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Résumé

Objectif : les fascias sont impliqués dans de nombreux mécanismes de douleur, de 
restriction de mouvements, et retards de récupération. Les techniques myofasciales 
ont été utilisées par de nombreuses générations d’ostéopathes afin de participer à la 
guérison, à l’amélioration de la qualité de vie. Des publications récentes démontrent 
l’efficacité clinique de ces techniques ostéopathiques. Cependant, personne n’a encore 
objectivé de façon directe in vivo les effets visibles de ces techniques sur les structures 
anatomiques. L’objectif de cette étude est de montrer quelles structures sont impli-
quées et comment la transmission de l’information s’étend aux structures voisines. 

Méthodes : une équipe d’ostéopathes DO de la FROP – Formation Recherche Ostéopa-
thie Prévention – a réalisé ces techniques sur 30 patients. Un endoscope a été utilisé au 
début de chaque intervention chirurgicale.

Résultats : les techniques ostéopathiques myofasciales induisent des changements 
dans les fascias mais également dans les tissus voisins, entrainant une modification du 
Système Collagénique Multimicrovacuolaire d’absorption dynamique.

Discussion : les techniques ostéopathiques myofasciales semblent bien avoir un effet 
sur les tissus ciblés mais également sur le réseau multi-fibrillaire et vasculaire, corrobo-
rant une vision  ostéopathique de la continuité tissulaire.

Abstract

Étude endoscopique in vivo de l’effet des techniques ostéopathiques
 fasciales sur les tissus sous-cutanés et la matrice extracellulaire
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Étude endoscopique in vivo de l’effet des techniques ostéopathiques
fasciales sur les tissus sous-cutanés et la matrice extracellulaire

Introduction 
Traditionnellement en médecine manuelle, le tissu 

conjonctif est appelé fascia. C’est un réseau architectural de 
tissu conjonctif et de myofibroblastes, issu du mésoblaste 
embryonnaire. Ils sont décrits comme faisant un lien entre 
tous les systèmes : ostéo-articulaire, musculaire, circulatoire 
et nerveux [1]. De plus, leurs propriétés multiples, tant au ni-
veau de la contraction que de leur plasticité, leur permettent 
de jouer un rôle protecteur, mais influent également sur la 
biomécanique du corps humain en faisant appel au concept 
de biotenségrité [2,3]. Les composants structurels des fas-
cias sont en tension et en compression ; une compression 
locale s’étendant à tout le système avec une réabsorption 
et une réorientation des forces imposées. L’information 
mécanique tissulaire stimule l’ensemble des tissus du 
corps par un mécanisme de mécano-transmission puis 
de mécano-transduction entrainant une régulation de la 
morphogénèse [3].

Ainsi,  une perturbation de l’homéorhésie des plans fas-
ciaux, quelle soit traumatique, inflammatoire, chirurgicale, 
émotionnelle ou métabolique peut conduire à des troubles 
proprioceptifs et une perte de mobilité [1]. Pour Guim-
berteau, ce tissu dit conjonctif est bien un tissu constitutif 
du vivant : c’est un « réseau fibrillaire, continu, sous ten-
sion qui existe à l’intérieur du corps, depuis la surface de 
la peau jusqu’au noyau de la cellule. Ce réseau global est 
mobile, adaptable, fractal et irrégulier ; il constitue l’archi-
tecture structurelle fondamentale du corps humain. » [3]. 
Cette définition correspond au terme « fascia » utilisé par 
les thérapeutes manuels.  

