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1Pathologies Méningées... ou... médullaires...

Des Carnivores Domestiques
Susceptibles d’étre traitées par ostéopathie.

Patrick Chéne Vétérinaire & ostéopathe D.O.
36, rue de villefranche
09200 Saint-Girons

“Parfois les imperfections peuvent étre bénéfiques et quand elles ne le sont pas, leurs effets
indésirables peuvent étre compensés par d'autres imperfections. D'ou la nécessité des
imperfections pour compenser d'autres imperfections dans un monde matériel qui est

imparfait”
M. Elices Calafat cité par Antonio Ruyz de Azua Mercadal.

Cet article est largement tiré des expériences de Royo Salvador neurochirurgien et des réflexions de Antonio Ruiz de
Aziia Mercadal ostéopathe humain, le tout reformulé et adapté aux carnivores domestiques d’aprés ma propre
expérience.

- Vues par un Vétérinaire, on parle de Méningites, de myélites etc....C’est un Plan important de
compréhension.

- Vues par un ostéopathe, a la suite de Still et de Sutherland, on ne parle pas de méningites,
mais bien de défauts dans la transmission de ce que 1’on nomme le MRP, par blocage d’un os
important (sacrum), wiplash ou adhérence suite a un traumatisme. C’est un autre plan de
compréhension plus méconnu et néanmoins ouvrant la porte a la compréhension aisée de
certaines pathologies (dépression post partum, etc...).

Ces pathologies bien connues des ostéopathes, donnent la part belle a la dure-meére qui serait la
courroie de transmission des forces développées par les cellules nerveuses a la base, théorie de la
pulsation cellulaire rythmique (Sutherland, Kenneth).

- Mais Antonio Ruiz de Azia Mercadal a la suite d’un chirurgien espafiol , le Dr. Miguel B.
Royo Salvador, nous parle de Force de traction médullaire et d’apres lui c’est la moelle elle-
méme malgré sa fragilité (pensez donc on a du I’enfermer dans des os....) qui exerce une traction/
tension telle qu’elle pourrait étre responsable de malformations (scoliose, platibasia, etc....) et ce
nouveau niveau de compréhension semble apporter encore des éléments « élégants » et efficaces
pour traiter des pathologies jusque la difficilement accessibles dans leur compréhension
(scoliose, hydrocéphalie, syringomyélie, etc...).

Pour comprendre ce nouveau paradigme, il convient de faire un petit retour anatomique sur la
moelle et les méninges.

A-Rappel : Anatomie des Méninges & de la moelle épiniére
La moelle épiniére
Elle est le prolongement du systéme nerveux central se trouvant sous le tronc cérébral et

contenue dans le canal rachidien. Tige cylindrique, la moelle donne naissance aux nerfs
rachidiens et se termine par la queue de cheval ou filum terminale
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Elle sort par le foramen magnum faisant suite a la moelle allongée, sa limite supérieure est
'émergence de la racine C1, et va se terminer en regard de L7 (chien) ou S3 chat. On observe
deux élargissements médullaires au niveau cervico-thoracique et au niveau lombaire. Ces
¢largissements correspondent au surnombre de fibres présentes a ce niveau et destinées a
l'innervation des membres.

La coupe transverse permet d’identifier la présence de substance grise centrale selon un schéma
en papillon définissant des cornes. Au niveau des cornes antérieures naissent les motoneurones,
tandis que les cornes postérieures forment le lieu de projection et de relais des neurones sensitifs.

Au centre la moelle est creusée par le canal de 1I’épendyme qui contient le liquide céphalo-
rachidien (LCR) ; la substance blanche en périphérie est constituée de faisceaux de fibres
sensitives et motrices regroupées en 3 cordons ou funiculli. On observe les cordons: Ventral,
Latéral et dorsal. La moelle épiniére comprend de trés nombreux centres végétatifs, elle n’est pas
seulement une zone de passage puisqu’elle est notamment le centre de réflexe et qu’elle conserve
une relative autonomie par rapport a 1’encéphale.

Les Méninges

Ce sont les enveloppes du systéme nerveux central. Elles sont au nombre de 3, disposées
concentriquement, de la plus proche du systéme nerveux a la plus éloignée : la pie-mére,
I’arachnoide, la dure-mére.

