devenir, c'est comme la distinction entre « avoir » et « être ». Voici ce qu'en dit le Tao : « En ne faisant rien  ; il n'y a rien qui ne se fasse.
 » C'est à dire que c'est en n’agissant pas que les choses se font. Le verbe faire est lié à la notion de fonction, autrement dit on fait pour obtenir un effet. Avant de faire pour avoir, les choses sont, car la Vie est constituée de trois niveaux d’existence qui sont dans l’ordre  l’être, le faire puis l’ avoir. Dans la hiérarchie des événements notre façon d’être au monde conditionne totalement tout ce qui en découle à savoir le « faire » et « l’avoir. »

La pratique d'une technique où d'un art dans la philosophie orientale n'a pas d'autre but que d'élever l'esprit de l'homme ; en effet, le sens de la pratique, de l'exercice, n'est pas dans l'exercice lui-même mais dans ce qu'il permet d’accomplir. Ce n'est pas l'action visible qui compte seulement mais le gain intérieur de l'homme ; cette approche apporte beaucoup sur ce que l'on croit être la finalité de notre action ; la recherche de la perfection du geste nous rapproche de l’être. Au-delà d'une technique apprise et maîtrisée, l'ostéopathe doit apprendre sa propre maîtrise car l’état d’être conditionne l’efficacité du savoir faire. Si l’on admet que l’on est avant de faire,  une technique dont le but est d’avoir un effet sur la structure ne peut être efficace qu’en fonction de l’état d’être du praticien.

4. Intérêt ostéopathique

4.1 L' ostéopathe cerveau gauche

A propos de l'hémisphère gauche, Paul Watzlawick écrit : « Sa fonction principale est de traduire toute perception en représentations logiques, sémantiques et phonétiques de la réalité et de communiquer avec l'extérieur sur la base de ce codage logico-analytique du monde. 
»

L'ostéopathe cerveau gauche privilégie l'approche rationnelle, en voici les points essentiels :

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
L'approche se fonde sur la recherche analytique.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Il avance étape par étape, suivant un plan prévu et organisé, en respectant un ordre logique.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Son approche est fondée sur l'observation et la quantification de facteurs objectifs (forme, position, tension, mobilité...).

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
L'ostéopathe cerveau gauche accumule un savoir intellectuel et théorique fondé sur l'observation et la quantification de phénomènes, sur la connaissance anatomique et l'organisation physiologique du corps.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Il recherche ensuite dans le corps des renseignements relatifs à sa ou ses connaissances théoriques, tout ce qui « dévie » de la normalité et tente de ramener les choses vers cette normalité.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Il « sait » ce qui est bien et pas bien, il dispose de critères permettant de juger ce qui est en ordre.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
L'inexpliqué est une faiblesse. Tout doit s'enchaîner logiquement. La relative rigidité de la démarche lui semble une garantie de sa validité.

Parmi les approches ostéopathiques typiquement cerveau gauche, nous trouvons celle de Littlejohn, Fryette, Downing, Korr, et en crânien Magoun.

4.1.1 L'ostéopathe cerveau gauche et son mode de travail

L'anamnèse : Son but est d'obtenir le maximum de renseignements sur la difficulté du patient, en intégrant tous les éléments du passé (Antécédents chirurgicaux, médicaux, familiaux...) et du présent (circonstances, définition de la douleur, traitement en cours...).

Avantages : Permet par le raisonnement d'établir des corrélations entre des connaissances théoriques et le cas  présent. Peut guider le traitement à appliquer. 

Inconvénients : Canalise l'ostéopathe dans un schéma préconçu qui minore la recherche du problème par la sensation ; son attention est tournée vers ce qu’il « devrait » trouver dans les tissus compte-tenu de ce que lui a révélé le patient ;  le toucher doit valider ce que l'esprit avait supputé, d'où le risque de se tromper par rapport au réel besoin du patient. L’anamnèse est fondée sur la verbalisation du patient mais elle ne tient pas compte de la manière dont l’organisme a pu gérer ses difficultés, ni des traumas oubliés par le patient. Citons à ce sujet V. Frymann : « Il est capital de chercher ce qui est là plutôt que ce qui pourrait être là. 
»

L’examen clinique : Est plus «  scientifique », il est composé d’une phase d’observation debout (face et profil), d’un bilan statique pendant lequel l’ostéopathe tente de faire ressortir les zones de raideur, de tensions et les dysharmonies de courbures ou autres. Un bilan dynamique permet également de faire ressortir les zones hypomobiles voire bloquées. Sans détailler les innombrables tests existants pour révéler les lésions ostéopathiques et les zones de tension à libérer, on constate comme particularité que c’est l’ostéopathe qui dirige l’examen clinique selon un plan préétabli et modifié selon ses convictions personnelles et sa propre expérience. 

Avantages : Ce bilan est comme un fil d’Arianne qui permet à coup sûr de tomber sur les points importants à traiter et aide l’ostéopathe dans sa recherche. L’examen clinique suit un déroulement logique qui permet de progresser étape par étape, ce qui est intellectuellement satisfaisant. Les résultats des tests peuvent être quantifiés et qualifiés en nommant les lésions éventuelles. La rigueur de l’examen assure la validité des résultats, on aboutit à une vision mécanique assez juste du fonctionnement général du patient. Les différentes lésions et difficultés rencontrées sont analysées et reliées entre elles pour tenter d’établir l’histoire de la maladie et donner l’explication logique de la difficulté du patient.

Inconvénients potentiels : Le principal inconvénient est une difficulté majeure : celle d’accumuler des données issues des tests sans pouvoir établir ce qui les relie,  ni pouvoir affirmer leur implication dans la difficulté présente. Malgré une apparente objectivité, le diagnostic sera fait de façon subjective à travers l’imbrication subtile que fera l’ostéopathe des données de l’examen clinique. Il s’agit d’une démarche analytique et quelque peu rigide, ce qui empêche d’avoir une vision globale de l’individu et de sa difficulté ; le traitement se déduit des résultats de l’examen et la normalisation s’appuie sur une normalité théorique ; l’ostéopathe cerveau gauche doit simplifier pour comprendre ; ce qu’il trouve est en partie faux ou seulement en partie vrai. 

Le traitement : Comprend toutes les techniques ostéopathiques : manipulatives, crâniennes, rolfing, techniques viscérales... L’ostéopathe cerveau gauche déduit de l’examen clinique  le traitement à appliquer. De plus, il est interventionniste. 

Avantages : La correction d’un blocage vertébral trouve, grâce aux travaux de Korr, sa justification
. L’approche mécanique permet de suivre un schéma logique de techniques à appliquer aboutissant bien souvent à un mieux être. Cette méthode est sécurisante pour l’ostéopathe et paraît plus naturelle du fait de nos racines occidentales.

Inconvénients potentiels : La vision simplifiée du problème conduit le praticien à choisir une technique pour corriger la lésion, ce qui conduit parfois à une addition de techniques au détriment du principe de globalité antinomique de l’approche analytique. Cela nuit à la cohérence du traitement. Ainsi, il peut décider de commencer par une approche crânienne pour détendre les membranes, puis réaliser une technique d’énergie musculaire ou des technique d’étirements pour préparer la zone à manipuler. Alors, vient la ou les manipulations, et pour conclure une technique viscérale pour aider l’organisme à éliminer ou parce qu’il a trouvé une cicatrice qui n’a jamais été travaillée. Ce cas est quelque peu caricatural mais la vérité n’est pas très loin, le lien qui unit toutes ces techniques n’est pas clair car l’approche n’étant pas globale, le traitement ne peut pas l’être.
4.1.2 Commentaire 

Dans son livre Paroles au corps  Claude Bochurberg écrit : « ...nous estimons qu'il était temps de briser l'enfermement « mécanique » dans lequel se tient l'ostéopathie pour la hisser, enfin, au rang d'une catégorie philosophique. La relation d'être à être, à travers une médiation manuelle, exige qu'il en soit ainsi. Plus qu'un acte technique, le geste ostéopathique relève d'un acte de vie. 
 »

Nous savons maintenant que le langage verbal et la logique sont des propriétés du  cerveau gauche. Essayons d’aller plus loin  pour comprendre en quoi cela peut être un facteur limitant dans la pratique de l’ostéopathie. Expliquer c’est verbaliser. Est-il possible de verbaliser tout ce qui s'est passé dans une séance d'ostéopathie ? La verbalisation de ce qu’on fait  ne permet pas d’objectiver notre action puisque tout part d’une perception fondamentalement subjective et propre à chacun. Il n’est possible de verbaliser que la partie consciente de la séance, l’autre partie n’est que perception subjective, faite d’irrationnel et d’inconscient.

Still, Sutherland  et d’autres grands noms de l’ostéopathie ont insisté en leur temps sur la réalité non matérielle de l’individu. Les limites de l'hémisphère gauche sont celles du langage verbal, de l’objectivité, et de la science. Un monde existe au-delà de ces frontières et c’est la réunion de ces deux mondes qui permet d’appréhender la vie. L’ostéopathie s’adresse à la vie plus qu’au corps physique, il est important de garder vivant ce concept de base car le traitement ostéopathique est constitué d’éléments objectifs et de perceptions subjectives... Rappelons-nous la définition que donna Still pour l’ostéopathie : « C’est la loi de l’esprit, de la matière et du mouvement 
».

