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1. PRESENTATION DE L’ECOLE 
 

La Britisch School of Osteoapthy est la plus ancienne école d’ostéopathie 

d’Angleterre et d’Europe (1915). Officiellement reconnue en 1963, c’est aujourd’hui 

une référence Européenne, voir mondiale. Elle offre une formation initiale et 

continue, et c’est entre 100 et 120 élèves qui sortent chaque année des deux 

formations, qui se réunissent en troisième année.  

L’école, sa formation et son fonctionnement ne seront pas détaillés dans ce rapport, 

qui se concentrera sur la clinique.  

 

 

 

2. LA CLINIQUE 
 

La clinique de la BSO est aussi située au cœur de Londres, non loin de l’école, au 

98-118 Southwark Bridge Road depuis 2008 (image 1). Un secrétariat se trouve à 

l’entrée, avec une grande salle d’attente pouvant accueillir près de 30 personnes 

assises et adaptée à l’accueil des handicapées.  

 

 

 
Image 1 : Clinique de la BSO 
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À la suite de cette salle d’attente se trouve un très long couloir, desservant les 34 

salles de traitement et les six salles de briefing. En effet, les élèves sont répartis par 

groupes d’environ 10-12 thérapeutes, trois à cinq groupes par demi-journée, avec 

deux à trois tuteurs par groupes. Chaque demi-journée est constituée de cinq temps 

de consultations et un temps de formation : un cours sur un sujet à visée clinique 

pour les élèves de troisième année, et un cas clinique pour les élèves de quatrième 

année. Les consultations durent 30 minutes, avec 10 minutes en plus pour le 

débriefing obligatoire pour tous les élèves avec le tuteur après l’interrogatoire, ce qui 

fait une consultation toutes les 40 minutes (9h, 9h40, 10h20, 11h, 11h40, 12h20 pour 

le matin, et 14h, 14h40, 15h20, 16h, 16h40 et 17h20 pour l’après midi). Le tuteur 

passe ensuite obligatoirement dans la salle de traitement pendant le traitement.  

Il existe aussi une clinique dans un hôpital de Londres où les thérapeutes traitent des 

patients atteint du VIH, une clinique pour les sans-abri, une autre pour les femmes 

enceintes et une autre pour les nourrissons. La présence des élèves dans ces 

différentes cliniques est moindre, à savoir un ou deux créneaux par ans.  

Les élèves de troisièmes années sont présents deux demi-journées par semaine, ceux 

de quatrièmes trois demi-journées par semaine. Cela représente environ 180 heures 

de clinique en troisième année et 250 heures en quatrième année, et environ 100 

consultations sur les deux ans par élève.  

 

2.1. Son fonctionnement logistique 
L’administration de la clinique, la gestion dossiers, la prise des rendez-vous, le 

planning ainsi que l’encaissement des consultations ne sont pas tenus par les élèves, 

mais par du personnel salarié de la clinique. Au nombre de neuf, comptant les 

réceptionnistes et les responsables, ils permettent d’assurer, de 8h à 18h30 tout les 

jours de la semaine, une présence à l’accueil, un secrétariat téléphonique, la prise et 

la gestion des rendez-vous, l’accueil des patients ainsi que la gestion du logiciel 

clinique. En effet, un logiciel assez complet, permet de prévenir le thérapeute 

concerné de l’arrivée de son patient, son nom, sa date de naissance et l’heure de son 

arrivée s’affichant sur un écran présent dans la salle de briefing (image 2). 
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Image 2 : Ecran des salles de briefing 

 

Un tableau de répartition (image 3), aussi présent dans chaque salle de briefing, 

permet aux élèves de s’inscrire dans les différentes salles de traitement, et permet 

donc aux différents tuteurs de savoir où se trouve les praticiens qu’ils suivent.  

 

 
Image 3 : Tableau de répartitions des élèves 

 

Pour cela, les étudiants doivent aussi mettre une carte à leur nom sur un porte-carte 

prévu à cet effet à coté de chaque porte, porte-carte accueillant aussi les cartes des 

observateurs et celui du tuteur lorsqu’il est présent dans la salle de traitement. De 

plus, les élèves et les tuteurs ont tous leurs noms sur leurs blouses, sur un badge.  
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Les consultations sont à différents tarifs, de la gratuité pour les sans-abris, à 36 livres 

pour les consultations avec les diplômés des années précédentes, en passant par 20 

livres, pour la plupart des consultations.  