- La Pie-meére est adhérente au tissu nerveux dont elle suit les contours. Elle apparait donc
dans tous les sillons de 1’encéphale mais ne pénétre pas dans le sillon médian de la
moelle épiniere. Entre deux racines nerveuses, la pie-mére émet de chaque coté un
prolongement vers la dure-mere, le ligament dentelé.

« L’Arachnoide est unie a la pie-mére par des trabécules situés dans la cavité sous-
arachnoidienne, emplie de liquide cérébro-spinal.

En fait, pie-mére et arachnoide composent un méme ensemble histologique s’interposant entre la
substance nerveuse et la dure-mere, d’ou la notion de lepto-méninges. Elles établissent divers
revétements entre lesquels se trouve la cavité sous-arachnoidienne ou circule le liquide cérébro-
spinal entre des trabécules délimitant des rivuli et des citernes (chiasmatique - inter pédonculaire
- cérébro cérébelleuse, cérébello médullaire).
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Figure 2. anatomie des méninges
- vue perspective -

d'aprés H. E. EVANS

membrane dure, inélastique offre deux dispositions différentes selon qu’elle se place dans
la boite cranienne ou bien dans le canal vertébral. Nous examinons donc a la suite :

1. La Dure-Mére dans le Crane
Ici, la dure-meére est adhérente a la paroi osseuse. Elle offre trois particularités régionales :

* La faux du cerveau. Cette expansion de la dure-mere s’insinue dans le sillon inter-
hémisphérique de 1’encéphale, soit entre les hémispheres cérébraux. Sa forme de faux lui confére
deux bords et deux extrémités :

* Un bord dorsal, convexe, qui s’attache sur la créte sagittale interne,

» Un bord ventral, concave. Libre, il entre en rapport avec le corps calleux

+ Une pointe, extrémité rostrale insérée sur la crista galli, relief osseux situé rostralement au
chiasma optique et porté par I’os ethmoide,

* Une base, extrémité caudale fixée sur la protubérance occipitale interne.

* La tente du cervelet. Elle est constituée de deux expansions latérales et symétriques fixées de la
maniere suivante : La tente du cervelet divise la boite cranienne en deux loges : une loge rostrale,
contenant les hémispheres cérébraux et une loge caudale contenant le cervelet. Elle se fixe sur
les écailles temporales et sur les apophyses clinoides du sphénoide.

* Le diaphragme de la selle [sous-entendu turcique]. I doit son nom a sa forme de diaphragme
enserrant la tige hypophysaire dorsalement a la selle turcique, qui loge I’hypophyse. C’est la
continuité de I’insertion de la tente du cervelet. Les espaces lacunaires définis par ces
membranes sont les sinus veineux qui participent a I’alimentation sanguine de la jugulaire.

2. La dure-mére a la jonction de la boite cranienne et du canal vertébral.

En général il est décrit des insertions sur le bord du trou occipital qui font relais entre les
insertions sur la crista galli et celles du sacrum. J’y ajouterai volontiers de maniére clinique et
empirique des adhérences jusque vers C3.

3. La Dure-meére dans le Canal vertébral

Elle entoure la moelle dans une enveloppe inélastique, elle est toujours séparée du tissu osseux
par un espace empli de tissu conjonctif, I’espace péridural. Ventralement, cet espace est occupé
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par le ligament longitudinal dorsal [cf. vertébres - arthrologie] et par les plexus veineux
vertébraux, qui séparent la moelle €pinieére du plancher du corps vertébral. Au niveau de la
terminaison de la moelle épinicre, les méninges, et plus particuliérement la dure-meére présentent
une disposition particuliere, le filum terminale poursuivi par le ligament sacro coccygien.
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Figure 3. anatomie des méninges
- vue dorsale de la teminaison du canal vertébral chez le Chien -

4. L’ascension apparente de la moelle.

Pour comprendre la disposition terminale de la moelle et des méninges dans le canal lombaire et
sacré, il est nécessaire de remonter a 1’époque feetale au cours de laquelle se produit I’"ascension
apparente de la moelle". A ’origine, il y a correspondance entre la longueur de la moelle
épiniére et celle du canal vertébral qui la contient, de sorte que chaque nerf spinal sort du canal
vertébral en regard de son lieu d’émergence de la moelle épiniére. Pendant le premier trimestre
du feetus le développement de 1’axe neural et de son contenant, le futur rachis sont synchrones.
Ensuite, parce que la future moelle dérive de I’ectoderme insensible a I’hormone de croissance
tandis que le mésoderme qui donnera la dure mere, les ligaments et les vertebres y est sensible,
ce dernier s’allonge plus rapidement et I’on assiste alors a une remontée de la moelle dans le tube
neural qui part du sacrum et fini aux environs de L1 chez ’homme. Il en résulte une force dite de
traction médullaire qui prend appui sur les solides points de fixation de la moelle :

* Cranialement par sa continuité de structure avec 1’encéphale,

* Caudalement par sa terminaison au plancher du canal vertébral en région sacro-caudale.