Les pathologies altérant la continuité des fascias gé-
nèrent une symptomatologie qui détériore la santé du 
patient [4,5]. L’ostéopathie, via les techniques fasciales, 
a pour objectif de faire en sorte que les tensions causées 
par les différents traumas ne décompensent pas, mais 
fonctionnent comme des structures dissipatives  afin de 
maintenir l’homéorhésie du patient [6]. Parmi les diffé-
rentes techniques fasciales, les techniques de relâche-
ment myofascial sont très souvent utilisées par les ostéo-
pathes, et ont été décrites par Manheim comme agissant 
sur le système myofascial d’un point de vue mécanique, 
neurologique et psycho-physiologique [7]. Nous avons, 
au cours de cette étude, utilisé plus particulièrement la 
technique de relâchement myofascial dite d’induction. 
Le principe d’induction, décrit selon Paoletti, nous dit 
que : 

Le test d’écoute (= il s’agit de suivre le mouvement des tis-
sus de façon passive) nous a montré que les tissus avaient 
une attirance préférentielle vers un point de fixation. Il existe 
une focalisation des forces environnantes vers ce point de 
fixation renforçant encore plus de tensions à ce niveau.  La 
technique d’induction consiste donc à suivre la direction des 
tensions dans tous ses paramètres. Parfois il peut exister un 
seul axe de tension mais parfois il peut en exister deux ou 

trois. Il faudra donc rééquilibrer les tissus en fonction des 
différents axes. [8]

La littérature tend à montrer que ces techniques ostéo-
pathiques fasciales ont un effet clinique bénéfique sur dif-
férentes pathologies : insuffisance cardiaque, pancréatite, 
pneumonie, syndrome du canal carpien, asthme, céphalées 
chroniques, dépression, douleurs lombaires, traumatismes 
aigus de la cheville [9]. Toutefois, il est à noter que certaines 
de ces études peuvent manquer de puissance statistique, 
et pourraient présenter certains biais [10]. Néanmoins, le 
mécanisme physiologique et anatomique de ces techniques 
fasciales n’est pas encore clairement défini. Ainsi, plusieurs 
hypothèses ont été émises quant aux effets physiologiques de 
ces manipulations : implication du système neuromusculaire, 
des changements structurels, de la viscoélasticité, et de la ré-
ponse cellulaire [9,11]. De plus, l’impact de ces techniques sur 
la physiologie cellulaire des fibroblastes constituant les fas-
cias, a été démontré à de nombreuses reprises, tant au niveau 
conformationnel, qu’au niveau du signaling intracellulaire et 
intercellulaire, ou de l’environnement cellulaire, à la fois in 
vivo et in vitro [12]. En effet, des données tendent à montrer 
que ces techniques permettraient un remodelage du cytos-
quelette du fibroblaste, entrainant par la même, un signaling 
intracellulaire ATP dépendant, qui pourrait être responsable 
de la viscoélasticité du tissu dans son ensemble [12-14]. 
D’autre part, les techniques de relâchement myofascial ont 
permis d’observer, en plus des changements conformation-
nels, des modifications interactionnelles entre les cellules ou 
de sécrétion d’interleukines, notamment l’IL-6, intervenant 
dans la réparation tissulaire [12,15].  

Le concept de « continuité tissulaire », issu de l’observation 
chirurgicale, rejoint le principe d’unité dynamique fonction-
nelle ou de globalité, concepts clés de l’ostéopathie et de la 
fasciathérapie [16,17]. La mise en évidence de l’architecture 
multi-fibrillaire de la Matrice Extra cellulaire (MEC) nommée 
« Système Collagénique Multimicrovacuolaire d’Absorption » 
(MCVAS) par Guimberteau, a permis de définir l’importance 
de ce système dans le mouvement, sa complexité, ainsi que 
les liens existant entre les différentes structures composant 
le corps humain [1,11]. En effet, outre sa capacité à maintenir 
les tissus en position dite « de repos », via divers mécanismes 
adaptatifs de tension, la MEC rend également possible le glis-
sement sans contrainte et sans à-coup des tissus périphériques 
comme l’hypoderme, les tendons, les muscles ou les fascias [2]. 
De fait, sa composition fibrillaire d’apparence chaotique et ses 
micros vacuoles dégagées par l’entrecroisement de ces fibres, 
permettraient d’établir une cohérence et une continuité tissu-
laire entre ces différentes structures [10-12].