En effet, il existe un créneau, le vendredi soir, pendant trois temps de consultations, 

ce sont des consultations faites par d’anciens étudiants, avec un an ou deux 

d’expériences, qui sont à 36 livres. Ces consultations restent moins chères qu’avec 

un professionnel dans un cabinet, et elles permettent aussi aux étudiants tout juste 

diplômés de pratiquer encore au sein de la clinique, avec les avantages que cela 

représente.  

 

 

2.2. Les « cours » pendant la clinique 
Les élèves bénéficient de cours, non formels, pendant leur temps de clinique. En 

effet, un créneau de 40 minutes regroupe dans une salle prévue à cet effet les deux ou 

trois tuteurs ainsi que les 10 à 12 élèves avec les observateurs présents.  

En troisième année, ce cours est plus formel, sur un sujet, comme la lombalgie, sa 

prise en charge, les techniques tissu mou, ou tout autre. Ce cours est plutôt magistral.  

En quatrième année, ce sont surtout des études de cas, notamment travaillés en 

clinique, par les élèves ou les tuteurs, mais aussi des cas que les tuteurs ont en 

cabinet. Ces échanges tuteurs/élèves sont principalement basés sur l’anamnèse et les 

différents diagnostics différentiels.  

 

 

2.3. La prise en charge des patients 
La prise en charge des patients est différente si ce sont des nouveaux patients ou bien 

des suivis.  

 

2.3.1. La prise en charge des nouveaux patients 

Elle s’effectue sur deux consultations, soit deux fois 40 minutes. Les 40 premières 

minutes sont destinées à faire une anamnèse complète, qui commence par l’état civil, 

l’analyse complète du motif de consultation, le détail de tous les antécédents du 

patient,  puis une observation très complète. Tout ceci est consigné sur une double 

feuille (images 4, 5, 6 et 7).  
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Cela est particulièrement complet, le thérapeute a peu de chance d’oublier quelque 

chose, de passer à coté d’un diagnostic différentiel, et même d’un diagnostic 

ostéopathique. L’observation est, elle aussi, complète et concerne tout le corps. 

 

L’élève teste ensuite le patient, pour son motif de consultation du jour, nous 

reviendrons sur cette partie dans le chapitre suivant.  

 

Après ses 40 premières minutes, l’élève va débriefer avec son tuteur, en général plus 

longtemps que pour un suivi (environ 15 à 20 minutes), puis reviens traiter le patient. 

Il le traite alors comme une consultation « normale », finalement comme sur un 

suivi, décrit dans le chapitre suivant.  
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Image 4 
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Image 5 
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Image 6 
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Image 7 
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2.3.2. La prise en charge des suivis 

Les suivis, qui concernent près de 100% des patients, sont identiques dans la prise en 

charge du patient à la deuxième partie d’une nouvelle consultation, simplement dans 

ce cas, le motif de consultation a déjà été complétement exploré.  

Une consultation type dure donc 30 minutes, avec 10 minutes de débriefing entre 

l’interrogatoire et les tests, le tuteur passant ensuite pendant le traitement.  

 

Nous proposons de décrire 3 consultations.  

 

2.3.2.1. Consultation 1 

Ce premier cas est celui d’un patient, d’environ 50 ans, traité par Neil, étudiant en 

quatrième et dernière année. Il vient pour une lombalgie basse, aggravée à 

l’extension et soulagée à la flexion. Il y a une légère irradiation montante dorsale. Le 

motif de consultation ne sera pas plus détaillé, Neil a vu le patient il y a trois 

semaines, la douleur s’est « un peu améliorée » selon le patient.  

Une courte observation s’en suivi, debout de dos, avec une localisation/reproduction 

de la douleur : lombaire basse et sacro-iliaque gauche.  

Puis les tests :  

-debout : TFD, rotation du tronc, palpation musculaire antérieure et 

postérieure du MI ; 

-assis : cervicales en flexion et extension, dorsales en flexion et extension, 

puis side et rotation. Ces tests semblent plus globaux que spécifiques, ce que Neil 

nous confirmera par la suite ; 

-couché : tests musculaires sur les psoas.  