Citons Paul Chauchard : «  Le degré humain de conscience réfléchie est donc lié au langage et c'est parce que la pensée est langage intérieur qu'elle est communicable et qu'une psychologie, science des états de conscience, a pu se constituer. Sans prendre position ici du point de vue métaphysique où la science ne sera jamais impérative, on peut affirmer que l'inacceptable dualisme de Platon et de Descartes séparant rigoureusement l'âme et le corps de l'homme était dans l'erreur quand il prétendait dissocier le psychologique du physiologique, faire du cerveau un instrument au service de l’âme. Il n'en est rien : dans les conditions d'incarnation où se manifeste l'âme comme information d'une structure, le psychique naît du cérébral ...on peut dire maintenant que l'unité du monde objectif et du monde subjectif de l'homme est réalisé. 
»

Sur la verbalisation de la pensée, P. Chauchard écrit : « La physiologie confirmant les conclusions de la psychanalyse indique que notre conscience possède un champ restreint ; nous ne sommes conscient que de ce à quoi nous prêtons attention. 
» Cela conforte l'idée que nous forgeons notre propre réalité à partir de nos perceptions et percevoir, c'est recueillir de l'information sur le milieu environnant. Notre propre réalité n'est pas la réalité, aussi la part de subjectivité lié à la perception de la difficulté du malade tient une place essentielle dans toute thérapeutique aussi rationnelle soit-elle.

Pour Lacan, l'inconscient est structuré comme un langage, le langage du corps est tout aussi inconscient et une lecture des « maux » par le biais du cerveau droit parait mieux répondre à cette demande indicible.

4.2 L’ostéopathe cerveau droit

L'ostéopathe cerveau droit est intuitif, en voici les points essentiels :

· La quête de l'ostéopathe est synthétique, fondée sur la perception directe de paramètres subjectifs reliés à la palpation de l'état tissulaire et à la manifestation d'états émotionnels ou subjectifs.

· L'ostéopathe prend l'information directement au sein des tissus du corps, sans plaquer de préétabli, et libère ce qu'il ressent comme bloqué. La démarche est essentiellement fondée sur la perception.

· La pensée visuo-spatiale est la spécialité de l'hémisphère droit, c'est la capacité à créer mentalement un plan des lieux et à voir globalement les formes sans se perdre dans les détails. L'intuition le guide plus que la raison. Il ne peut pas réfléchir indépendamment du contexte, son approche apparaît quelque peu désordonnée et on ne voit pas bien ou il va ; lui-même non plus, et n'en ressent pas le besoin ; il avance en spirale, en attendant que peu à peu les éléments s'ordonnent d'eux-mêmes, en souplesse.

Les approches ostéopathiques typiquement cerveau droit sont :


Les approches synthétiques, favorisant la globalité.


Les approches fondées sur la perception directe provenant des tissus (en crânien, Sutherland qui sollicite aussi le cerveau gauche, Becker, Duval, Tricot.)


Les approches somato-émotionnelles (Upledger).


L'ostéopathie projective (Alain Abeshera).

4.2.1 L'ostéopathe cerveau droit et son mode de travail

« Un diagnostic scientifique est insuffisant. Il est beaucoup trop limité. C'est l'ensemble des outils scientifiques (objectifs) et personnels (subjectifs) qui conduisent le praticien au vrai diagnostic.
» Dans la suite de cet article, Becker invite le praticien à développer ses propres outils subjectifs, à savoir ses cinq sens, et surtout à développer un toucher « pensant et perceptif ». Il nous éclaire sur ce que peuvent être les limites de l'activation du cerveau gauche en exposant les trois sources d'information dont dispose le praticien lorsqu'il traite son patient : 

1 les croyances et idées qu'a le patient sur sa difficulté,

2 ce que le praticien, grâce à sa formation et son expérience considère comme étant le problème du patient (cerveau gauche),

3 ce que le corps du patient sait être le problème et qu'il faut rechercher (cerveau droit).

L'activation du cerveau droit conduit l'ostéopathe à rechercher dans les tissus de son patient les informations dont il a besoin pour le traiter, partant de l'idée qu'eux seuls savent vraiment ce qui s'est passé, la manière dont l'organisme tente de gérer la difficulté et l'aide nécessaire à la résolution. « Pour résumer cela le plus simplement possible, disons que le patient évalue le diagnostic avec sa raison, le praticien l'évalue scientifiquement, mais c'est le corps du patient qui connaît le problème et le manifeste dans les tissus.
 »

Ainsi, l'ostéopathe cerveau droit va-t-il privilégier un certain nombre de points qu'il nous semble important d'évoquer maintenant.

- La globalité de l'individu, concept fondamental de l'ostéopathie, qu'il est si difficile de respecter.

- La communication en tant que manifestation première de la vie. Au niveau cellulaire, elle s'exprime par les échanges de la cellule avec l'extérieur, notamment par sa nutrition. Dans les tissus vivants, elle se manifeste par du mouvement (notamment le mouvement alternatif du MRP), mais également par certains paramètres tissulaires qui sont la densité, la tension et la vitesse. Ainsi, la qualité du mouvement tissulaire renseigne le praticien sur l'état de communication donc de vie d'une structure.

- Une structure qui perçoit son intégrité ou sa survie menacée tend à réduire sa communication. La réduction de communication se fait toujours par rétention d'énergie, ce qui explique pourquoi une structure dont la communication est altérée est rétractée et dense. Elle se replie sur elle-même.

- Les altérations de communication se manifestent par des altérations de structure : ralentissement des mouvements inhérents, augmentation de la densité tissulaire, augmentation de la tension. L'analyse palpatoire d'une zone tissulaire peut donc être très riche en renseignements pour le praticien à la palpation entraînée.

- Les symptômes et inconforts dont se plaint le patient sont consécutifs aux tentatives entreprises par l'organisme pour compenser ces altérations. Lorsqu'il ne parvient plus à compenser, les symptômes apparaissent.

- C'est en trouvant un accord au niveau de la densité et de la tension tissulaires que le praticien parvient à entrer en communication avec la structure rétractée. À ce moment, elle libère l'énergie qu'elle retient, ce qui se manifeste par du mouvement (le mouvement de libération fasciale ou tissulaire).

L'anamnèse

Il faut connaître la raison de la venue du patient, ce qu'il attend de l'ostéopathie, tout ce qui, sur le plan médical pourrait contre-indiquer l'intervention de l'ostéopathe, l'histoire traumatique, maladive, émotionnelle, tout en sachant que l'essentiel n'est pas dit par le patient : « La meilleure histoire est toujours incomplète. Fréquemment, le patient oublie ou ne sait pas choisir les événements traumatiques qu'il raconte. Cependant, le corps humain enregistre les traumatismes significatifs et le praticien peut les lire s'il comprend le langage des tissus. Les cicatrices de la maladie doivent être disséquées et elles obstruent les forces vitales lorsque la maladie est supprimée plutôt que guérie. Ces cicatrices là doivent également être connues et comprises. Un choc émotionnel profond, des chagrins ou des colères laissent aussi leur empreinte interne. Des mains perceptives, sensibles peuvent trouver et changer ces effets avec un bénéfice durable pour le patient.
 »

Les zones de rétention d'énergie, ou de non communication, bien qu'à la source des difficultés du patient sont muettes : elles ne communiquent pas, le patient n'en a donc pas conscience et n'en parlera pas. Il n'évoque que ses inconforts, conséquences de ses rétentions inconscientes.

L'anamnèse, si elle demeure importante sur certains plans, n'apporte donc pas toutes les informations, dont certaines sont essentielles. La palpation doit prendre le relais pour apporter d'autres éléments indispensables au praticien pour comprendre la problématique de son patient.

Avantages :

- L'information reçue est plus vraie. Les tissus ne mentent ni ne se trompent. L'information est donc fiable.

- L'esprit demeure disponible à ce qui lui parvient, évitant ainsi les schémas et idées préconçues concernant le cas du patient.

Inconvénients :

- L'information tissulaire est vraie et fiable, mais il est souvent nécessaire de déterminer les importances relatives. Une méthodologie est donc nécessaire, fondée sur l'organisation mécanique du corps. Cette méthodologie utilise l'activation du cerveau gauche.

- Le contrôle de la communication tissulaire suppose que le praticien contrôle parfaitement son intention et son attention.

- La présence et la disponibilité du praticien doivent être au meilleur niveau.

- La démarche déroute à cause d'un référentiel différent. La communication verbale est réduite, ce qui peut perturber le patient, mais elle est remplacée par une meilleure présence aux tissus.

L'examen clinique
Il n'est pas pratiqué analytiquement comme décrit plus haut ; on cherche l'information là où elle se trouve : au coeur des tissus. Comme pour toute communication, il est nécessaire d’établir un accord. Au niveau des tissus, cet accord porte particulièrement sur leur degré de densité, de tension et de vitesse. Ainsi s’établit l'accord palpatoire qui va nous livrer l'information tissulaire permettant de connaître les zones non communicantes à libérer.  

Avantages : L’ostéopathe laisse sa main recueillir les informations en provenance des tissus, son intellect intervient peu. Les tissus le guident instantanément dans la direction du problème, lui indiquent sa nature (crânienne, viscérale, fasciale ou articulaire) et son mode de résolution.

Inconvénients potentiels : Toute la méthode repose sur la qualité de la palpation et l’interprétation des perceptions, ce qui exige de la part du praticien une disponibilité totale, une longue expérience pour acquérir cette aptitude à être en accord palpatoire avec n’importe quelle région du corps pour la relâcher et la normaliser. Malgré des principes simples, la réalisation n’est pas facile et les débuts peuvent être ingrats.