Ainsi, nous avons dans un premier temps cherché à objec-
tiver de manière directe et in vivo, l’implication des fascias 
lors des techniques ostéopathiques fasciales, et dans un deu-
xième temps, à déterminer les interactions potentielles avec 
les structures anatomiques adjacentes en suivant le concept 
de continuité tissulaire . 
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rement la zone à investiguer jusqu’à ressentir la com-
pacité des tissus sous-cutanés.

•	Leviers et points d’appui : le point d’appui principal 
est au sol, au niveau des pieds du praticien.

•	 Mise en place des paramètres subjectifs : le praticien 
prend le temps d’assurer son ancrage dans le sol et son 
lâcher prise. Il prend conscience de ses points d’appui. 
Son attention et intention sont focalisées sur la zone à 
investiguer. L’intention est d’entrer en communication 
avec la structure tissulaire afin d’en libérer les restric-
tions et d’adapter la pression manuelle en fonction de 
la compacité ressentie des tissus sous-cutanés.

•	Mise en place des paramètres objectifs : la compacité 
tissulaire est trouvée en comprimant doucement et 
lentement la partie supérieure de l’avant-bras vers le 
coude et en suivant la mobilité spontanée des tissus 
du patient. La tension est mise dans la contraction 
des muscles intrinsèques des mains du thérapeute.

•	Réalisation de la technique avec induction : le pra-
ticien laisse ses mains se diriger de façon passive 
jusqu’au point de fixation tissulaire. Puis il maintient 
la position de ses mains avec une légère pression 
quelques secondes voire une à deux minutes jusqu’au 
relâchement des tissus sous-cutanés. Le praticien re-
vient ensuite au point neutre en relâchant la pression 
puis  laisse repartir ses mains vers un autre point 
de fixation tissulaire puis à nouveau se remet « en 
induction » et ainsi de suite jusqu’à ce que le tissu 
soit libre dans tous ses paramètres. En présence de 
zones très fixées ayant des difficultés à céder sponta-
nément, la pression des mains sur le point de fixation 
sera un peu plus accentuée de manière à réaliser un 
léger étirement jusqu’au relâchement tissulaire.

-- Phase 4 (technique fasciale à distance) : le praticien 
exerce la même technique ostéopathique fasciale avec 
induction, mais à distance, à savoir au niveau du poignet. 
Les paramètres sont les mêmes que pour la phase 3, seule 
diffère la mise en place : le patient est allongé sur le dos, 
près du bord de la table. Le praticien est assis du côté à 
traiter et face au patient. Il s’agit de la même technique 
que précédemment mais avec un contact plus bas au 
niveau des styloïdes radiale et cubitale de l’avant-bras du 
patient. Les doigts du praticien sont croisés au niveau de 
la face postérieure de l’avant-bras et ses éminences thé-
nars se placent au niveau de la face antérieure. Les mains 
enserrent ainsi les extrémités inférieures du radius et du 
cubitus du patient et viennent comprimer légèrement 
cette zone jusqu’à ressentir la compacité des tissus sous-
cutanés.

Nous avons choisi comme critère de jugement principal la 
déformation tissulaire pendant l’expérimentation, au niveau 
des fascias. Cette déformation a été analysée de manière glo-
bale pour l’aspect structurel pur, ainsi que pour les mouve-
ment générés, afin de déterminer l’action des manipulations 

Étude endoscopique in vivo de l’effet des techniques ostéopathiques
fasciales sur les tissus sous-cutanés et la matrice extracellulaire