Après un très court débriefing avec le tuteur, qui semble d’accord avec Niel pour le 

traitement, nous revenons.  

Le traitement commence par un travail en tissus mous du quadriceps gauche et du 

TFL, puis du triceps sural. Toujours à gauche, un travail sur le psoas, en appui direct, 

avec flexion/extension du MI, sur le dos, puis sur le coté, dos au thérapeute. Il fini le 

traitement par un travail articulaire lombaire, et tissus mous sur les para-vertébraux 

lombaire, puis un MET en rotation lombaire, à visée globale. 

Il conseille ensuite au patient qui pratique le running de préférer les sols moins durs, 

et de pratiquer aussi la natation, puis fixe en rendez-vous dans trois semaines. Le 

tuteur conseille aussi du stretching au patient.  
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2.3.2.2. Consultation 2 

Ce deuxième cas est celui d’une patiente de 37 ans, suivie par Zoé, étudiante de 

quatrième année, qui ne l’a pas vu depuis plus d’un an. Elle vient ce jour pour une 

douleur de l’épaule droite, avec une restriction de mobilité cervicale, en 

flexion/extension, et rotation, le side n’étant pas restreint. Elle ne présente pas de 

maux de tête, de douleurs dans les bras et pas de nouveaux antécédents médicaux.  

Après une très courte observation, les tests commencent par la reproduction de la 

douleur, qui se situe sur le trapèze et l’élévateur de la scapula à droite. Les tests actifs 

objectivent une rotation cervicale droite très fortement limitée, et une rotation gauche 

et flexion/extension limitées. Ensuite une palpation musculaire de toute la zone 

commence, puis des tests articulaires globaux au niveau cervical.  

Un court débriefing, puis le traitement. Elle commence par une traction cervicale, 

puis un MET de la première cote. Elle effectue ensuite une travail musculaire type 

TGO sur l’épaule, le trapèze, la première côte et les scalènes, à droite. Elle re-teste 

ensuite les premières côtes et les vertèbres cervicales. En décubitus ventral, elle 

pratique ensuite du tissus mous sur les para-vertébraux dorsaux. En décubitus, un 

travail articulaire/musculaire en rotation externe/abduction sur les 2 épaules, un MET 

du pectoral, puis un ponçage du SCOM. Elle conseille ensuite à la patiente de s’étirer 

plus régulièrement, puis lui fixe un rendez-vous dans deux semaines.  

 

2.3.2.3. Consultation 3 

Cette troisième consultation est réalisée par Nick, étudiant de quatrième année, avec 

une patiente de 27 ans, qui vient pour la deuxième fois pour une cervicalgie, avec 

une douleur de première côte droite. Lors de la première séance, deux semaines 

auparavant, la douleur était de 3-4/10, sur une échelle de douleur. Aujourd’hui, elle 

est de 1/10. Le débriefing avec le tuteur sera très court, il lui conseille de continuer le 

travail entreprit lors de la première séance (purement musculaire).  

Nick réalise des tests actifs du rachis cervical, à la suite d’une courte observation. 

Puis une palpation de la zone. En décubitus, il réalise ensuite une traction cervicale, 

un travail musculaire sur le SCOM droit. En latéro-cubitus, il pratique un travail 

musculaire principalement sur les rhomboïdes, puis sur le trapèze, la scapula dans les 

mains. En décubitus ventral, il travail ensuite les para-vertébraux dorsaux en tissus 

mous, puis les trapèzes, puis revient sur les para-vertébraux dorsaux.  

Il conseil encore un peu de repos, et une séance dans trois semaines.  
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2.4. Analyse de la prise en charge des patients 
Elle se révèle différente de la prise en charge française sur plusieurs domaines.  

La prise en charge des nouveaux patients se compose de 2 séances, ce qui permet un 

bilan vraiment complet.  

Le traitement est bien plus locorégional, voir même symptomatique. Lorsque nous 

avons cherché à savoir pourquoi un patient qui vient pour une douleur d’épaule 

n’enlève pas son pantalon, pourquoi les tests restent régionaux, même dans le cas 

d’un nouveau patient, plusieurs élèves ont avancés les mêmes explications : 

 -un manque de temps ; 

 -le travail est global tout de même, puisque pour « le cas d’une épaule par 

exemple, nous allons voir les cervicales, les thoraciques, les cotes, parfois le 

coude ».  