Le traitement : L’ostéopathe cerveau droit a pour but de libérer les tissus des surcharges d’énergies qui les perturbent. L‘accord palpatoire qui consiste à adopter des paramètres de palpation adaptés à ceux des tissus (densité et tension), permet d’établir une communication tissulaire et de créer un échange, libérateur d’énergie. La différence de potentiel entre la main du praticien et les tissus permet la libération spontanée d’énergie bloquée s’effectuant sous forme de mouvements voire de dégagement de chaleur. Le résultat d’un traitement bien conduit est un organisme au sein duquel des échanges (communications) sont améliorés et qui se trouve plus apte à communiquer avec son environnement et d’autres organismes. 

Ce travail respecte beaucoup plus la globalité et la complexité du patient. 
4.3 L’équilibre cerveau droit-cerveau gauche

 Disons tout d'abord que l'idée selon laquelle un individu ne fonctionnerait qu'en activant son cerveau gauche, s'opposant ainsi à un autre n'activant que son cerveau droit est fausse. Il s'agit toujours d'un mode privilégié de fonctionnement. Cette activation privilégiée peut exister en permanence pour un individu, bien qu'il mette toujours plus ou moins à contribution l'autre hémisphère.

Le fonctionnement équilibré dans l'activation cerveau gauche-cerveau droit ne correspond sans doute pas à une utilisation partagée équitablement de manière permanente, mais plutôt à une utilisation alternée de leurs complémentarités. Ainsi, l'activation du cerveau droit permet de privilégier la réception de l'information à la fois objective et subjective, pour laisser place à l'activation du cerveau gauche qui va comparer, peser, conclure.

Ainsi retrouve-t-on chez l'ostéopathe l'activation du cerveau droit lorsqu'il travaille avec les éléments essentiels de la vie, avec la communication, lorsqu'il met en jeu son intention, son attention, qu'il tente de saisir la multiplicité, la complexité de son patient, tant au niveau de son corps qu'au niveau de son être. « Quelqu'un me dit un jour : ‘ Vous ressentez à partir du coeur n'est-ce pas ? ’ C'est vrai.
 »

En revanche, lorsque le praticien tente de s'accorder à la réalité présente des tissus de son patient, à leur densité, à leur tension, à leur vitesse, lorsqu'il avance logiquement dans le déroulement de sa séance, en utilisant tous les éléments que sa perception lui apporte, et en les rapportant à ce qu'il connaît de l'organisation et du fonctionnement optimum d'un organisme humain, il active son cerveau gauche.

L'ostéopathe équilibré passe donc d'une démarche à l'autre en fonction des besoins rencontrés au sein des tissus, l'important étant de garder à l'esprit la cohérence de l'ensemble du travail effectué.

4.3.1 Les lois de passage d'un hémisphère à l'autre

Chacun de nous a tendance à privilégier l'activation d'un hémisphère. Nous avons vu que notre culture occidentale privilégie beaucoup l'activation de l'hémisphère gauche. Ayant pris conscience des différences de fonctionnement selon chacun des modes, il peut être intéressant de tenter de modifier notre dominante. Dans son livre Utiliser tout son cerveau, D. Chalvin
 nous propose quelques règles simples et quelques mises en garde pour passer de l'activation privilégiée d'un hémisphère à l'autre.

- Lorsque l'on change de dominance cérébrale, il est plus facile d'aller de gauche à droite que de droite à gauche.

- Les capacités spécialisées de l'hémisphère gauche sont plus « puissantes » que celles du droit et s'imposent plus facilement aux autres.

- En allant de gauche à droite, le potentiel de l'hémisphère droit s'ajoute au potentiel du gauche, sans rien lui enlever. Autrement dit, toutes les riches contributions de l'hémisphère gauche sont préservées.

- En passant de droite à gauche, l'acquisition des connaissances, aptitudes et capacités spécifiques à l'hémisphère gauche demande contrôle et discipline.

- Enfin, pour modifier sa dominance, la motivation est la clé.

4.4 Etude d’un cas abordé par les deux approches : 

Afin d’éclairer les différences existant entre les deux approches cerveau gauche/cerveau droit , nous avons choisi de traiter un cas classique présenté à la synthèse du C.O de 1987.

Un homme de 30 ans vient consulter pour une sciatique droite s’arrêtant au genou. Cette sciatique a débuté il y a un mois suite à un long trajet en voiture de 1500 km. Le traitement par anti-inflammatoire n’a donné aucun résultat, bien au contraire.

L’anamnèse révèle 

- Une chute sur les fesse à l’âge de dix ans, avec une douleur coccygienne qui a persisté plusieurs mois.

- Un état dépressif ancien avec des hauts et des bas.

- Une douleur sur le trajet du sciatique qui diminue au repos en position antalgique, cette douleur ne dépasse pas le genou.

- Depuis une dizaine d’années le patient souffre de vertiges aux changements de positions.

- Le patient signale des pertes de mémoires récentes, ainsi que deux torticolis dans l’année écoulée.

L’examen ostéopathique montre : 

- Une jambe courte à droite.

- L’angle du pied droit est à plus de 15°.

- La sacro-iliaque a un point de ralentissement sur grand bras à droite.

- Les deux ligaments sacro-sciatiques sont fibrosés.

- Les tests de C0C1 montre une difficulté à séparer cette articulation.

- Le crâne est ralenti avec un MRP à 6. 

Approche de l’ostéopathe cerveau gauche 

Sciatique droite s’arrêtant au genou associée à jambe courte malgré une rotation antérieure d’iliaque plus l’appui sur l’accélérateur membre inférieur en rotation externe, sont des signes évoquant un spasme du pyramidal droit.

La compression de C0-C1 plus le traumatisme au coccyx expliquent le ralentissement du MRP à 6 ainsi que les vertiges aux changements de position voire les pertes de mémoire récentes. On peut supposer une tension dure-mèrienne.

L’état dépressif peut être en rapport avec le traumatisme au coccyx.

Le point de ralentissement sur le grand bras de la sacro-iliaque droite est dû au pyramidal spasmé.

Les deux torticolis successifs dans l’année ont vraisemblablement pour origine C2 car cette vertèbre est liée, par son innervation au pyramidal, et elle n’a pu s’adapter du fait de la compression C0C1.

Traitement : Commencer par traiter le pyramidal car c’est l’urgence.

Puis traiter le coccyx et C0C1.

A la deuxième séance, on reprendra le coccyx et les ligaments sacrosciatiques. Vérification des corrections précédentes et relance du MRP avec le roulements des temporaux. 

Approche de l’ostéopathe privilégiant le cerveau droit 

Il faut préciser que le but de ce mémoire est de montrer l’apport du cerveau droit au fonctionnement du cerveau gauche, et il est clair que l’ostéopathe cerveau gauche a été volontairement décrit de façon caricaturale pour mieux saisir la différence. L’ostéopathe cerveau droit n’est rien sans les bases scientifiques du cerveau gauche. Rappelons que A.T Still a dit : « L’ostéopathie, c’est l’anatomie, encore l’anatomie et toujours l’anatomie ».  Voici donc l’approche d’un ostéopathe privilégiant le cerveau droit après avoir intégré les bases de l’ostéopathie par son cerveau gauche.
Ce praticien tente d'aborder les choses le plus globalement possible. Il va donc tout d'abord rechercher l'état de communication de l'ensemble de l'organisme. Le fonctionnement du MRP est pour cela un de ses meilleurs indicateurs. En se plaçant au crâne de son patient, il va constater l'état de densité et de tension du système, révélateurs de son niveau de communication.

Il procède ensuite de la même manière en contrôlant le bassin.

Son premier objectif est de rétablir la communication au sein de l'organisme de son patient et pour cela, il utilise volontiers la technique de compression du quatrième ventricule, technique globale par excellence. Après cette technique, le MRP doit présenter un meilleur mouvement et une moins forte densité. P. Tricot a fait remarquer que lorsque la compression ne fonctionne pas, il est particulièrement intéressant de procéder à une libération de la région hépatique
.

Il pourra être nécessaire de libérer quelques points d'insertion de la dure-mère, afin de décomprimer l'ensemble du ressort vertébral et de parfaire la mise en mouvement du MRP.

Maintenant, les zones qui ne peuvent communiquer correctement vont apparaître de manière plus évidente, notamment au bassin. En effet, une zone dont la communication est altérée se rétracte, attirant à elle tous les tissus connectés.

Le rééxamen du bassin fait apparaître une restriction très importante au niveau de la sacro-iliaque qui sera libérée spécifiquement.

Le retour au crâne permet de localiser la restriction de C0-C1 et de la libérer.

De retour au bassin, apparaît la restriction de la région coccygienne, puis du pyramidal qui seront traités successivement dans leur ordre d'apparition.

La fin de la séance surviendra lorsque la mobilité du MRP sera beaucoup ample, avec une notoire réduction des anomalies mécaniques.

Les méthodes privilégiant l’hémisphère droit

Les fondements de l'ostéopathie font largement appel aux spécificités hémisphériques droites. Sans doute y a-t-il d'ailleurs là une des raisons expliquant pourquoi il est si difficile de voir le discours ostéopathique reconnu dans le mondes scientifique actuel.

Egalement nous trouvons là la tentation, dans le but de nous faire entendre et comprendre du dominant gauche, de gommer cette richesse particulière de l'approche, avec le risque de lui faire perdre son essentiel.