Matériel et Méthodes
Patients et méthodes 

Cette recherche a été réalisée par une équipe de neuf ostéo-
pathes professionnels de la FROP  dans le cadre de leur forma-
tion professionnelle continue de Janvier à Mars 2012. Durant 
cette période, 30 patients venant se faire opérer de la même pa-
thologie du coude à l’hôpital privé Saint Martin (Pessac, France) 
ont été sélectionnés. Ces patients bénéficiaient d’une anesthésie 
sous bloc axillaire et garrot dans le cadre d’épicondylite opérée 
ou de neurolyse du nerf ulnaire plus ou moins couplée avec une 
neurolyse du nerf médian. Les conditions d’hygiène et de sécu-
rité de tout acte chirurgical ont été scrupuleusement respectées. 
Le Dr Guimberteau a mené ces interventions sous endoscope 
muni d’une caméra full HD Karl Storz après consentement pré-
alable des patients. Une caméra extérieure GoPro située dans 
la salle d’opération permettait d’enregistrer les éléments de 
temps, les échanges verbaux associées aux images, les diverses 
phases d’échantillonnage et de contrôler que le praticien ostéo-
pathe opérateur ne regarde pas les images de l’endoscope pen-
dant ses manipulations. L’ostéopathe data manager a supervisé 
l’application du protocole et lancé les différentes phases de trai-
tement pour l’ostéopathe opérateur. 

Après avoir réalisé une incision cutanée à hauteur du pli du 
coude et posé les écarteurs, le chirurgien plaçait la caméra 
endoscopique sous la peau, à une position fixe au niveau du 
coude pendant les différentes phases du protocole. Son aide 
opératoire maintenait ensuite les écarteurs tout au long de 
l’expérimentation tout en vérifiant que le matériel ne bou-
geait pas pour ne pas induire de mouvements perturbateurs, 
et permettre l’analyse des images en fonction des différentes 
phases. Ensuite, le praticien ostéopathe opérateur réalisait 
sur la peau les différentes phases du protocole préétabli : 

-- Phase 1 (contrôle) : le praticien n’a aucun contact phy-
sique avec le patient. Ceci nous permettant d’observer 
tout changement causé par l’incision, l’endoscope ou 
autres facteurs extérieurs. Cette phase dure environ deux 
minutes.

-- Phase 2 (apposition des mains) : le praticien pose ses mains 
sur la surface de la peau, en restant juste en contact avec les 
tissus sur la face latérale ou médiale du coude, à l’opposé 
de l’incision, sans effectuer aucun mouvement. Cette appo-
sition des mains permet de contrôler d’éventuels change-
ments structurels médiés par une simple pression des tissus.

-- Phase 3 (technique locale) : le praticien exerce une tech-
nique ostéopathique fasciale locale, dite de relâchement 
myofascial, avec induction [18].

•	Mise en place : le patient est allongé sur le dos, près 
du bord de la table.  Le praticien, assis du côté à 
traiter, pose ses mains largement étalées sur la face 
latérale ou médiale du coude (à l’opposé de l’inci-
sion cutanée effectuée au préalable par le chirurgien 
au niveau du coude et dans laquelle sera placée la 
caméra endoscopique). Les mains compriment légè-
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fasciales. Des critères de jugement secondaires ont égale-
ment été analysés, et ont porté sur l’implication de la MEC ou 
la mise en tension de fibres. 

Cette recherche a reçu l’avis favorable du comité d’éthique 
de l’hôpital privé Saint-Martin de Pessac. L’anonymisation 
totale des données et leur codage non identifiant a permis 
de dispenser l’équipe de recherche d’une soumission au 
CCTIRS/CNIL.

Traitement des images
Les images ont été tirées des vidéos filmées lors des inter-

ventions, et analysées via le logiciel ImageJ.

Résultats
Mobilisation des structures sous-cutanées 
par la technique ostéopathique fasciale 

Dans un premier temps, la manipulation a été effectuée 
au niveau du coude, à l’opposé de l’incision. Le but étant 
d’évaluer l’action de la technique ostéopathique fasciale 
sur les différentes structures sous-jacentes. Il est à noter 
que nous n’avons observé aucune différence significative 

entre les conditions dites contrôles, à savoir sans aucun 
contact avec le bras du patient (phase 1), ou avec appo-
sition des mains sans technique ostéopathique fasciale 
(phase 2). Les deux premières phases n’ayant, de plus, per-
mis aucune objectivation d’un changement structurel au 
niveau des fascias.