 -les bilans sont rares voir même inexistants, « il n’y a jamais besoin de tester 

tout le corps ».  

Cela ne correspond pas à notre mode de fonctionnement en France, à l’éducation du 

patient que nous avons ici. La théorie de la globalité n’est pas vraiment la même, 

leurs tests et traitements restent tout de même très locorégionaux, voir même 

symptomatiques.  

Les patients sont habitués à venir plusieurs fois pour le même motif de consultation, 

ce qui permet ce genre de prise en charge, moins globale, moins longue, pas 

forcément moins complète - même si certains élèves de la BSO trouvent que c’est le 

cas par rapport à la formation que nous avons - mais en tout cas différente.  

 

 

2.5. Analyse des techniques employées 
Les techniques employées sont principalement musculaires sur les 18 consultations 

que nous avons vues pendant ce stage de deux jours. Le tissu mou en tête, avec des 

tests très simple mais très efficaces, comparatifs droite/gauche, antérieur/postérieur, 

agoniste/antagoniste, si le muscle est tendu ou non (tight or less). Il y a aussi du 

TGO, beaucoup de MET, notamment pour les corrections articulaires.  

Nous n’avons vu aucune technique structurelle HVT. Nous avons donc posé la 

question, pour comprendre pourquoi - surtout avec la réputation que l’ostéopathie 

anglaise a ici - ces techniques ne sont pas, ou pas plus utilisées. On nous a répondu 
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que ces techniques étaient utilisées, mais pas en première intention, et rarement tout 

de même. La présence du tuteur est obligatoire pour toute technique structurelle 

HVT, peu importe sa localisation. On nous a aussi expliqué qu’ils préfèrent que le 

patient vienne trois ou quatre fois pour le même motif de consultation, avec trois ou 

quatre traitements musculaires, plutôt qu’une fois avec du structurel HVT.  

Cela pour trois raisons principales : le traitement est plus efficace sur le long terme, il 

est aussi moins « dangereux » que le HVT et le patient est « éduqué », habitué à 

venir plusieurs fois et cela ne pose aucun problème de le faire revenir trois ou quatre 

fois pour une même douleur. De plus, certains tuteurs avec plus d’expérience nous 

ont aussi confié qu’il y a quelques dizaines d’années, les physiothérapeutes n’étaient 

pas très présents sur le territoire, et qu’un marché différent de celui français était à 

explorer.  

Nous n’avons pas non plus vu de crâne et de viscéral. Cela s’explique simplement 

par le fait que dans cette école, ces matières sont optionnelles. En effet, en quatrième 

année, les élèves ont des matières obligatoires et d’autres facultatives, trois, qu’ils 

doivent choisir parmi sept dont le crânien, le viscéral ou la spécialisation HVT.  

Cela dit, leur formation théorique - notamment sur les pathologies, les diagnostics 

différentiels, les tests orthopédiques et neurologiques, les tests d’exclusion - semble 

complète, et similaire à la notre.  

Mais il est alors important de se demander à quel point il est intéressant d’être aussi 

bien formé sur les pathologies, les diagnostics différentiels, et surtout les tests 

orthopédiques et neurologiques puisqu’aucune technique dite « à risque », ou très 

peu, n’est effectuée.  
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Conclusion 
Ce stage nous a permis une de voir un autre visage de l’ostéopathie, et nous a aussi 

montré qu’il ne faut pas toujours se fier à une réputation, et cela nous a aussi permis 

de faire la connaissance et la visite d’une ville magnifique.  

Il a permis de nous montrer que les techniques musculaires, parfois décriées en 

France, et délaissées par nombre d’ostéopathes sont efficaces. Cela dit, cela nous a 

montré aussi que la vision globale du corps dans l’ostéopathie peu avoir plusieurs 

interprétations, et que celle de la BSO est plutôt « légère », aussi bien dans 

l’observation, les tests et le traitement, bien qu’elle soit plus importante dans 

l’anamnèse primaire.  

Nous avons donc découvert une autre ostéopathie, plus « régionale », plus 

musculaire, et donc par certains cotés moins globale, mais qui fonctionne, et qui a 

fait ses preuves.  


