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Introduction

En 1932, le Dr Burril Bernard Crohn donnait un nom a une maladie touchant
I’ensemble du tube digestif: la maladie de Crohn. D’origine auto-immune, les hypothéses
quant a son mécanisme sont plusieurs : facteurs génétiques, facteurs environnementaux etc.
La maladie de Crohn fait partie des Maladies Inflammatoires Chroniques de I’Intestin (MICI)
et touche une personne sur mille en France (1). Cette maladie touche essentiellement les pays
occidentaux. Elle est diagnostiquée entre 20 et 30 ans, néanmoins on remarque qu’il existe de

plus en plus de cas pédiatrique (2).

Cette maladie pouvant toucher n’importe quel segment de la bouche a I’anus présente
différents symptomes rendant son diagnostic difficile, amenant & une errance thérapeutique
avant d’étre correctement pris en charge. De plus, cette maladie évolue par des phases de crise

et de rémission, ne facilitant pas son diagnostic.

Parmi les différents traitements, on retrouve 1’Adalimumab, un anticorps intégralement
humain (suffixe —mumab), plus connu sous le nom d’Humira®. Ce traitement permet de
stabiliser la maladie, limiter son expansion voire réduire les lésions, sans pour autant la
soigner. Méme si la maladie est stabilisée, les patients présentent des signes digestifs et

extradigestifs.

Plusieurs recherches ont montré I’intérét de 1’ostéopathie dans la prise en charge de la maladie
de Crohn (3) avec des résultats montrant un mieux dans le quotidien des patients. Pourquoi ne
pas aller plus loin en cherchant la complémentarité de la phytothérapie avec 1’ostéopathie ?
En effet, les patients, de maniére générale, cherchent de plus en plus de traitements alternatifs,
naturels et plus doux pour compléter leur traitement actuel. La complémentarité des
disciplines est intéressante car, selon les maladies comme la maladie de Crohn, une seule
discipline ne suffit pas toujours. Il est difficile de mettre une maladie si complexe dans une

case, il en est de méme pour sa prise en charge.

L’objectif de ce mémoire sera de déterminer si la complémentarité ostéopathie —
phytothérapie permet d’aller plus loin qu’une « simple » prise en charge ostéopathique de la
maladie de Crohn. Notre recherche porte sur plusieurs patients atteints de la maladie de

Crohn, répondant a des criteres d’inclusion précis.

Pour cela, nous aborderons dans une premiére partie la sémiologie de la maladie de Crohn,

I’intérét de la curcumine ainsi que des rappels anatomiques et physiologiques de la sphére
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viscérale abdominale. Dans une deuxiéme partie, nous présenterons le protocole d’étude, le
déroulé des consultations ostéopathiques ainsi que de la cure de curcumine. Enfin, dans une
troisieme et derni€re partie nous analyserons les résultats obtenus permettant d’aboutir a une

discussion, de soulever des points d’amélioration et de conclure sur cette étude.

71129



I. La maladie de Crohn et les effets envisagées de la

curcumine

I.1. La maladie de Crohn :

1.1.1. Rappels sémiologiques d’'une maladie auto-immune :

La Haute Autorité de la Santé (HAS) définit la maladie de Crohn comme une « maladie
inflammatoire intestinale pouvant atteindre n’importe quel segment du tube digestif et
pouvant s’accompagner de manifestations extra-intestinales (articulaires, cutanées,
oculaires...). C’est une maladie chronique évoluant par poussées, alternant avec des phases

de rémission ». (4)

La maladie de Crohn est donc une Maladie Inflammatoire Chronique de I’Intestin (MICI)
touchant préférentiellement I’intestin gréle et le c6lon. Souvent comparée a la Rectocolite
Hémorragique (RCH), elles se différencient par 1’aspect et 1’étendue de leurs Iésions. En effet,
les 1ésions sont ulcéreuses profondes de type abcés/aphtes parsemées dans 1’intestin, séparées
par des zones saines pour la maladie de Crohn, tandis qu’elles sont superficielles et
uniquement sur le c6lon pour la RCH.