Après analyse des séquences lors de la phase 3, nous avons 
pu observer un changement de la structure tissulaire locale, 
ainsi qu’une mobilité, dès les premières secondes de manipu-
lation fasciale. Cette observation est d’autant plus renforcée 
par la mise en évidence d’un changement de conformation 
du réseau vasculaire impliquant la présence de forces méca-
niques malgré une manipulation légère (figure 1, T 5sec). 
Cette modification structurelle objectivée par l’endoscope, 
semble indiquer que la technique ostéopathique de relâche-
ment myofascial agit bien sur les structures ciblées.

 
Transmission des forces à distance

Le but était de voir s’il existe une continuité, et donc une 
transmission mécanique des forces exercées par la manipu-
lation de ces structures. La technique ostéopathique fasciale 
a été réalisée au niveau du poignet (phase 4), donc à distance 

Tendon

Muscle

Fibres

Technique ostéopathique fasciale

Contrôle

T 5secT 0

Figure 1.— Remodelage des fascias après technique ostéopathique fasciale.
Déformation des différents composants tissulaires dès les cinq premières secondes de manipulation fasciale. A T 5sec,  observation d’une 
mise en tension des fibres, remodelage du réseau vasculaire et restructuration tissulaire.
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fibres mises en jeu, ou au niveau aponévrotique, était de plus 
en plus marqués au cours de l’expérimentation (figure 2).

Ainsi, l’exercice de ces techniques ostéopathique des fascias 
permettrait de mobiliser les tissus ciblés par ces techniques, 
objectivant d’une part la continuité de ces structures et 
leurs connections, mais surtout l’impact que semblent avoir 
ces techniques ostéopathiques fasciales sur les différentes 
couches tissulaires sous-cutanées ciblées.

Étude endoscopique in vivo de l’effet des techniques ostéopathiques
fasciales sur les tissus sous-cutanés et la matrice extracellulaire

Muscle

Contrôle

Technique ostéopathique fasciale

T 5secT 0

Zone de glissement ; Epimysium

Aponévrose

Muscle

Epimysium

                        T 10sec T 15sec

anatomique du point d’observation endoscopique, qui est 
toujours situé au niveau du coude.

Le traitement ostéopathique induisait une déformation tis-
sulaire, dès les premières secondes de manipulation (figure 2). 
Chaque mouvement induit par l’ostéopathe manipulateur 
était retranscrit et visible sur les tissus, et ce, de manière qua-
si immédiate. Les mouvements observés, qu’ils soient au ni-
veau de l’epimysium, des zones de glissement, des différentes 

Figure 2.— Changement conformationnel des structures après manipulation ostéopathique à distance.
Phase Contrôle : Sstructures sous cutanées au repos, sans manipulation ostéopathique. Phase technique ostéopathique fscaiale : cinétique 
des changements structurels au cours de la manipulation fasciale ostéopathique : mise sous tension des fibres, déformation de l’épimy-
sium, mise en jeu de la zone de glissement, de plus en plus marquées au cours de l’expérimentation.
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Transmission du signal biomécanique aux 
tissus sous-cutanés

La figure 3 présente de façon plus précise, via un grossis-
sement fois 25, la liaison entre les différents tissus, médiée 
par les fibres de collagène de la matrice extracellulaire précé-
demment décrites par Guimberteau [19] et plus récemment 
par Wong [20]. Le but était de savoir comment cette mobi-
lisation des tissus était transmise à un ensemble de struc-
tures, et si elle mettait en jeu la MEC. 

Le traitement ostéopathique fascial entraine une mise en 
tension des fibres de la MEC (figure 3), ainsi que sa restruc-
turation architecturale (figure 4) au cours des phases 3 et 4. 
Ces fibres ayant été décrites comme faisant le pont entre dif-
férentes structures, leur mise en tension pourrait très pro-
bablement être le moyen de transmission de la modification 
tissulaire observée aux structures sous-cutanées [12,15]. De 
plus, nous avons pu mettre en évidence une restructuration 
du réseau vacuolaire (figure 4), démontrant ainsi de pos-
sibles remaniements importants de la MEC lors de la tech-
nique ostéopathique fasciale.