4.5  Le discours de nos maîtres

« Le devoir du praticien n'est pas de guérir le malade, mais d'ajuster une partie de l'ensemble de sorte que les fleuves de vie puissent s'écouler et irriguer les champs assoiffés ». A. T. Still explique à travers cette phrase que le praticien travaille en association avec la « grande intelligence interne ». Il existe une force avisée de restauration, une intelligence inhérente à chaque patient qui accomplira tout ce qui doit être accompli pourvu que les obstacles à son expression soient supprimés. Il s'agit d'un des concepts les plus fondamentaux de l'ostéopathie. Il rejoint celui de la causalité. Il suffit de supprimer la cause pour que la sagesse du corps, le potentiel inhérent dont parle Sutherland dans la préface de La Boule crânienne fasse le reste. À propos de la recherche de la cause, Viola Frymann écrit : « Pour diagnostiquer les causes structurales dans le système musculo-squelettique, il est nécessaire de développer un sens de la palpation discriminatoire aigu des mains. Le diagnostic des causes dans les autres domaines demande également des outils de diagnostic disciplinés au sein des instruments de l'émotion, du mental et de l’intuitif. Le système musculo-squelettique, pourtant, est le lieu de rencontre de tous les aspects de la personnalité humaine. Le praticien qui s'adresse lui-même aux causes accessibles pouvant être trouvées là, tout en demandant à l'intelligence interne du patient de révéler le plus grand besoin et à quel niveau de son être il se trouve, recevra l'information diagnostique cherchée et la direction thérapeutique pour sa résolution.
 »

Et de conclure que : «  l'homme est un constructeur guidé par la sagesse vers la plus grande et la plus satisfaisante preuve que la vie est l'essence de la sagesse en action dans toute la nature et que l'homme est vie et esprit sans commencement des jours ou fin des temps.
 »

Nos maîtres soulignent ici la part subjective, la relation à l'immatériel, au religieux, à l'artistique, apanage de l'hémisphère droit.

Dans un texte de 1963 intitulé « Le toucher diagnostique » Rollin Becker pose le problème du diagnostic et du côté subjectif de tout traitement aussi scientifique soit-il. Le diagnostic est à la fois un art et une science. Il n’est pas nécessaire de développer l'aspect scientifique du diagnostic puisque toute la médecine occidentale repose principalement sur lui. En contre partie, l'aspect artistique est digne d’intérêt et bien avant les recherches sur le cerveau droit, voilà ce qu'on peut lire : « ...Il y a dans le domaine subjectif de l'art du diagnostic une bien plus grande latitude de fonctionnement et cela, couplé aux données scientifiques, donne au praticien une vue d'ensemble qui peut conduire à un diagnostic plus complet et plus juste. Un diagnostic scientifique est insuffisant. Il est beaucoup trop limité. C'est l'ensemble des outils scientifiques (objectifs) et personnels (subjectifs) qui conduisent le  praticien au vrai diagnostic. 
»

Ulcère de l'estomac, pneumonie virale, wiplash injury correspondent à des ensembles de symptômes que comprendra n'importe quel praticien à qui se confiera le patient. Bien que cette aptitude à communiquer soit indispensable elle n'en constitue pas moins un très sérieux facteur limitant dans l'élaboration d'un diagnostic vrai. Le corps n'évalue pas ses problèmes avec des terminologies aussi restreintes. Si le patient évalue le diagnostic avec sa raison, le praticien l'évalue scientifiquement, mais c'est le corps du patient qui connaît le problème et le manifeste dans les tissus.

La méthode de Rollin Becker consiste à s’entraîner afin de sentir ce qui se passe au sein des tissus,  là où est le coeur du problème. Cette sensation se fait à partir d'un point d'appui immobile (le fulcrum) qui permet aux fonctions et dysfonctions du patient de se refléter en retour dans notre toucher et notre ressenti. « Ecoutez l'histoire du patient et son opinion et laissez çà de côté, considérez votre opinion et votre diagnostic et laissez les de côté, maintenant, laissez les tissus du patient vous communiquer leur opinion. Placez vos mains et vos doigts sur le patient dans la zone où il se plaint. Laissez venir à vous la perception venant de la profondeur des tissus, soyez attentifs et lisez leur histoire.
 »

Dans The Cranial Bowl, le Dr W.G.Sutherland parle du contact et de la technique proprement dite, voilà ce qu’il écrit : «  Il convient de placer les doigts et les mains sur les tissus que l'on examine avec l'idée que les doigts peuvent se modeler sur le corps du patient...
 ». W.G Sutherland illustre ce contact en décrivant des doigts capables de ressentir, de penser et de voir. Que ressent-on ?

«  C'est comme monter dans un train en marche. Il poursuit sa course et son mouvement alors que je monte dedans, que j'analyse la rudesse de la voie, l'oscillation au sein des courbes, la vitesse relative puis je quitte le train alors qu'il continue son action. Il en est de même pour le patient. Je me déplace au sein d'un mécanisme qui continue à fonctionner ; j’établis mon diagnostic, administre mon traitement, et je quitte le mécanisme qui continue son fonctionnement.

Mon contact est pensée profonde, ressenti profond mais il ne limite ni n'empêche la structure- fonction au sein des tissus.

A travers le point d'immobilité du fulcrum et la profondeur de mon contact digital, je peux développer une conscience connaissante du potentiel inhérent et de la structure-fonction au sein des tissus du corps du patient. Ce n'est plus ce que je sens avec mon contact digital, ce pourrait être mon opinion, mais en fait, c'est ce que le corps du patient m'indique à travers mon fulcrum et mon contact digital. En augmentant la quantité de pression au niveau du fulcrum, on augmente automatiquement la profondeur du toucher palpatoire à l'extrémité du levier c'est à dire les doigts et les mains 
». 

Et Becker d’ajouter : «  Le praticien dispose à l’intérieur du corps d'une forme d'énergie que nous avons appelée dans cet article potentiel inhérent. Qu'est-ce que ce potentiel inhérent ? personne ne le sait. Mais il n'est pas non plus nécessaire que l'ingénieur électricien sache exactement ce qu'est l'électricité pour pouvoir l’utiliser. Le praticien peut apprendre à reconnaître ce potentiel, accepter sa présence et l'utiliser pour le diagnostic et le traitement.
 »

En conclusion, Becker souligne l'importance d'une connaissance approfondie de l'anatomie et de la physiologie (cerveau gauche) afin d'établir des corrélations entre son savoir et son sens du toucher (cerveau droit). Ce principe de travail ouvre des portes à une meilleure compréhension et le simple fait d'ouvrir des portes entraîne que l'on en découvre d'autres à ouvrir.

4.6 Nos contemporains

S'il est vrai que toute tentative d'explication sur ce qu'on ressent à travers un traitement activé par l'hémisphère droit relève plus d'une spéculation intellectuelle que d'une véritable approche scientifique, il n'en est pas moins possible de développer des moyens de décoder à travers différents paramètres les lésions ostéopathiques et de les traiter. Nous allons donc développer les bases de cette approche en commençant par des considérations générales.

La démarche du scientifique

La démarche essentielle du scientifique pour acquérir la connaissance est une démarche déductive. Cette approche est qualifiée d’objective parce qu’elle repose sur l’observation, la qualification et la quantification des phénomènes ; le principe est de déduire à partir d’une base de données connue de nouveaux éléments d’information.  

Le danger de cette démarche est qu’elle conduit directement à la multiplication des données donc à la complexité. Cet écueil est particulièrement prégnant avec la démarche ostéopathique bien qu’il faille passer par là pour acquérir les bases.

La démarche inductive

Considérons maintenant la manière dont ont procédé les grands chercheurs de l'humanité comme Galilée, Copernic, Newton mais également Still, Sutherland pour découvrir des choses essentielles. Partant du niveau de connaissance qui étaient le leur au moment de leur recherche, ils ont émis des hypothèses basées sur l'intuition. Si les vérifications étaient positives, un nouveau pas vers la compréhension des choses était franchi faisant monter du même coup le niveau de considération vers la source, au lieu de le descendre vers les conséquences. Cette démarche est qualifiée d'inductive. Elle remonte vers la causalité et est de nature subjective parce qu'elle repose sur l'intuition qui permet d’émettre des hypothèses à vérifier.

Ces deux démarches peuvent se représenter sous la forme d’un cône appelé cône du savoir dans lequel on peut soit descendre pour la démarche déductive, soit remonter pour la démarche inductive. Le cône du savoir se construit de la façon suivante,  à l'origine nous pouvons partir de deux données qu'on pourrait appeler donnée mère A et B, de ces deux données, par les relations qui les lient, naissent des données filles(a1a2, b1b2) et donc un nouveau niveau d'existence, de réalité. De ce niveau, d'autres données vont naître de l'échange des nouvelles données mères ce qui constitue un cône. Au départ il est constitué de très peu d’éléments desquels découlent une masse de plus en plus importante de données.

L'ostéopathie aujourd'hui semble plus difficile à pratiquer parce qu’elle s'est enrichie de données nouvelles nous faisant descendre dans le cône du savoir au détriment du  concept de globalité que nous tenions de nos maîtres. Nous avons perdu le contact avec nos sources, notre fil d’Ariane. Jean Luc Payrouse préconise de marier raisonnement et intuition, technique et sublimation de la technique, et il est vrai qu’une grande partie des ostéopathes confirmés vivent cette nécessaire imbrication. Toutefois, on choisira une position moins neutre afin de mieux faire ressortir la spécificité d’un travail ostéopathique privilégiant le cerveau droit.