D’origine auto-immune, on ignore encore aujourd’hui les causes de ce dysfonctionnement
immunitaire. Vraisemblablement, la maladie est multifactorielle et impliquerait des facteurs
génétiques, environnementaux et immunologiques (en lien avec la flore intestinale), la prise
d’anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS, altérant la barriére intestinale), ou encore le
tabagisme (lien tres étroit sur I’histoire de la maladie et son aggravation).

Décrite pour la premiére fois en 1932 par le gastro-entérologue Burril Bernard Crohn (1884-
1983) (5) a New-York, sa fréquence en fait une maladie rare, c’est-a-dire qu’elle présente une
prévalence faible entre 1/1 000 et 1/200 000.(7)

D’un point de vue génétique, on apprend dans le traité de gastroentérologie (7) qu’il existe
une prédisposition inconstante, en particulier des polymorphismes du géne CARD15-NOD2
(Polymorphisme : existence, dans une population, de plusieurs états alternatifs de I’ADN, ou
alleles, en une position définie du génome, ou locus. Résultat de mutations géenétiques(8)). Le
gene NOD2 code une protéine aidant le systeme immunitaire a détecter les bactéries présentes
dans le tube digestif et & contrdler la réponse inflammatoire dirigée contre elles. Ces
mutations entraineraient un déséquilibre alors responsable de réactions inflammatoires.
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D’aprés différentes études (9), dont la premiere réalisée par le Dr Crohn (1884-1983), on peut
décrire une forme familiale de la maladie. En effet, 8 & 10% des personnes atteintes ont un
parent également touché par cette maladie ou une « cousine ». Ce risque de transmission

semble d’autant plus important dans la population juive (10).

Sur le plan clinique, la réaction inflammatoire intestinale occasionne des lésions anatomiques
et physiologiques. La collégiale des universitaires en hépato-gastro-entérologie explique que
les patients se plaignent de diarrhées chroniques parfois sanglantes, de douleurs abdominales
(souvent post prandiales), de fatigue, d’une perte de poids (pouvant conduire a des carences)
et des épisodes pyrétiques. En plus des manifestations intestinales, les patients peuvent
présenter d’autres signes telles que de I’arthrite périphérique, des lésions oculaires (uvéite),
cutanées (érythéme noueux, psoriasis) ainsi que des spondylarthrites ankylosantes (1).

Néanmoins, il existe encore des confusions de maladie de Crohn avec un syndrome du cdlon

irritable...
Prévalence 850 000 en Europe (2015)
Incidence 5/100 000 hbts/an en France
Age de diagnostic 20-30 ans puis 50-70 (Il existe des cas pediatriques)
Predominance/Sex ratio 1.4 femmes / 1 homme
Région intestinale de prédilection Ileo-caecale
En France 60 000

Figure 1 - La maladie de Crohn en chiffre (1)
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Toujours selon la collégiale des universitaires en hépato-gastro-entérologie (1), la maladie
est peu diagnostiquée durant 1’enfance et se déclare le plus souvent durant I’adolescence et
chez les jeunes adultes (pic de fréquence : 20-30 ans) puis touche des groupes plus agés (50-
70 ans). Aussi, existe-il une influence du sexe : il semblerait que la maladie de Crohn affecte

davantage les femmes que les hommes avec un sexe ratio de 1.4 femmes pour 1 homme.

I.1.2. Confirmation diagnostic.

On retrouvera I’ensemble des résultats d’imagerie en Annexe 1.

Les médecins possédent plusieurs examens pour confirmer le diagnostic et voir 1’étendue de
la maladie. La collégiale des universitaires en hépato-gastro-entérologie (1) met en avant

trois examens : I’endoscopie, 1’histologie ainsi que la radiologie.

L’endoscopie : on réalise une endoscopie oeso-gastro-duodénale ainsi qu’une iléo-coloscopie
avec des biopsies (sur les zone lésé mais également les zones « saines » macroscopiquement).