Discussion
Au cours de cette étude, nous avons pu mettre en évi-

dence, via une observation directe par endoscopie, que 
l’exercice de ces techniques ostéopathiques fasciales 
par induction permettrait la mobilisation de l’ensemble 

des structures fasciales. Cette mobilisation a d’abord été 
observée de façon locale, via la déformation des tissus 
sous-jacents, médiée par un changement conformation-
nel du réseau vasculaire d’une part, des tissus adjacents, 
mais également de la mise en tension de fibres. De plus, 
ces modifications tissulaires ont également été appréciées 
avec des techniques à distance du point d’observation, qui 
pourraient être expliquées par la répercussion de forces 
médiées par la mise en tension des fibres, et la déformation 
vacuolaire de la MEC. Ces remaniements sont plus faci-
lement appréciables sur nos séquences vidéos [21]. Ceci 
semble donc objectiver le fait que les techniques fasciales 
de relâchement agissent bien sur les tissus ciblés, et que le 
concept de « continuité tissulaire » pourrait être impliqué 
dans cette transmission. 

Le modèle de tenségrité propose que si on applique 
une force à une structure en tenségrité, elle sera trans-
mise à travers la structure entière, impliquant chaque 
composant, et qu’un défaut de cette structure entrainera 
une adaptation globale de celle-ci. Cette théorie, bien 
qu’encore discutée, pourrait parfaitement s’appliquer 
au système fascial [22]. En effet, ce modèle permettrait 
d’expliquer la relation entre la structure et la fonction, 
mais a également été utilisé pour expliquer les effets de la 
thérapie manuelle sur la fonction cellulaire [23,24]. Cette 
biotenségrité pourrait nous permettre de comprendre 
comment la transmission des forces que l’on a observée, 

T 0

T 10sec

Figure 3.— Mise en tension des fibres de la MEC après la technique ostéopathique fasciale.
Entre T0 et T10, mise en tension des fibres de 50µm de  la MEC suite à  l’application de la technique manuelle. Sur la partie droite de la 
figure, le traitement de l’image en noir et blanc montre une concentration plus importante de gouttelettes observables par de petits points 
noirs témoignant de la mise en mouvement de ces fibres ainsi que leur déformation. Une réorganisation est en cours.
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est tissé de manière irrégulière et fractale, permettrait 
des mouvements de glissement en diffusant la force sans 
rupture [26,27]. La théorie de biotenségrité ainsi que le 
modèle de MCVAS pourraient nous permettre de concep-
tualiser et d’expliquer ce que nous avons observé au cours 
cette étude, à savoir les phénomènes de tension/compres-
sion à distance, le tout étant potentiellement transmis aux 
structures voisines par la répercussion de forces médiées 

Étude endoscopique in vivo de l’effet des techniques ostéopathiques
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se propage. Les travaux de Guimberteau nous ont pous-
sés à revoir la fonction « simpliste » du tissu conjonctif 
qui était d’unir les tissus, et de la complexifier. En effet, 
ils semblent montrer que ce tissu serait autant constitu-
tif que conjonctif, et que son cadre fait de microfilaments 
et de microvacuoles conditionnerait et guiderait le déve-
loppement des parenchymes [3,16,19,25,26]. De plus, le 
modèle de MCVAS, dont le réseau de fibrilles de collagène 

Lorem ipsumContrôle

Aponévrose

Adipocytes

Fibres de 50 μm

Fibres de 100 μm

Technique ostéopathique fasciale

T 5secT 0

T 10sec T 15sec

Figure 4.— Restructuration architecturale de la MEC après manipulation ostéopathique.
Les modifications conformationnelles des différentes fibres au cours du temps sont conjointement liées aux changements structurels des 
tissus sus- et sous-jacents : à T 15sec les fibres de 50µm tendent à se rejoindre pour former une structure plus importante, alors qu’il 
est observé une déformation des structures adipocytaires et aponévrotique. Les fibres de 100µm sont quant à elles en mouvement et se 
déplacent tout en gardant une tension entre les tissus.
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par la mise en tension du réseau fibrillaire et la déforma-
tion vacuolaire de la MEC. 