P. Tricot propose une démarche résolument inductive visant à nous rapprocher de nos sources et de l'essentiel, la Vie. C’est bien par l'hémisphère droit qui correspond à la démarche inductive que l'ostéopathie tissulaire se pratique, le problème posé étant de n'avoir aucune idée préconçue sur la difficulté du patient. Le traitement ne se déduit pas, il s’accomplit dans l’ici et maintenant et se fait en communication directe avec les tissus sans que l'intellect n’intervienne de manière pré-réfléchie, préconçue. Tout repose sur la palpation qui permet d’entrer en communication avec les tissus du patient pour en retirer des perceptions qui vont nous renseigner sur l'état de santé du corps et sur les zones en difficultés.

Remontant dans le cône du savoir jusqu'aux grands principes qui régissent tout ce qui est vivant, Tricot nous propose une approche très allégée par rapport à l'enseignement actuel de l'ostéopathie, mais, malgré son apparente simplicité, la mise en application de cette approche n'est pas facile et permet de hisser l'ostéopathie à un niveau artistique et philosophique réhabilitant le rôle du cerveau droit.

Il serait fastidieux et forcément incomplet d'essayer de résumer les 250 pages qui expliquent  toute la cohérence de la méthodologie, de plus cela nous emmènerait au-delà du cadre de ce travail, aussi il vous sera possible de vous référer aux planches  réalisées par François Bel. 

Afin de comprendre comment se servir de ces planches, nous pouvons dire que 3 parties se distinguent, la première consacré au patient permet de comprendre ce qu'est un corps vivant (1). La première manifestation de la vie est la communication d'où naît le mouvement. La deuxième partie traite des tissus en lésions (2) et de la rétention d'énergie due aux flux bloqués ; le flux correspond au cycle d'action de l'énergie. 

Postulat : le corps pourrait recevoir une très grande quantité d'énergie, à condition d'avoir le temps de la diluer.

Les sources de flux bloqués sont, le traumatisme, le stress, l'intoxication.

Une zone de rétention d'énergie ne communique plus où mal, elle se rétracte, se densifie, diminue son espace et sa sensibilité, il y a perte de conscience de la zone, en somme, c'est une mort relative.

La troisième partie concerne l'ostéopathe (3) et plus précisément  la palpation et le traitement. 

Palper c'est :
· avoir une intention

· poser son attention

· dupliquer les paramètres tissulaires

Les deux parties d'une technique sont :

objectivement, des paramètres de palpation

· densité = énergie/ espace

· tension = énergie/ temps

· vitesse = espace / temps

subjectivement, des paramètres de communication

· intention

· attention

· duplication

L'action thérapeutique se caractérise par le chevauchement étroit de l'univers physique, l'univers du patient et celui du thérapeute. Ainsi, la difficulté principale du thérapeute est de parvenir à éviter la confusion entre ce qui lui appartient et ce qui appartient à son patient. Pour cela il faut contrôler sa perception en contrôlant les trois paramètres de base : intention, attention et duplication et il faut gérer l'information, ce qui passe par le contrôle de soi. Le praticien doit travailler sa présence, la qualité de la syntonisation et doit travailler sur lui-même pour être clair et limiter la partie réactive et inconsciente de son propre mental.

Le traitement se décompose en trois phases :

phase 1: le but est d'obtenir un organisme en état de communication avec lui-même et l'environnement afin d’en obtenir une information signifiante. Il est en effet évidente que notre recherche d’information doit s’accompagner de la possibilité de déterminer les importances relatives. Il faut pour cela que l’organisme soit en état de communication.

phase 2 : chercher, trouver et relâcher les zones de rétention, autrement dit, faire circuler les flux bloqués.

phase 3 : rééquilibrer le patient autour de son mécanisme crânio-sacré pour qu’il demeure centré. Le traitement est termilé lorsque les principales zones de rétention ont été libérées et que le patient satisfait par rapport à sa demande.

Notre seul objectif  ici est de présenter la façon d'appréhender la matière ostéopathique à travers le travail de P. Tricot et non pas de rentrer dans les détails de sa méthode. Toutefois, puisque c'est sur celle-ci que repose l'expérimentation visant à valider l'idée défendue dans ce mémoire, il semblait important d'en souligner les grandes lignes.

L’approche du cerveau droit et la palpation envisagée comme moyen de communication est un aspect intéressant de notre pratique ouvrant la possibilité d’un travail psychothérapeutique à dominante somato-émotionnelle. Au-delà des effets mécaniques objectivables, la main permet l’émergence d’émotions inscrites dans les tissus libérant le patient de tensions psychiques dont il n’a pas forcement conscience. L’approche ostéopathique de l’angoisse proposée par Claude Bochurberg ou l’ostéopathie somato-émotionnelle de John Upledger en sont des illustrations.

Nous emprunterons les phrases qui suivent à Claude Bochurberg qui a su exprimer ce que pouvait être le langage de l'hémisphère droit au service de l’ostéopathie. Le langage issu du corps parlant va nous intéresser à présent.

Face à la demande non formulée du corps, une réponse, ce qu’appelle C.Bochurberg la parole-geste.
« La parole-geste est fondamentalement rebelle à toute tentative d’appréhension. Plus qu'un savoir faire, il s'agirait d'un acte de vie. La parole-geste permettrait le passage d'un état à un autre...

D'un côté, elle cherche à se fondre dans l'être. Fidèle à sa règle du non-agir, elle épouse les rythmes biologiques, apprivoise délicatement les tensions, facilite le libre jeu des liquides et des membranes.

D'un autre côté, la parole-geste entraîne, et ce presque malgré elle, l'être a rompre avec son train d'être. Elle le pénètre de son étrangeté. Le bouleverse. Le mue jusqu'à la fluidité, une fluidité inconnue de lui.

Entre les deux flotte le mystère d'un changement.

Que s’est-il donc passé? Le saurons-nous jamais?

La parole-geste se fait passeur. C'est le moment   y a passage du même à l'autre. Dans le silence de la rencontre, elle opérerait, en effet, un véritable détournement de sens. Elle deviendrait plus qu'une simple main. 

Par transposition symbolique, elle matérialiserait, en somme, une authentique et légitime présence humaine. Et par son intensité la parole - geste précipiterait la dynamique du passage en imposant naturellement que l'autre, par l'intermédiaire des résonances symboliques manuelles, se fasse entendre.
 »

Cette approche thérapeutique de la parole-geste peut aider l'être a communiquer avec lui-même comme peut le faire l’analyste. Par cette étrange relation d'être à être, il peut y avoir dénouement de l'indicible, ce qui permet de mieux comprendre la phrase de Becker : « Seuls les tissus savent. »

Ajoutons notre étonnement de la quantité d’émotions qui remonte au cours des séances en travaillant les fascias, cela s’explique par le fait qu’auparavant, la technique et le désir de faire ne laissaient pas assez d’espace et de liberté au corps du patient. A présent, la main non-agissante mais bienveillante et recueillant délicatement les informations issues de la perception profonde des difficultés tissulaires est une main plus à l’écoute, elle permet la résonance des tensions internes et invite le corps à se libérer de ses émotions. De la même façon qu’un individu timide a besoin de temps et d’espace (sonore j’entends) pour se raconter, les tissus ont le même besoin, les tests et les techniques remplissent le temps activement et ne permettent pas l’émergence des émotions. Sur ce point, il  semble que le travail tissulaire soit plus profond que l’approche structurelle et cela ne semble pas dû à une sensibilité particulière ou un quelconque conditionnement induit par le praticien. 

L’ émergence des émotions n’est pas particulièrement recherchée mais lorsqu’elle se produit on l’accueille telle quelle pour ce qu’elle est. 

Parmi les nombreuses méthodes ostéopathiques relevant de l'hémisphère droit, nul doute que la pensée projective d' Alain Abeshera est une des plus audacieuses. Comme il le dit lui-même, sa théorie est peut-être perfectible mais elle a le mérite d'aborder le langage universel, ce langage vivant bien au-delà des mots qui nous rappelle que tout est énergie.

Pour Alain Abeshera
, il existe une connexion étroite entre le langage et l'ostéopathie. Son obsession est la recherche de la cohérence en montrant qu'un immense pan de la connaissance attribué au hasard nous a éloigné de cette cohérence. Tout est vivant tout est divin . Il existe en fait deux langage: le premier conscient, celui qu'on utilise tous les jours, l’autre divin expliquant la cohérence des choses.

La matière est à la fois onde et particule. Le monde des particules est un monde violent (choc des particules), le monde des ondes est non violent, l'onde se mêle aux autres sans se différencier tandis que la particule permet la différence.

L' ostéopathe doit être capable de rentrer dans le monde de l'autre (onde) en restant différent (particule). Selon A. Abeshera, il existe un langage ondulatoire du corps, deux ondes qui se rencontrent créent des interférences. Cela rappelle l'hologramme, résultat de l'interférence d’ondes. Nous pouvons traiter l'hologramme qui existe entre les êtres humains. Il suffit de créer une forme sans matière. La forme a précédé la matière, la perspective est de dématérialiser pour traiter la forme.