On retrouvera comme lésions :

o Des ulcérations

o Des intervalles de muqueuses saines

o Des sténoses et fistules éventuelles.

Figure 3 - Lésions aphtoides dans la maladie de Crohn Figure 2 - Ulcération dans la maladie de Crohn
(endoscopie) (endoscopie)
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Histologie : Aprés la biopsie, on réalise une histologie afin d’observer la présence d’une perte
de substance muqueuse, une distorsion glandulaire ou encore des granulomes épithéloides

(trés evocateur de la maladie de Crohn mais présents dans 30% des cas).

Figure 4 - Granulome dans la maladie de Crohn (histologie)

Radiologie : On préfere souvent 1’entéro-IRM du fait de I’absence d’irradiation et/ou I’entéro-

scanner. On observe des anomalies segmentaires et asymétriques telles que :

o Un épaississement des parois avec un aspect inflammatoire ou 1’on peut visualiser des
ulcérations

o Une hyperhémie des mésos (signe du peigne)

o Un épaississement de la graisse mésentérique

o Possible adénopathies de voisinage

Séquence en pondération T1 apres
injection de gadolinium dans le plan
axial montrant 1’épaississement et la
prise de contraste marquée avec aspect
en cocarde de la paroi (fleches) ; signe
du peigne en regard de [D’anse

pathologique (téte de fleche).

Figure 5 - Signe du peigne, épaississement dans la maladie de Crohn (Entéro-1RM avec gadolinium)
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I1.1.3. Diagnostic différentiel :

Le diagnostic différentiel est envisagé selon les situations cliniques rencontrées.

o Diarrhée aigué révélant une iléo-colite

o lléite aigué isolée

o Tuberculose intestinale

o Lésion néoplasique ulcérée (adénocarcinome, lymphome)

o Maladie de Behcet, vascularite, granulomatose chronique septique (déficit fonctionnel

des cellules phagocytaires)

Le plus difficile est de différencier une maladie de Crohn avec une Rectocolite Hémorragique
(RCH). Comme on peut le voir dans le tableau suivant (figure 6), il existe un grand nombre de
similitudes entre ces deux maladies. Malheureusement, dans 10 a 20% des cas, il n’est pas
possible de différencier ces deux maladies. On parle alors de colite « inclassée ». La sérologie

peut avoir un réel intérét dans cette situation.
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RCH

Crohn

Physiopathologie

Génétique Mutation CARD15-NOD2
Prévalence dl_J tabagisme <10% 30-50%
actif
Effet du tabac « Protecteur » Aggravant

Appendicectomie

Rare

Fréquence de la pop. Général

L ésions macroscopiques

Atteinte continue Toujours Possible
Intervalles de muqueuses . ,
i Jamais Fréquents
saines

Atteintes rectale Constante 25% des cas
Ulcérations iléales Jamais 60% des cas
Lésions ano-périnéales Jamais 50% des cas
Sténoses et fistules Jamais Fréquentes

L ésions microscopiques

Inflammation

Superficielle

Transmurale

Muco-sécrétion

Tres altérée

Peu altérée

Granulome épithéloides Jamais 30% des cas
Sérologie
ASCA Négatifs Souvent positifs
pANCA Souvent positif Négatif
Clinique
Diarrhée chronique banale ou
- 7z I- 1 ) I i
Diarrhée sanglante colique (sang_ pus g alre_s )
. Douleur fosse iliaque (droite)
Douleurs abdominales . . A
Atteintes anale (fissure, abces,
, Syndrome rectal .
Poussee fistule)
+/- Aphtes buccaux
. i +/- Aphtes buccaux
Syndrome inflammatoire, AEG

fievre, anémie

Syndrome inflammatoire,
fievre, anémie

Figure 6 - Distinction Maladie de Crohn et Rectocolite Hémorragique
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1.1.4. La prise en charge médicale
Actuellement on ne guérit pas la maladie de Crohn. Il s’agit de suivre un traitement médical
continu afin de limiter 1I’expansion des lésions ainsi que les crises (donc calmer le phénomeéne
inflammatoire) et ainsi améliorer la qualité de vie. Le patient est alors régulierement suivi par

un gastro-entérologue qui adaptera le traitement suivant I’évolution de la maladie.