La compréhension de ces mécanismes a un intérêt par-
ticulier puisque les fascias ont été décrits comme respon-
sables d’un grand nombre de douleurs, et de restriction 
de mouvement par défaut de glissement [11]. En effet, 
la présence de nocicepteurs au sein des fascias, souvent 
concentrés autour de vaisseaux, permettent notamment 
la transmission de la douleur lors de fatigues ou douleurs 
musculaires, et traduisent ainsi un stimulus mécanique 
en information nociceptive [28]. Le défaut de glissement 
a également été impliqué dans diverses pathologies cli-
niques [29-31]. On le retrouve plus particulièrement dans 
le développement de cicatrices suite à un trauma, qui crée 
une tension au sein même de la structure fasciale via la 
contraction des myofribroblastes. Ceci pouvant être en 
lien avec les différentes manifestations algiques rencon-
trées chez les patients [32-34]. L’inflammation au sein de 
ces tissus, créant à la fois une hyperplasie des fibroblastes 
et donc une densification des fascias ainsi que de l’œdème, 
participe à la raideur du fascia, et donc à la douleur ressen-
tie par le patient. Le problème de l’état inflammatoire chro-
nique, comme le tissu cicatriciel, est qu’il induit à terme une 
fibrose qui résulte de la transformation des fibroblastes en 
myofribroblastes, responsables de la contraction fasciale et 
de l’altération de la continuité des fascias. Ceci provoque un 
cercle vicieux inflammatoire avec, in fine, une stimulation 
nociceptive continue. Ce défaut de glissement a également 
été impliqué dans les douleurs lombaires, touchant une 
grande partie de la population [35]. 

On peut donc s’interroger sur le rôle de la déformation 
mécanique de ces tissus dans la régulation de différents 
signaux cellulaires, de leur impact sur l’homéostasie tissu-
laire, et le signaling intracellulaire qui en découlerait. Cela a 
notamment été démontré in vitro par Cao et al., via la modi-
fication des voies de signaling de la PKC et de la PI3K, dans 
des fibroblastes subissant des contraintes physiques [36]. Les 
travaux de Langevin et al. tendent à démontrer que c’est la 
modification des tissus qui entraine une modification de la 
physiologie cellulaire, mais que cette adaptabilité cellulaire 
entrainerait en retour, et de manière logique, des change-
ments au niveau tissulaire [32].

Objectiver, au-delà des résultats cliniques, l’influence de ces 
techniques ostéopathiques, a un intérêt primordial dans le 
but de légitimer ces manipulations. Le problème réside dans 
le fait du choix du modèle et des outils d’investigation, afin 
d’être scientifiquement pertinent.

Notre étude possède quelques limitations qu’il nous a été 
difficile de lever. En effet, bien que nous n’ayons observé 
aucune différence significative entre les résultats des ostéo-
pathes opérateurs, de manière générale, chaque ostéopathe 
n’a pu travailler sur le même patient. Les conditions d’hy-
giène d’une salle d’opération, et la durée d’anesthésie, li-