D’ou:

* L’apparition d’un filum terminale, fin filament de névroglie, issu de I’étirement médullaire,
qui termine la moelle épiniére tout a fait caudalement et 1’unit au plancher du canal vertébral,

* Le report cranial de I’origine apparente du nerf spinal sur la moelle épiniere par rapport a son
trou intervertébral de sortie.

En premicre approche, ce phénomene est d’autant plus marqué que 1’on se dirige vers les
segments les plus caudaux de la moelle épiniere, d’ou :

- La présence d’une "Queue de cheval", due a la disposition oblique des nerfs lombaires et
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sacraux dans le canal vertébral (tractés, étirés par la remontée de la moelle). IlIs entourent le
filum terminale médian.

- Une variation spécifique dans le niveau de terminaison de la moelle épiniére dans le canal
vertébral (Douart) :

* La derniére vertebre lombaire chez le Chien

* La troisieéme vertebre sacrale chez le Chat.

* La premiere lombaire chez I’homme.

Cette évolution démarrée au deuxiéme tiers de la gestation se poursuit apres la naissance, jusqu’a
I’age adulte.
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Figure 7. anatomie des méninges
- coupe longitudinale de la terminaison du canal vertébral chez le Cheval -

Que deviennent les méninges lors de ’ascension apparente de la moelle ?

* Les lepto-méninges entourent le filum terminale,

* La dure-mere constitue le cone ou sac dural, qui recouvre le filum terminale et son entourage
lepto-méningé et se poursuit jusqu’aux premicres vertebres caudales sur lesquelles elle s’insere,
définissant le ligament coccygien, associé au ligament longitudinal dorsal jusqu’a la 4/5 vertebre
caudale chez le chien.

B -La Force de Traction Médullaire

D’apreés Antonio Ruiz de Aztia Mercadal et Royo-salvador cette ascension apparente, engendre
un équilibre de tension/traction physiologique qui s’exerce entre la moelle et le plancher
vertébral via en particulier son insertion au niveau du filum terminale.

L’installation de cette force est graduelle et donne lieu a des adaptations et compensations
tendant a 1’équilibrer, elle est physiologique et permanente, et n’a aucun rapport avec les
étirements transitoires observés lors des mouvements de la colonne vertébrale. Par différentes
manceuvres corporelles (flexion de colonne, respiration, manceuvre de Vasalva) on fait
naturellement osciller la FTM entre une valeur haute et une valeur basse. Elle participe a la
formation des courbures naturelles de la colonne vertébrale.
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Ce ne serait qu’a partir du moment ou de facon permanente cette force est trop forte
qu’apparaissent des symptomes liés a cet état de fait et induisent des déformations plastiques qui
donnent lieu a des pathologies (my¢élopathies de traction, malformations osseuses). Cette
amplitude anormalement élevée peut étre visualisée par des examens tels que la
tomodensitométrie et la résonance magnétique nucléaire.

Ainsi alors que 94% des adultes présentent un cone médullaire en regard de L1, 80% des patients
humains de Royo-salvador atteints de troubles pouvant étre imputés a un exces dans cette force
de traction ont un cone médullaire plus bas que L1 (prouvé par le scanner et 'IRM). Les forces
axiales depuis le filum terminale font état de poids allant jusqu’a 560 g en force axiale et 200 g
en latéral par corps vertébral chez ’homme, alors que les calculs tendraient a donner une force
normale de 40 grammes (Antonio Ruiz). La tension sur le sac dural peut aller jusqu’a créer des
fistules par ou s’écoule le LCR afin de diminuer « naturellement » la pression induite par la
traction.

Dans le méme temps, les nerfs de la queue de cheval et de la dure-mére peuvent étre détendus.