En 2008, ’HAS publie un guide concernant les affections de longue durée. Dans sa fiche
n°24 consacrée a la maladie de Crohn (4), elle recommande une stratégie thérapeutique
impliquant différents professionnels de la santé ainsi qu’une éducation thérapeutique.

Tout d’abord, le patient doit suivre des régles hygiéno-diététiques qui consistent a :

o Arréter le tabac autant que faire se peut,
o Eviter les facteurs de stress (pouvant déclencher une nouvelle crise)
o Avoir une alimentation adaptée (selon les localisations de I’atteinte), souvent il s’agit

de suivre un régime sans fibres lors des crises

Ensuite, il existe des traitements médicamenteux ayant pour objectif de calmer I’inflammation
et la réponse immunitaire. Il est a noter que certains médicaments sont a prendre durant les

crises et d’autre en continu.

o Des anti-inflammatoires agissant localement afin de calmer douleurs et crampes

o Des dérivés de cortisone : substance puissantes utilisées pendant les poussées

o Des immuno-modulateurs afin de diminuer I’action du systéme immunitaire

o Des médicaments biologiques : bloquent 1’action des messagers de I’inflammation
(Humira, Rémicade)

o Des médicaments de soutien utilisées pour soulager les symptémes génants (anti-

diarrhéiques...)

Enfin, il est possible d’avoir recours a la chirurgie afin de traiter les complications (occlusion,
fistules, perforation, sténose...). Elle consiste a retirer les segments les plus 1ésés et
enflammés. L’ablation est efficace a court terme mais le risque de récidives (au niveau des
zones de raccordement chirurgical) et de cancérisation est trés élevé ; il faut donc éviter au
maximum I’abord chirurgical.

En somme, le traitement médical permet de traiter les poussées, offrir une meilleure

qualité de vie aux patients et prévenir les rechutes (on parle d’un traitement d’entretien) et les
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complications. Aussi, I’espérance de vie étant semblable a la population générale, 1’efficacité
du traitement doit étre permanente sans effets indésirables invalidants.

En plus d’une prise en charge par le gastro-entérologue et le généraliste, le patient peut étre
suivi par un diététicien, un kinésithérapeute, un tabacologue... Toujours selon I’HAS, il est
primordial de prendre en compte le «retentissement psychologique de la maladie.
L’intervention d’un psychologue est une décision qui reléve du patient, conseillée par le

médecin ». (4)

Pour la réalisation de ce mémoire, nous nous intéresserons aux patients sous Humira (AMM
2007). 1l s’agit d’un anti-TNF-a [cf Annexe 2: fiche Humira]. Ce traitement médical se
présente sous forme de piqire. L’injection est effectuée par un(e) infirmier(e) a 1’aide d’une
seringue pré-remplie ou bien soi-méme avec un stylo pré-rempli (Humira Pen) [annexe].
L’injection est réalisée par voie sous cutanée dans des zones trés précises, a savoir les cuisses
(préférentiellement les parties supéro-internes) et 1’abdomen (en évitant les flancs) afin d’étre

au plus prés des chaines vasculaires.

Mais qu’est-ce qu’un TNF- a ? Le Facteur de Nécrose Tumorale est une cytokine (protéine du
systeme immunitaire) qui est naturellement présente dans 1’organisme. Produits par les
monocytes activés, le principal réle des TNF- a est d’intervenir dans le phénomeéne
inflammatoire et la défense immunitaire dans la lutte contre les cellules cancéreuses,
bactérienne ou encore des champignons. Néanmoins, s’ils sont en excés, ce role devient

néfaste et entraine une inflammation voire la mort de cellule non pathologiques.
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Dans la maladie de Crohn, le TNF- a est I’'un des médiateurs inflammatoires impliqués. C’est
pourquoi on utilise un anti-TNF- a. Cet anticorps est donc dirigé vers le TNF- a, bloquant son
action inflammatoire.