mitent le nombre de personnes présentes ainsi que le temps 
de manipulation. Ceci pose le problème de la sensibilité de 
chaque opérateur, de par sa formation et son toucher, qui 
n’ont pu être appréciées de façon globale au vu de la varia-
bilité interindividuelle des patients, bien qu’ils présentaient 
tous la même pathologie. Il faut toutefois relativiser ce biais, 
puisque les  ostéopathes, avec les mêmes manipulations 
sur 30 patients, ont observé des résultats similaires. L’autre 
potentielle source de biais, réside dans le fait de l’utilisation 
de l’endoscope, et la comparaison des différentes prises de 
vue. En effet, les repères anatomiques ont permis de placer 
l’endoscope au même endroit, permettant au maximum la 
comparaison entre les différents opérateurs et les prises 
de vue. Mais l’étude de la cinétique des déformations tis-
sulaires a nécessité d’avoir un minimum de mouvement, 
afin que les images soient comparables. Le fait d’être dans 
des conditions in vivo, entraine forcement pléthore de 
mouvements parasites, médiés par la respiration, le tonus 
musculaire du patient, mais également ceux du praticien 
manipulant l’endoscope. Ceci a exigé la collaboration d’un 
chirurgien expérimenté qui nous a permis de contrôler au 
maximum les mouvements parasites. Ce pose également la 
question des conséquences de l’incision, et la modification 
tissulaire qui s’en suit. Encore une fois, nous avons limité 
les biais en laissant le maximum de temps possible avant de 
commencer les manipulations. Ceci a permis une stabilisa-
tion des modifications tissulaires engendrées par l’incision, 
nous dédouanant au maximum des interactions induites 
par celle-ci. L’étude in vivo nous oblige de fait à travailler 
sur des coudes pathologiques, ce qui pourrait, dans l’abso-
lu, constituer un biais dans notre étude. Malgré tout, nous 
avons pu étudier notre critère de jugement principal qui 
est la déformation tissulaire au cours de l’expérimentation, 
quelle qu’ait pu être l’implication de la pathologie initiale. 
Les résultats observés lors des manipulations à distance, 
ainsi que la conformité des données recueillis par les dif-
férents ostéopathes opérateurs, nous conforte dans le choix 
du modèle. 

À notre connaissance notre éuipe est la première à avoir 
objectivé de façon directe, via l’endoscopie, l’effet de tech-
niques ostéopathiques fasciales sur les tissus. D’autres 
études ont réussi à objectiver cet effet, mais de manière 
« indirecte », par le biais de l’échographie dynamique 
ou la thermographie infrarouge. En effet, il a été montré 
une modification de la matrice de collagène au niveau du 
derme [37] ou la mobilité des couches fasciales [38] suite 
à des manipulations, via l’échographie dynamique. Et de 
plus, des modifications d’irrigation locales de lésions suite 
à des traitements ostéopathiques ont pu être appréciées 
via la thermographie infrarouge [39].

La complexité de la mise en place de modèle in vivo 
autre que murin – c’est-à-dire sur des rats –, rend difficile 
l’objectivation de l’effet de ces techniques ostéopathiques. 
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Les différentes études vont dans le même sens, à savoir 
un remaniement effectif des tissus ciblés. Cependant, 
d’autres études sont à mettre en place, pour apprécier 
avec plus de données, l’efficacité clinique des modifica-
tions induites par ces techniques [40-42]. Mais également 
d’évaluer leur efficacité sur des tissus cicatriciels, et sur 
la physiologie globale ainsi que la biomécanique suite 
à un traumatisme ou à un stress [43,44]. L’étude de ces 
techniques par un autre abord anatomique, différent de 
la région du coude, ainsi qu’un nombre de patients plus 
important, nous permettrait également de conforter nos 

résultats, et de donner plus de puissance statistique à nos 
observations.

Nous avons tenté de démontrer, via une investigation 
directe par endoscopie, que les techniques ostéopathiques 
fasciales, agissent bien sur les tissus ciblés, et que de plus, 
les forces pourraient se répercuter le long des tissus en im-
pliquant le MCVAS dans un modèle de biotenségrité. Cette 
constation n’est pas en contradiction avec les écrits ostéo-
pathiques depuis ceux de Still qui ont mis en avant l’impor-
tance du système fascial et du dialogue tissulaire au sein du 
corps humain abordé dans sa globalité.
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