« La plus large description de notre univers le représente comme une équation d'énergie et de masse, l'une dynamique, l'autre condensée. Ce sont là les deux aspects d'un seul et même univers, chaque aspect se transformant en l'autre dans un échange constant. Ressemblant eux-mêmes à des univers, les corps vivants sont des systèmes motivés et cohérents d'échanges masse-énergie, l'énergie étant libérée par la masse (déstructuration) et la masse étant formée par la condensation de l'énergie (structuration). Dans le corps vivant, cette masse s'appelle structure, et cette énergie en mouvement fonction. Ce sont ces échanges énergétiques masse-structure / énergie-fonction, désorganisés dans les états pathologiques ou traumatiques, que nous nous efforçons d'amener à un point-mort commun, le point d'immobilité où ils pourront se réaffirmer eux-mêmes.
 »

Informer signifie donner une forme, ce qui n'a pas de forme est difforme et celui qui l’a perdue est déformé, mais on peut aussi se transformer. La santé, c'est d'être en forme. Nous pouvons émettre une information en dehors de nous et transmettre cette information dans le corps de l'autre.

Comment ? par la tête.

Notre cerveau fonctionne comme une ampoule normale avec des pensées désordonnées, on sait que le faisceau laser a la capacité de transporter de l'information à l'inverse de l'ampoule classique, la méthode consiste donc a diriger nos pensées comme un rayon laser afin de créer des interférences avec le corps de l'autre, les informations reçues vont être utilisées et digérées pour se guérir.

L' application est peu gratifiante au départ et il faut le faire comme un jeu. On doit recourir à la visualisation en trois dimensions afin de préparer notre perception à une sensation inhabituelle. 

Alain Abeshera souligne le fait que l’on invente des perceptions qui confortent nos habitudes, ce qui est connu, notamment parce que nous refusons inconsciement l’inconnu. Le but est de rechercher les mouvements tissulaires, lents, asymétriques (MTLA) ; ceux-ci sont issus des tensions des tissus qui se déroulent. Les trois liens,  mécanique, nerveux et fluidique sont en interconnexion permanente, ce sont eux qui permettent l’homogénéisation de l'ensemble du corps.

La difficulté consiste a créer un champ en trois dimensions. Il faut s’aider par la visualisation, avoir une intention claire de l'effet recherché, être très concentré, le traitement et le diagnostic se font en même temps par la recherche des MTLA. Rendre homogène la pensée avec ce que l'on traite, en se  rappelant que l'on travaille sur la forme et qu'il faut ôter la matière.

Alain Abeshera reconnaît que la technique est difficile à apprivoiser, mais il nous rappelle que : «  tout ce que je perçois est vrai ...qu'on doit être subjectif et fier de l'être » et qu'il ne faut pas faire de corrélation entre les deux mondes objectif et subjectif.

Pour moi, le simple fait que la pensée projective fonctionne, avec toutes les difficultés d'application, me suffit pour affirmer que cette méthode est extraordinaire au sens propre du terme. L' hémisphère droit aurait donc la possibilité de traiter quelqu'un sans les mains par le biais des ondes qui transmettent de l'information.

Le problème de fond lié à la spécialisation des deux hémisphères pourrait se résumer par une seule question : qu’est-ce que la conscience ? la réponse passera nécessairement par une nouvelle théorie de l’information car, comme l’explique David Chalmers, les outils des neurosciences, aussi performants soient-ils, ne peuvent pas rendre compte de la conscience. La science qui repose sur l’objectivité tout comme le courant béhavioriste du début du siècle qui ne s’intéressait qu’au comportement externe en s’interdisant de parler des processus mentaux internes ont tous deux exclu le problème de la conscience. D. Chalmers écrit : «  Le problème difficile consiste à comprendre comment les processus physiques cérébraux engendrent la conscience subjective. Ce problème concerne les aspects profonds de la pensée et de la perception ; il se rapporte aux sentiments que les choses suscitent en nous...ces phénomènes constituent le véritable mystère de l’esprit. 
 »

La conscience pose un vrai problème au scientifique, même si la physique permettait d’expliquer les mécanismes cérébraux objectifs associés à la conscience, elle n’expliquerait pas la conscience elle-même, et D.Chalmers écrit :  « Des faits relatifs à la conscience ne peuvent pas être déduits du fonctionnement physique du cerveau...C’est précisément cette association qui nous laisse perplexes : l’expérience subjective semble émerger d’un processus physique, mais nous ne savons pas comment ni pourquoi.
 ».

Le traitement de l’information se fait en interconnexion étroite entre les deux hémisphères par les 200 millions de fibres du corps calleux. La conscience de cette information est objective ou subjective. Le traitement découle de ces données, il faut contrôler sa perception et gérer l’information perçue.

Etude sur dix cas 

4.7 Protocole

Afin de valider l’idée défendue dans ce mémoire, à savoir que l’on peut traiter et soulager des patients par une approche ostéopathique privilégiant le cerveau droit , voici le protocole de traitement mis au point et réalisé dans des conditions identiques pour les dix cas qui vont suivre :

1 - Etablissement d’un bilan structurel en suivant la fiche établie à cet effet.

2 - Pratique de « L’ écoute tissulaire » selon la méthode proposée par Pierre Tricot et développée brièvement chap. 5.2 (voir plan de traitement).

3 - Etablissement d’un nouveau bilan structurel de départ (tests) en y ajoutant un bilan subjectif (point de vue du patient).

4- Etablissement d’un nouveau bilan structurel 4 mois plus tard.

5- Evocation de ce qui a changé, de ce qui est demeuré et  des conclusions qui en découlent.

A noter : il est entendu que le patient est d’accord avec ce type d’approche, c’est-à-dire prêt à communiquer et à collaborer, ce qui est la condition de base requise pour que l’approche fonctionne.

4.7.1 Critères d’exclusion

- Les patients se faisant traiter parallèlement (kinésithérapie, Mézière, acupuncture...)

4.7.2 Cotation des résultats des tests

1 libre           
subdivision : 
1+ , 1-

2 restreinte
subdivision :
2+ , 2-

3 figée
subdivision :
3+ , 3-

4 bloquée
subdivision : 
4+ , 4-

pour la douleur, nous utiliserons des + :        +++ = douleur intense

                                                                       +     = douleur faible

4.8 Fiche de traitement 

bilan structurel objectif 

- Tests du sacrum et des iliaques par :
( les pouces montants







( les pouces croisés







( test du rebond

- Bilan statique (position dans l’espace) et dynamique (plier un genou sur la poitrine puis l’autre,  mains tendues contre un mur)

- Test des Lombaires 

à plat ventre : pouces croisés pour la rotation, test en inclinaison 

assis : en dynamique

- Test de C0C1C2 

Test du rebond, test de compression séparation

Test dynamique du condyle dans le sens antero-postérieur et latéral

- Tests des cervicales 

Bilan statique et dynamique inclinaisons ,rotations, en anteflexion et postflexion

- Equilibre crâne / sacrum : sujet à plat ventre une main sur le sacrum, une autre sous l’occiput

- Test crâniens : prise fronto-occipitale test de torsion, SBR, strain.

- Tests de densité sur la colonne dorsale  (test du rebond).

Bilan subjectif   impression générale sur le traitement ; amélioration du problème, de la douleur.

Cas 1 : R.L 43 ans, pilote de ligne, consulte pour un lumbago aigu récidivant, ne peut pas se relever d’une chaise, arrive en corset .

	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan  fin de séance
	  4 mois plus tard

	Sacrum
	2
	1+
	1+

	Iliaques
	iliaque post dt : 3
	2+
	2

	Pouces croisés
	petit bras iliaque dt : 3
	2+
	2

	Colonne lombaire
	rot dte de L5 / S1 : 4
	3
	2

	C0C1C2
	compression C0C1 : 3

condyle post dt  : 3
	2

1+
	2

1

	Colonne cervicale
	C4/ C5 rotG inclG :4
	1+
	1

	Colonne dorsale
	2
	2
	2

	Equilibre crâne/ sacrum
	SATISFAISANT
	
	

	Tests crâniens
	tensions fasciales

SSB: 3
	2
	2

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	+++
	+++
	0

	Difficulté
	+++
	++
	0


Commentaire : 2 jours plus tard, le patient n’a plus de douleur mais un léger side-shift persiste. Une semaine plus tard, il n’a plus aucun signe. Les lésions à 4 ont été facilement reversible car elles étaient récentes.  

Cas 2 : D.L patiente de 76 ans, consulte pour un point douloureux dorsal situé en haut à gauche survenu à l’occasion d’une toux d’origine bronchique.

	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan  fin de séance
	4mois plus tard

	Sacrum
	base sacré post G :3
	3
	3

	Iliaques
	3
	3
	3

	Pouces croisés
	 à g , Pbet GB: 4
	4
	4

	Colonne lombaire
	arthrose +++ raideur : 3

rot DT L5/S1 : 3
	3

3
	3

3

	C0c1c2
	3
	2
	1+

	Colonne cervicale
	3
	2
	2

	Colonne dorsale
	scoliose do G lomb DT :4

k3 en lésion d’expir : 4
	3+

3
	4

3

	Equilibre crâne/ sacrum
	3
	2
	2

	Tests crâniens
	SSB : 3+
	3
	3

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	+++
	+
	0

	Difficulté
	+++
	+
	+


Commentaire : L’envie de manipuler K3 est grande mais le terrain ne nous y autorise pas. Le résultat s’avère positif pour ce qui est de la douleur, mais l’ancienneté des lésions ne permet pas d’obtenir une grande mobilité avec ce type d’approche. 