De méme, il a été démontré chez le chat (Yamara) que des excés de force de tension de 1’ordre
de 5 grammes engendrent des perturbations physiologiques dans les cellules mémes de la moelle.

Les pathologies induites chez I’homme semblent étre : malformation d’arnold-chiari (protrusion
des amygdales cérébelleuses dans le canal médullaire), scoliose idiopathique, syringomyélie,
rétrocession de I’odontoide, pour les principales.

1-Cette force s’exerce comme une traction :

Ainsi ces pathologies peuvent tre expliquées par le fait que le rachis essaie de diminuer la force
de traction en se déformant dans sa structure (platibasia, rétrocession de 1’odontoide, descente
des amygdales par le « foramen magnum » a
la suite du tronc cérébral...etc) ou dans son
ensemble par une modification des
courbures (scoliose) avec ou sans
malformation vertébrale adaptative (Tubbs).
C’est I’image du collier de perles dont on
raccourcit le fil central, si les perles sont peu
denses, elles se déforment, si elles sont plus
denses elles se disposent de fagon a faire des
courbes pour diminuer leur longueur gobale.

2-Cette force s’exerce comme une
tension :

L’exces de tension sur le tissu nerveux
produit des variations de potentiel redox au
niveau mitochondrial (Yamata) avec des
anomalies de fonctionnement, et in fine
serait responsable des anomalies médullaire
et encéphaliques (Arnold Chiari -(Roth)-,
syringomyé¢lie, hydrocéphalie).

C’est de connaitre cette force de traction
médullaire, son origine et ses effets qui m’a

Fig 3.Image d’une scoliose sévere :
la moelle en tension entraine une lyse du canal osseux. 6
Schéma de Roth M. (1981) cité par le Dr Royo Salvador.
Basée sur un apport de Hamilton, J.J. et Schmitt, A.C. (1975).
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permis de comprendre un cas dramatique et une erreur que je n’avais pas du tout pu interpréter
jusqu’alors.

Un chiot Léonberg d’un mois est présenté en consultation d’ostéopathie. Le symptome ayant
motivé la consultation est une queue angulée a 90° a quelques vertebres du sacrum, un traitement
ostéopathique global est réalisé avec entre autre un grand travail sur le sacrum, 1’occiput et le
crane dans son ensemble. A I’issue de la consultation, la queue est redressée !

72 heures plus tard... la propriétaire affolée té€léphone : le chiot ne marche plus et elle a
I’impression que les yeux lui rentrent dans la téte... trop loin pour revoir le cas, il voit plusieurs
confreres ... Le chiot est euthanasié malgré tout 15 jours plus tard : paralysé, les yeux enfoncés
dans I’orbite.

Longtemps je suis resté trés perplexe et impuissant devant ce cas troublant.
A la suite de ce qui vient d’€tre décrit, j’interpreterais les faits et cet échec de cette fagon :

- La queue était coudée a I’insertion du ligament sacro-coccygien, point
d’aboutissement des forces de traction médullaire, cette angulation était le moyen
énergétique et physiologique le plus efficace trouvé par ce corps pour échapper a
la force de traction médullaire.

- La manipulation faite sans connaissance du phénomene a permis malgré tout une
libération locale et globale de la tension.

- Malgré tout la croissance du chiot se poursuivant la force de traction trop
importante est revenue, n’a pas été éliminée, mais le gros probléme est que la
possibilit¢ de compensation au niveau caudal avait disparue et ce serait donc cette
fois I’encéphale qui a pris de plein fouet la force de traction médullaire trop
importante avec action de compression au niveau du grand trou de 1’occiput
(parésie, perte d’équilibre) et traction du globe oculaire via le nerf optique....

- Iln’y a que deux liens anatomiques directs entre les premieres caudales et les
yeux : La dure-meére et la moelle épiniére via le filum terminale. La « remise » en
place sans tenir compte de ce concept de force de traction médullaire a eu pour
effet de produire 1’adaptation a I’autre bout dans le crane: enfoncement des yeux
(via le nerf optique, proue de la dure mere, avant poste du cerveau.), perte
d’équilibre (tente du cervelet et temporal). Malheureusement nous ne saurons
jamais dans ce cas si d’autres s€ances treés régulieres auraient pu soulager la
tension a chaque endroit ou elle se portait ou si une chirurgie aurait réglé le
probléme.