Il s’agit de biomédicaments (issus de la biothérapie) : anticorps monoclonaux complétement
humanisés dans le cas de I’ Adalimumab (Humira®) permettant de diminuer le TNF- o sérique
et ainsi réguler I’inflammation et donc I’évolution de la maladie. (12)

Dans la maladie de Crohn, ce traitement permet de diminuer les taux de CRP, de réduire

I’infiltration inflammatoire dans les zones atteintes ainsi qu’une cicatrisation des muqueuses.

TACE

Adalimumab '
=
TNF soluble
trimérique
B ——
Fixation du . Sous l'action de

TNF sur son . TACE, libération
récaptour du TNF soluble
A N

INFLAMMATION

Figure 7 - Mécanisme d'action des anti-TNF-a
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1.2. Intérét de la curcumine

Le curcuma est largement connu en tant qu’épice mais est de plus en plus utilisé en thérapie
comme en prévention.

Historiquement, le curcuma est une épice sacrée en Inde et constitue I’une des principales
composantes de la médecine traditionnelle (ayurvédique) indienne. On utilise le rhizome du
curcuma que ’on transforme en poudre, riche en curcumine, son principe actif qui nous
intéresse dans le cadre de ce mémoire.

En médecine ayurvedique, la curcumine est utilisée pour différentes atteintes respiratoires
(asthme, allergie), hépatique, rhumes et sinusites ou encore les rhumatismes.

En médecine traditionnelle chinoise, le curcuma est utilisé pour traiter les maladies associéees
aux douleurs abdominales.

Enfin, en Orient, la curcumine est utilisée comme anti-inflammatoire.

Favorise Régule
confort et ' ' sucre dans
flexibilité

pre i u_ le sang
articulation
douleur
\ \ / Protége contre
)  stress et
powa anxiete

. B
o s ke cur'cumme

d'Alzheimer !
: : Supporf santé
, I ﬁ de la vue
Protége cellules
contre

dommages oxydatifs Protége callilas Améliore
cerveau perte fonction du
de mémoire SR
Réduit anomalie reme et déficience
croissance cellulaire { cognitive

Figure 8 - Les multiples vertus de la curcumine d’aprés Curcumin : the indian solid gold,
AggarwalBB, Sundaram C, Malani N, Ichikawa H.
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« Rhumatismes », «douleurs abdominales », « anti-inflammatoire », « protege le foie »,
« chronique » sont des éléments clefs de ce mémoire et la cible de I’approche ostéopathie et

phytothérapique.

On peut lire dans le traite pratique de phytothérapie de Jean-Michel Morel que « ses
propriétés anti-inflammatoires ont été démontrées sur des arthrites (aigués et chroniques) par
action sur la synthese des prostaglandines, inhibition de [’activité des enzymes lysosomiales,
modulation de la réponse des granulocytes aux stimuli inflammatoires. Le curcuma protége,
en outre, contre le stress oxydatif du rein, protege le foie, il est hypocholestérolémiant,
hypolipidémiant, serait puissamment anticancéreux et anti-A/zheimer. L’ association avec une
petite quantité de poivre Piper nigrum augment [’absorption. Il est utilisé surtout dans les
pathologies inflammatoires chroniques, avec les modalités typiques des rhumatismes
inflammatoires, fluxion articulaire, chaleur locale et aggravation matinale, seul ou associé au

remede suivant. » (13)

Aujourd’hui, on sait que la curcumine seule est rapidement éliminée par 1’organisme, ce qui
limite son effet. Riche en polyphénols, des antioxydants aux effets anti-inflammatoires, la
curcumine est de plus en plus utilisée en association avec la pipérine (présente dans le poivre).
Cette association facilite son passage de la barriere intestinale et diminue son élimination : sa

biodisponibilité est alors largement multipliée.