Cas 3 : F.S , 71 ans, consulte pour des acouphènes aux deux oreilles survenus de façon progressive sans cause apparente.
	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan fin de séance
	4 mois plus tard

	Sacrum
	3
	3
	2+

	Iliaques
	3
	3
	3

	Pouces croisés
	
	
	

	Colonne lombaire
	Canal lombaire étroit : 3
	3
	3

	C0c1c2
	compression C0C1 : 4
	3+
	3

	Colonne cervicale
	raideur : 3
	3
	2

	Colonne dorsale
	3
	3
	3

	Equilibre crâne/ sacrum
	équilibré mais dure-mère très tendue : 3
	2+
	2

	Tests crâniens
	SBR DTE :3

temporal en RE
	2+
	2

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	0
	0
	0

	Difficulté
	++
	+
	+


Commentaire : amélioration sensible des acouphènes, mais ils ont tendance à revenir, plusieurs séances seront nécessaires. La structure est restée peu mobile.
Cas 4 : Thibaut, 5 mois, né par forceps, diagnostic de plagiocéphalie, torticolis congénital avec visage très asymétrique.
	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan fin de séance
	4 mois plus tard

	Sacrum
	0
	0
	0

	Iliaques
	0
	0
	0

	Pouces croisés
	0
	0
	0

	Colonne lombaire
	0
	0
	0

	C0c1c2
	lésion intraosseuse de l’écaille occipitale : 3+
	3
	2+

	Colonne cervicale
	torticolis congénital

inclG rot Dte : 2+
	                                                                                                2
	1

	Colonne dorsale
	0
	0
	0

	Equilibre crâne/ sacrum
	1+
	1
	1

	Tests crâniens
	strain lat dt sph/ apoph basilaire : 3                       

orbite osseuse G plus petite : 3   ( malaire à 3)

écrasement frontal G : 4

partie dt C0 : 4      
	                                            2                                                            

                                         2+                                      

3+                                      

3+                                                                                                  
	2

2

2

2+

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	0
	0
	0

	Difficulté
	++
	+
	0


Commentaire: L’enfant  semble apprécier ce travail intuitif et global et détester les tests analytiques du début.

Cas 5 : J.L , 43 ans , sportive, joueuse de tennis, consulte pour une douleur cervicale irradiant dans épaule DTE avec douleur dans le trajet du 1er radial suite à un match.
	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan fin de séance
	4 mois plus tard

	Sacrum
	1+
	1+
	1+

	Iliaques
	1+
	1+
	1+

	Pouces croisés
	0
	0
	0

	Colonne lombaire
	1+
	1+
	1+

	C0c1c2
	2+
	1+
	1

	Colonne cervicale
	C7/D1 ROT DTE : 3

C4/C5 ROT DTE : 3+
	2

2
	1

1

	Colonne dorsale
	2
	2
	2

	Equilibre crâne/ sacrum
	3
	3
	2

	Tests crâniens
	occiput  intra osseux : 4
	3+
	3+

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	++
	+
	0

	Difficulté
	++
	+
	0


Commentaire : Chez cette femme sportive et entretenue dans sa souplesse, il existe déjà une bonne communication des tissus permettant un résultat rapide. La désaturation locale des tensions trouvées se fait également plus aisément. Ce cas est positif mais il est bon de noter que les lésions à 3 étaient récentes, consécutives à un match.
Cas 6 : M.M femme de  67 ans, consulte pour une douleur chronique allant des cervicales aux lombaires . RX : arthrose généralisée sur tout la colonne.

	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan fin de séance
	4 mois plus tard

	Sacrum
	TG/ DT:3
	2+
	2+

	Iliaques
	2
	2
	2

	Pouces croisés
	PB DT : 3

GB G: 3
	2+

2+
	2+

2+

	colonne lombaire
	arthrose : 3
	3
	3

	C0c1c2
	C1 / C2 ROT DTE : 4
	3
	2

	Colonne cervicale
	C3C4C5 INCL G : 3
	2+
	2

	Colonne dorsale
	séquelle de Scheuermann : 4
	                                          4
	4

	Equilibre crâne/ sacrum
	2+
	2
	2

	Tests crâniens
	torsion G :2+

tensions membranes : 3
	2+   

2                                        
	2+

2+

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	+
	0
	0

	Difficulté
	+
	+
	+


Commentaire : Ce type de douleur chronique illustre parfaitement la problématique que l’on rencontre en accumulant une multitude de lésions ostéopathiques trouvées au cours des tests mais dont on ne sait que faire. Par où commencer,  sachant que cette patiente est une hypernerveuse digérant très mal ? c’est là que l’approche tissulaire est utile en  canalisant tout le traitement sur les trois phases et leur but respectif, le canevas du traitement reste le même quelque soit la complexité du cas. Notons que même quand la restriction est peu importante, l’ancienneté de la lésion la rend peu facilement reversible avec ce type d’approche.

Cas 7 : N . L 28 ans, dépressive , consulte pour un lumbago aigu avec un diagnostic médical de déchirure ligamentaire.

	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan fin de séance
	4 mois plus tard

	Sacrum
	TORSION G/ DT: 4
	4
	3

	Iliaques
	ILIAQUE ANT G:3
	2+
	2

	Pouces croisés
	Pb sacré dt: 4

GB sacré G: 4
	3+

3+
	3

3

	Colonne lombaire
	L5/ S1 ROT DTE: 4
	3+
	2+

	C0c1c2
	2
	1+
	1

	Colonne cervicale
	2
	2
	1

	Colonne dorsale
	3 (en rapport avec une scoliose dorsale G lomb D)
	3
	2+

	Equilibre crâne/ sacrum
	2
	2
	1+

	Tests crâniens
	1
	1
	1

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	+++
	+++
	0

	Difficulté
	+++
	++ (peut mieux se redresser)
	+


Commentaire : En fait les progrès obtenue en fin de séance n’ont pas été durables, après la 3ème séance un scanner a révélé une hernie discale qui a été traitée par corticoides, myorelaxant, allitement, corset. Sans jamais prendre de risques un soulagement a pu être obtenu après chaque séance. Le résultat final est satisfaisant au niveau de la douleur mais la mobilité reste réduite.

Cas 8 : H.A, femme de  35 ans, douleurs cervicales avec irradiation dans le trapèze droit. Dix couronnes dentaires ont été mises en place, dont une molaire en haut à G qui a été mal posée (malocclusion). Douleur musculaire en regard de ATM DT à la fermeture de la bouche.

	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan  fin de séance
	4 mois plus tard

	Sacrum
	1
	1
	1

	Iliaques
	iliaque post dt : 3+
	3
	3

	Pouces croisés
	PB ILIAQUE DT:3+
	3
	3

	Colonne lombaire
	L5/S1 ROT DTE : 3
	3
	3

	C0c1c2
	condyle post dt: 3
	1+
	2

	Colonne cervicale
	1
	1
	1

	Colonne dorsale
	2
	2
	2

	Equilibre crâne/ sacrum
	2
	1+
	2

	Tests crâniens
	ATM G : 1

ATM DT : 2+
	1

2+
	1

2+

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	+ ( chronique)
	?
	+

	Difficulté
	0
	0
	0


Commentaire : Même si nous avons globalement obtenu une meilleure qualité tissulaire, il est vrai que la libération de l’ATM dt n’a pas été possible. Il semble que la surocclusion de la molaire G soit à l’origine de la compression du condyle droit. 

Cas 9 : Mr B. 53 ans, consulte pour des malaises vagaux. Il présente fréquemment des vertiges et souffre d’angoisse qui l’empêche de respirer.  

	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan  fin de séance
	4 mois plus tard

	sacrum
	2
	2
	2

	Iiliaques
	2
	2
	2

	Ppouces croisés
	2
	2
	2

	Colonne lombaire
	L5/ S1 ROT G en rapport avec une légère déviation scoliotique : 3+
	   2+


	2+

	C0C1C2
	compression C0C1 : 3

condyle post Dt : 3+
	2

2+
	2

2+

	Colonne cervicale
	2+
	2
	2

	Colonne dorsale
	haute : 4
	4
	4

	Equilibre crâne/ sacrum
	3
	2+
	2

	Tests crâniens
	compression OM droit : 3
	2+
	2

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	0
	0
	0

	Difficulté
	0 le jour de la séance
	0
	+/-


Commentaire : Il semble que le nerf vague (X) soit gêné au niveau du trou déchiré postérieur mais aussi par un spasme du diaphragme. Le travail d’écoute tissulaire avec ce qu’il a de pénétrant a permis de calmer l’angoisse et d’effectuer un travail sur un patient rassuré.L’ancienneté des lésions expliquent le peu de modification de la mobilité, du moins avec cette approche. 
Cas 10 : Patiente de 39ans légèrement hypochondriaque venant pour des douleurs dans tout le dos. Cette patiente est incapable de se relâcher et ne veut pas entendre parler de manipulations qui lui ont toujours été défavorables.

	Bilan structurel
	Quantification des tests
	Bilan  fin de séance
	4 mois plus tard

	sacrum
	3+
	3
	3

	Iliaques
	si G :3+

si dte : 4
	3+

4
	3+

	Pouces croisés
	PB : 4 ; GB : 4 à droite
	idem
	4

	Colonne lombaire
	3
	3
	2+

	C0C1C2
	3
	2+
	2

	Colonne cervicale
	2
	2
	2

	Colonne dorsale
	4
	4
	4

	Equilibre crâne/ sacrum
	2+
	2
	2

	Tests crâniens
	3
	3
	3

	Bilan subjectif :
	
	
	

	Douleur
	++
	+
	0

	Difficulté
	+
	+
	+


Commentaire : Malgré sa bonne volonté, il ne m’a jamais été permis de pratiquer convenablement la méthode, car la patiente accompagne voire anticipe mon travail créant ainsi des interférences avec les flux d’énergie que je tente de libérer. Ce type de cas est difficile à améliorer, toutefois, cela semble la satisfaire.