C- Traitement de I’excés de force de traction médullaire

Les traitements chirurgicaux

Cette hypothése de la FTM est confortée par les traitements chirurgicaux réalisés dans certaines
de ces maladies (arnold Chiari en particulier). Classiquement on « décomprime » les structures
nerveuses localement en regard du point de compression supposé, en réalisant une fenétre
occipitale, voire une laminectomie de 1’atlas avec ou sans durotomie et qui donne quelques
résultats : le LCR s’échappe par la fenétre ouverte et diminue la pression intra cranienne (méme
stratégie que les fistules « naturelles » du sac dural).

C’est ainsi que Tagaki et coll décrivent le cas d’un border colley femelle de six mois sur laquelle
est apparue une scoliose progressivement et rapidement sur un mois. Les examens

tomodensitométriques mettent en évidence hydrocéphalie, syringomyélie. L’opération décrite ci
dessus est réalisée et rapidement I’amélioration nerveuse se produit, effet de la décompression et

7
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Figura 1b. Sacriectomia desde S1 a Sa, visualizando el fondo de saco
ural y el filum terminale por transparencia, con su continuacion
axtradural.

igura 1d. Seccion y coagulacion del filum terminale.

ancia la que retne las caracteristicas anatémicas, histolégi-
as, biomecdnicas y topogréficas para ser la responsable de la
raccion o de transmitirla a la médula espinal, consiguiendo,
on su seccion, detener el proceso patologico y aliviar la sin-
omatologia inherente a este tipo de patologias [6,7].

Sedescribey aplica en cinco casos una técnica quirirgica que
upone una aportacion terapéutica en este ambito de la patologia
lela SMI, ESCID, ARCH, KTC, RTO, IMBy la PTB, pormeno-
izandose resultados y conclusiones.

REV NEUROL 1997; 25 (140): 523-530
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en quelques mois la scoliose disparait. Méme si

les auteurs avouent ne pas comprendre 1’origine de
la pathogénie ni comment 1’amélioration se produit
vraiment. Et en particulier reprennent I’explication
classique de la scoliose : mauvaise coordination et
efficacité des muscles paravertébraux alors que
I’hypothéese de la FTM en donne une explication
beaucoup plus « simple ».

Et c’est sur un cas comme celui-1a que I’idée de
traction médullaire exagérée prend tout son sens et
que I’idée chirurgicale du Dr Royo salvador offre
une vraie solution pas seulement palliative:
disparition de la FTM trop forte et non pas
¢limination d’une de ces conséquences (pression
¢levée du LCR).

Cette opération, en plus beaucoup plus simple a
réaliser et moins invasive, consiste en une
sacriectomie suivie de la section du phylum
terminale qui se rétracte alors. Les résultats sont
immédiats dans le soulagement des symptomes
nerveux et des malformations positionnelles. Pour
les autres malformations (tissu nerveux et osseux
en particulier) la régression visuelle n’est possible
que sur un organisme en croissance. (Etude faite
sur 40 patients avec des améliorations
spectaculaires).

Cette méthode qui a notre connaissance n’a jamais
été réalisée chez les animaux, mériterait
avantageusement d’étre essayée dans les cas de
scoliose, hydrocéphalie, syndrome de Wobbler,
syndrome des bébés nageurs.

Les traitements ostéopathiques

L’ostéopathie, quand elle intégre le MRP, les
techniques fasciales, les techniques tissulaires, la
tenségrité permettent de soulager les tensions-
pressions-tractions de 1’organisme et de ces

différents tissus. Le relachement d’un tissu superficiel se répercutant de plan en plan vers la
profondeur, en persévérant et en orientant le traitement, c’est bien aussi a la FTM que nous

pouvons théoriquement avoir acces.

Les quelques cas qui suivent méme s’ils manquent de preuves en imagerie ouvrent la voie aux
traitements de maladie graves essentiellement de I’animal en croissance.

1) Véga [Chéne)

Une chatte, Véga est trouvée a 1’age de 6 semaines, (dans la cité de I’espace a Toulouse...), elle
n’a aucun équilibre, manque de coordination des pattes arrieres, elle ne contourne pas les
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obstacles, elle fonce dedans. Elle ne sait pas sauter, elle doit se hisser sur un divan. Elle a le dos
arqué et la queue sans mouvement.

La situation reste a peu prés stable jusqu’a I’age d’un an lorsque apparaissent des crises
d’¢épilepsie et qu’apres plusieurs examens conduisant au scanner, tombe un diagnostic
péremptoire d’hydrocéphalie.