Néanmoins, les derniéres études (14) ont montré que la biodisponibilité est augmentée lorsque
la curcumine est associée a des phospholipides. En plus d’assurer une meilleure

biodisponibilité, cette formule augmente la stabilité dans I’intestin.

D’apres ’article de P. Holt, S. Katz et R. Kirshoff “Curcumin therapy in inflammatory bowel
disease: a pilot study”(15), la curcumine a des effets thérapeutiques bénéfiques sur les MICI,
incluant la maladie de Crohn et la rectocolite hémorragique. Cette étude a été réalisée sur des
patients présentant 1’'une de ces maladies. Administrée quotidiennement, la curcumine a fait
diminuer la vitesse de sédimentation (VS) et le taux de CRP (marqueurs de 1’inflammation)
ainsi que de I’indice de Crohn’s Disease Activity Indec (CDAI). La curcumine diminue donc

la morbidité associée a la maladie.
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Concernant les problémes digestifs, le curcuma est un remeéde ancestral contre [’acidité
gastrique et autres désordre digestifs. La curcumine stimule la production et la qualité de
mucus. Celui-ci va tapisser la paroi intestinale, participant au combat contre les irritations et
permettant une «rééducation » du transit. Cela participe a D’atténuation des douleurs

abdominales (trés présentes chez les patients atteints de la maladie de Crohn). (16)

La question des contre-indications se pose.

Des études cliniques humaines (17) ont amené a penser que la curcumine stimule(rait) la
contraction de la vésicule biliaire et par conséquent sa vidange. Cependant, en raison du
manque d’études chez I’homme, 1’utilisation de curcumine est donc contre-indiquée chez les
personnes présentant des calculs biliaires ou une obstruction des voies biliaires. De méme, les
personnes ayant une atteinte hépatique sont amenées a consulter leur médecin avant un

traitement a base de curcuma.

Pour la femme enceinte et I’allaitement, la question peut se poser. Historiquement, utilisé
comme épice, le curcuma est jaugé sans risque. Néanmoins, le curcuma peut potentiellement
provoquer des stimulations utérines et I’apparition de régles. Par manque d’étude clinique, il

est préférable de prendre des précautions.

En cas d’ulcére gastrique ou duodénal, il n’est pas recommandé de prendre du curcuma qui

pourrait renforcer Iirritation déja présente.

Enfin, la curcumine est évidemment contre-indiquée chez les personnes allergiques au

curcuma ou éléments composants les gélules.

En plus des contre-indications, il faut également parler des effets secondaires.
Les principaux effets indésirables sont les flatulences, une sécheresse buccale ou encore des
nausées, vomissements. Cependant, ces effets secondaires sont souvent signes d’une

mauvaise posologie.
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1.3. Rappels Anatomiques

Afin de contextualiser au mieux ce mémoire, nous allons rappeler succinctement 1’anatomie
digestive en mettant en avant les zones les plus concernées par la maladie de Crohn : I’intestin

gréle et le cblon, directement, et de fagon indirecte le foie.

I1.3.1. L’intestin gréle, une organisation adaptée a la digestion et absorption :

Est composé de 3 parties, le duodénum, le j¢junum et 1’iléon.

L13.1.1. Le duodénum :
Le duodénum présente une forme en fer a cheval en projection de T12 et L3-4 et se divise en
quatre parties : D1, D2, D3 et D4.

Duodénum

Moyen d’union Organe d’union
Lig. Hépato-duodénal D1-Foie
Lig. Cystico-duodénal D1-Vésicule Biliaire
Fascia de Trreitz Génu Superus — Rein Droit
Fascia de Treitz D2 — Péritoine
Muscle de Treitz ADJ — Pilier G dudiaphragme
Vascularisation Artérielle Veineuse
Artére (A) gastroduodénale Veines pancréatico-duodénales
A Pancréatico-duodénale supéra- -> Veine porte

antérieure et supéro-postérieure
A Pancréatico-duodénale inféro-
antérieure et inféro-postérieure
Innervation Sympathique Parasympathique
T9-T12 : nerfs petits Nerfs pneumogastriques (X)

splanchniques
Figure 9 - Description anatomique du Duodénum
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muscle. de -\"d-"z_..?'\\\'u
, du &s mgme .