Conclusion sur ces dix cas :

 Quantification des résultats :
Lésions à 2 : 11 ont été améliorées, 11 sans changement.

Lésions à 3 : 37 ont été améliorées, 11 sans changement.

Lésions à 4 : 11 ont été améliorées, 8 sans changement.

Commentaire
Les lésions à 2 ne sont pas souvent celles qui poussent le patient à consulter, ainsi il n’est pas étonnant de constater qu’il n’y a que 50% d’amélioration, les lésions améliorées étant souvent secondaires à des lésions plus importantes. Même quand la restriction est peu importante, l’ancienneté de la lésion la rend peu facilement reversible.

Les lésions à 3, qu’elles soient récentes ou chroniques, sont améliorées dans 77% des cas. Elles sont souvent responsables d’une restriction de mobilité entravant le bon fonctionnement du corps. Cependant, pour les lésions plus anciennes, le gain de mobilité reste limité.

Les lésions à 4 sont améliorées dans 57,8% des cas. Cependant, les améliorations importantes de ces lésions ne se retrouvent que dans deux cas jeunes, le cas n°1 (lumbago aigu chez sujet de 43 ans) et le cas n°4 (enfant de cinq mois). Dans la plupart des autres cas, il s’agit souvent des zones raides, ayant restreint leur communication jusqu’à devenir indolore et inconsciente, elles sont souvent anciennes et ancrées dans la structure. Leur traitement s’avère important mais peu efficace par cette approche, seules les lésions récentes ont été fortement améliorées. 

Sur l’ensemble des lésions répertoriées, après un délai de quatre mois, 2/3 demeurent améliorées par l’approche tissulaire. Les techniques structurelles auraient certainement plus d’effets sur les lésions anciennes attachées à la structure.

L’objectif de cette étude n’est pas de valider un travail déjà reconnu pour son efficacité et pratiqué par de nombreux ostéopathes de talent, mais d’apporter un élément de réponse à la compréhension du phénomène.

Ces dix cas montrent clairement que le gain obtenu en terme de mobilité à la fin d’une séance n’est pas forcément important. Toutefois, il est effectif et témoigne d’une libération qui, en fait, va prendre de l’importance dans les heures et les jours suivants. Le travail de l’ostéopathe se trouve relayé par celui de la nature et du potentiel inhérent propre à chacun. On remarque que sur les lésions anciennes et les gros problèmes de structure, l’approche tissulaire semble peu efficace.

Les techniques structurelles permettent d’obtenir davantage de mobilité à l’issue d’une séance. La libération est effective mais permet-elle d’intégrer toute la complexité des tensions fasciales qui risquent de recréer la lésion si elles sont négligées ?. Le bon ostéopathe doit être complet en maîtrisant les deux approches afin d’élargir son champ d’action.
5. Conclusion

Devant la complexité humaine, devant les illogismes apparents de la vie, devant notre patient, nous sommes souvent perplexes. Il nous faut comprendre, expliquer. Dans L'Eloge de la fuite, H. Laborit fait remarquer que ce qui fait peur à l'homme, c'est le déficit informationnel. Alors, la tentation de se réfugier dans le savoir, dans la certitude de la science, et celle de la raison – voies du cerveau gauche – est grande. Mais tout cela ne nous permet pas de comprendre, dans le sens étymologique du mot, c'est-à-dire prendre en soi le fonctionnement humain, normal d'abord, anormal ensuite. Alors, l'appréhension plus globale, la perception directe, le refus de préconcevoir problème et solution, peuvent nous permettre de mieux aider nos patients.

Le monde occidental fonctionne beaucoup sur l'apparence, on situe souvent le malade au sein de l'univers physique occultant volontairement ce qui l'anime, à savoir la Vie. L’ostéopathe s’adresse à la Vie et non pas seulement à un corps physique uniquement soumis à des lois physiques et biochimiques. La rationalité scientifique ne permet pas de localiser la conscience, ni de comprendre sa manifestation moléculaire ou son existence propre. Nos cellules ne connaissent ni l'anatomie ni la physiologie et l'enseignement didactique aide à la compréhension sans jamais parvenir à coller exactement à la réalité. Le fonctionnement humain est simplifié pour être compréhensible et analysable par le cerveau gauche qui accumule d’innombrables données issues de tests et d’examens devant conduire au diagnostic. Le cerveau droit apporte au service de la rigueur scientifique son intuition son esprit de synthèse et surtout son besoin de cohérence.

L’activation du cerveau droit semble particulièrement intéressante dans la collecte d’informations concernant la problématique du patient. Alors que la collecte de l’information privilégiant le cerveau gauche se fonde essentiellement sur ce qui est mesurable, quantifiable, la collecte par l’intermédiaire du cerveau droit glane des données non objectives dont l’importance peut être très grande dans la compréhension du cas du patient.

Mais, à partir du moment où le praticien commence à analyser les informations qu’il a reçues, quelle que soit la manière dont il a procédé, il utilise le cerveau gauche, celui qui compare, associe et différencie.

Le praticien complet est donc celui qui parvient à mettre en œuvre ses deux types de fonctionnement et à les intégrer pour cerner de plus près toute la complexité du cas de son patient.

Nous avons vu que l’état d’être du praticien conditionne son savoir-faire. La recherche du « résultat » tout comme le besoin d’être reconnu nous pousse malheureusement dans une dynamique de l’« avoir », voie du cerveau gauche.

L'importance du thérapeute en tant qu'homme, défait de ses titres, de ses diplômes et de ses techniques est considérable. Un ego mal placé, un passé mal digéré, le goût du pouvoir ou l'envie d'être un guérisseur, un mystique ou bien l'envie d'être aimé à travers la reconnaissance qu'on reçoit en retour d'un traitement réussi... rien n'est anodin dans cette relation qui nous lie à notre patient. L’utilisation du cerveau droit nous rapproche de la dynamique de l’« être » et élève l’ostéopathie à un niveau plus philosophique, instaurant un nouveau type de communication. Rappelons que la communication est la première manifestation de la vie, d’elle naît le mouvement
.

A propos du thérapeute, Jacques Andreva Duval écrit : « Dans son enthousiasme, dans son désir humain de soulager son malade au plus vite, il a oublié de retirer son ego du problème [...] Le praticien doit toujours être capable de maîtriser la situation. Aucun appétit de résultat, aucune affectivité, aucun ego ne doit se glisser dans son appréciation du problème. Il doit ignorer les doutes, les réticences, les exigences de son malade ; et il doit surmonter ses propres impulsions de libérateur et de guérisseur. Lors d'un traitement donné, il doit savoir se contenter d'effectuer un petit bout de correction que les autres tissus digéreront aisément et qui ne les perturbera pas.
 ».

L' Orient cherche à copier l'Occident tandis que l'Occident découvre les merveilles de sagesse provenant de L'Orient. Peut- être pourrions-nous voir là un début de réponse pour savoir si un modèle est meilleur que l’autre. Il existe deux mondes, deux cerveaux et l'un a beaucoup à apprendre de l’autre. C’est par l'échange de l'information, par l'interdépendance de nos deux cerveaux, par cette chimie subtile que nous faisons entre notre conscience objective et notre conscience subjective que nous pouvons partir confiant à la conquête du monde. L’hégémonie de l'hémisphère gauche culturellement et historiquement lié au monde occidental doit intégrer cette nouvelle dimension pour freiner cette course au savoir sans âme et sans projet pour l'équilibre de la planète.

Le but ultime de ce mémoire est  d'unir tous les ostéopathes dans leurs différences. Le subjectif et l'objectif, la logique et l'intuition, l'art et la science,  le structurel et le fonctionnel, l'os et le fascia... tant de choses particulières pour une seule vérité nous force à l'humilité. Structurel, fonctionnel ou écoute tissulaire sont des approches différentes qui donnent toutes d’excellents résultats dès l'instant que le praticien est réellement présent et le traitement cohérent.  

J. Andreva Duval écrivait il y a plus de vingt ans : «  Voici la dernière définition en date de l'ostéopathie proposée par notre confrère, le Dr Alan Stoddard : « Une lésion ostéopathique vertébrale est une condition dans laquelle la mobilité d'une articulation vertébrale se trouve altérée, avec ou sans modifications des positions réciproques des vertèbres adjacentes ; quand il y a modifications de ces positions, c'est toujours à l'intérieur du champ de mouvement normal de ces articulations ». Ce genre de définition commode d'un point de vue didactique tend à réduire singulièrement le champ d'action de l'ostéopathie telle que Still et ses successeurs l'avaient envisagée. [...] En fait c'était déjà minimiser la pensée ostéopathique que de vouloir la faire tenir dans le dé à coudre de la lésion ostéopathique. |...] Aussi combien sommes-nous reconnaissant à W.Sutherland et à ses élèves, et en particulier à Rollin Becker, d'avoir repris le flambeau d'Andrew T.Still et d'avoir rétabli l'ostéopathie dans sa fonction de science humaine totale. 
 ». A la lumière de ce mémoire et mieux informés j’espère, accueillons les formidables possibilités que nous offre notre hémisphère droit et faisons-lui davantage confiance pour nous guider dans le traitement.
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