Immédiatement apres elle est consultée en ostéopathie, I’examen montre une tres forte tension
sacrée depuis I’intérieur, couplée a une tension en CO et sur la faux du cerveau se traduisant par
une tension énorme sur les globes oculaires. On rajoute une tension a chaque diaphragme, et sur
L3 et le pendule intestinal. Le traitement par des techniques dure-mériennes, tissulaires est
couplé a un peu d’homéopathie (arnica et silicea).

Apres la premicre
manipulation : le chat
présente une tres forte
amélioration de la
coordination, jusqu’a
pouvoir ressauter, et
dorénavant, il peut éviter
les obstacles.

La deuxiéme
manipulation, deux
semaines plus tard, met en
¢vidence des tensions de
bassin bien moins fortes,

: sur D13 encore, mais D3
wit poset profongereffet deta fortement et dans le crane

i [ une seule tension sur le
[ Tsn G ZBQM@V ] i
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temporal droit (traitement ostéo et silicea 12 CH).

Apres cette séance, rien pendant quelques jours, puis évolution spectaculaire : 1’équilibre est
maintenant bon, les pattes arriére sont coordonnées au reste, la courbure du dos disparait, la
queue bouge... elle part en promenade et chasse : sa vie est devenue normale.

Une rechute légere s’est produite au maximum de la croissance de rattrapage (véga a triplé de
volume en Trois mois), qu’une seule séance a suffit a normaliser.

Une autre rechute avec fortes crises d’épilepsie dans I’hiver suite a un choc émotionnel, un peu
plus difficile a juguler, mais maintenant elle va bien (12 mois apres la premiére manipulation). 11
est a noter qu’apres les crises d’épilepsie, le propriétaire prend la chatte dans les bras et la masse
fortement et note un écoulement abondant d’un liquide séreux jaunatre par les narines en méme
temps que le chat ronronne. Aucune analyse du produit concerné n’a été réalisée, mais il y a fort
a parier que ¢’est du liquide céphalorachidien qui s’échappe par la lame criblée de 1’ethmoide,
permettant par la création d’un fistule provisoire de diminuer la pression intracranienne.....

Conclusion : Véga présente de I’hydrocéphalie comme malformation avérée, les autres
investigations ne sont pas faites (le cone médullaire est-il bas ?). Le seul diagnostic de FTM forte
est manuel, une sensation de bloc au niveaux d’insertion de la dure mére (ethmoide, frontaux,
globe oculaire et sacrum) et au niveaux des sommets des courbes de la colonne, C0, C7, D13.
Dans ce cas vertiges, amaurose et épilepsie ne sont que des épiphénomenes dus a une FTM trop
forte.

Les aléas de la vie ont tendance a faire rechuter :

- fin de croissance de rattrapage avec perte de 1’¢lasticité des sutures craniennes

- Emotion forte

Mais a chaque fois les techniques ostéopathiques permettent d’apporter un mieux étre et de
retrouver un chat autonome sinon tout a fait normal.

2) Deux chiens en croissance, apathiques et instables dans leur locomotion.

« Bamboo un labrador de 6 mois qui présente de la difficulté a se lever, des mouvements
difficilement coordonnés et un certaine apathie.

« Anna une Matin de
Naples de 18 mois qui
présente les mémes
symptomes avec en sus
une boiterie (croissance
jusqu’a 24 mois pour les
grandes races)

|
i i
Bo\ﬂﬁ >¢s ¢z

Les diagnostics faits sur ces
deux chiens mettent en avant la
« dysplasie », mais I’examen
ostéopathique met en relief une
énorme tension autour du trou
occipital de bamboo et une
énorme tension intra-
rachidienne partant de
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Résultat dela consultation

o . ﬂiz jﬁ% /;Z Ces dysfonctions font penser a une
Wz - : T FTM trop élevée et le traitement
N W ,3)(1" N Aol intégrant alors des techniques orientées
: dans ce sens, il ne faudra qu'une a deux
séances pour régler le probleme.

Celui-ci étant somme toute assez léger
par rapport au cas précédent, sur des
chiens dont une bonne partie de la
croissance est déja faite , le résultat
semble stable (recul de 5 mois pour
Anna, de Trois mois pour Bamboo).

On peut regretter dans ces cas de ne se

8 st ot fonder que sur le pouvoir
. . ; discriminatoire d’une main, d’un
el x N observateur, et non pas sur la mise en

évidence IRM ou scanner de 1’excés de tension, et des 1ésions créées. Mais c’est 1’éternelle
paradoxe du vétérinaire praticien et non chercheur: soigner au mieux au moindre coft....

D - Discussion

Certaines pathologies d’origines le plus souvent « idiopathiques » peuvent rentrer dans le cadre
d’une force de traction médullaire trop élevée. Celle-ci engendre des déformations des éléments
ligamentaires et osseux de la colonne et du crane, une malposition possible des ¢léments
nerveux, une mauvaise circulation du liquide céphalo rachidien.

A tout le moins, ce sont :

« Ce sont toutes les scolioses, scyphoses ou lordoses excessives.

« Les malformations vertébrales et écrasement médullaires donnant des ataxies (ex
Syndrome de Wobbler, instabilité atlanto-occipitale )

« L’Hydrocéphalie et I’épilepsie dans certains cas.

« Le syndrome du bébé nageur : chiot aplati ventralement, incapable de se lever avec les
membres a 90 © du corps.

Tant que la chirurgie n’aura pas été essayée, nous nous contenterons du traitement ostéopathique
qui nous 1’avons vu dans les cas précédents peut s’avérer un bon palliatif

« Il semblerait que les pathologies ostéopathiques via la dure meére au sens ou I’entendait
Sutherland reste un bon concept en particulier sur des adultes apres des chocs.

+ Il semblerait aussi que le concept de FTM doive se substituer a cette force de tension
dure-mérienne dans le cas de pathologies graves de 1I’animal en croissance.

+ Il faudra sGirement déméler entre ces deux concepts qui fait quoi.....et ne pas rester figé
sur notre interprétation mécanique classique du MRP. Mais en attendant la connaissance
des deux permettra de choisir le modéle le plus pertinent pour le cas que ’on a sous la
main (caractére ondulatoire du MRP ou taux de tension de la FTM)

« Les techniques classiques de travail de la dure mere et des tensions en tenségrité¢ (Megret)
(techniques tissulaires de Tricot par exemple) en ostéopathie si elles sont répétées
peuvent avoir un effet méme sur des pathologies avec malformations osseuse et déficit
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nerveux pour tant est qu’il reste un volume de croissance et une réversibilité possible
du probléme nerveux.

« Les cas cités ici sont significatifs, mais ils doivent étre confortés par d’autres cas faits
par d’autres ostéopathes..

« Etsans doute qu’en ayant I’habitude de considérer que 1’eau est finalement plus dure
qu’une montagne puisqu’elle y creuse des gorges, on finira en considérant que la moelle
est plus dure que I’os (50% d’eau et 25% d’¢lastique... finalement) a trouver de
nombreuses pathologies qui cedent le pas avec des techniques pour lui enlever sa tension.

Quid est de ’acupuncture & de la médecine chinoise ?

J’ai sciemment ici abordé¢ le probléme sous I’angle ostéopathique. Mais effectivement
I’histoire Frangaise de 1’ostéopathie fait que la plupart des vétérinaires acupuncteurs sont
ostéopathes et vice-versa. Et on considérera assez souvent ces médecines comme sceurs. I1
resterait donc a traiter le sujet via cet aspect 1a, j’en laisse le soin a des plus compétents que
moi a ce niveau. Mais d’ores et déja on peut considérer qu’une FTM s’exerce le long du
méridien gouverneur et que ces dysfonctions peuvent étre analysées par 1’ceil de la MTC et
traitées de méme.

C’est ainsi que les traitements nerveux cités plus haut font classiquement 1’objet de ponctures
sur les points du VG ou de certains points hors méridiens de la téte :

- ainsi un VG 2bis pour un voisinage du phylllum terminale point d’application de la FTM
dans certains cas de parésie (Bamboo & anna)

- le point HM1 au voisinage de I’ethmoide et des globes oculaires (autre point d’application
de la FTM) pour les crises d’épilepsie de Vega

- le point VG 16 pour des problémes circulatoires suite aux tensions autour du foramen
magnum.

L’acuponcture et la MTC réorientée vers ces pathologies devraient donc aussi avoir un effet
bénéfique sur ces pathologies. Mais je ne 1’ai pas moi-méme testé.
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