Vascularisation Innervation :
Artére gastro-duodénale Orthosympathique : T9-12
Artére pancréatico-duodénales . Parasympathique : NC X

Veines pancréatico-duodénale - Veine Porte

Figure 10 - Schéma du duodénum

1.3.1.2. Le jéjunum et l'iléon :

Jéjunum et iléon

Points fixes Angle duodéno-jéjunale (ADJ), Valve lléo-Caecale (VIC)
Mésentere Racine du mésentere, implantée sur le Péritoine Pariétal
Postérieur (PPP) entre les deux points fixes
Assure la mobilité des Composé de deux feuillets :
anses intestinales, contiennent les vaisseaux
déployées en éventail sanguins, lymphatiques et
les fibres nerveuses
Vascularisation Artérielle Veineuse
A mésentérique supérieure  Veines Mésentériques,
(AMS) arcades de Riolan
Innervation Sympathique Parasympathique
T5-T8 et T9-T12, nerfs Nerfs pneumogastriques
grands et petits X)
splanchniques.

Figure 11 - Description anatomique de I'intestin gréle
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Vascularisation : "( Y

Innervation :
Ramification de [AMS o Orthosympathique : T6-€ + Ta-12
Veine Mésentériaue Supérieure ympathique :

Parasympathique : NC X

Figure 12 - Schéma de I'intestin gréle
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1.3.2. Le co6lon, zone d’absorption et de mouvement de masse :

Coélons droit et
gauche

Céblon transverse

Sigmoide

Ensemble du cblon

Figure 13 - Description anatomique du cadre colique

Abouchement

Valve lléo-caecale (VIC)

Appendice Vermiforme

Moyens d’union

Organe d’union

Mésentere

PPP, gréle

Lig. de Tuffier
inférieur et
supérieur

Fascia de Told droit
et gauche

Paroi postérieure

Moyens d’union

Ligaments
phrénico-colique
droit et gauche

Diaphragme

Moyens d’union

Grand épiploon

Cavité abdominale

Lig. gastro-colique Estomac
Mésocblon s
Péritoine
transverse

Moyens d’union

Mésosigmoide

Paroi postérieure

Ligament colo-

- Fascia iliaca
iliaque
Artérielle Veineuse
AMS : Caecum +
Colon droit + 2/3 VMS (territoire
Vascularisation colon transverse AMS)
AMI : 1/3 cblon VMI (territoire
transverse + colon AMI)

descendant +
sigmoide

Innervation

Sympathique

Parasympathique

T10-L2 via les nerfs
grands et petits
splanchniques :

T10-11 ganglion
mésentérique
supérieur. T12-
L2ganglion
mésentérique
inférieur

Nerfs
pneumogastrique
X)

S2-4 : nerfs
splanchniques
pelviens et plexus
hypogastrique
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Ko

Lig. Phrénico-colique gauche
Lig. Phrénico-colique droit

Vascularigation : / Innervation :
Artére Mésentérique Supérieure + Artere \ Sympathique : T10-11 (territoire AMS)
Mésentérique Inférieure (issues de I'Aorte TI2-L2 (territoire AMI)

abdominale) Parasympathique : Contingent du NC X

Veine Mésentérique Supérieure + Veine Mésentérique Contingent sacté $2-4

Inférieure (se drainent dans la Veine Porte)

Figure 14 - Schéma du cadre colique
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1.3.3. Le Foie et la vésicule biliaire, une organisation particuliére pour assurer

la digestion, I'assimilation et tant d’autres roles :

Localisation Hypochondre droit, se prolonge dans [’épigastre et
hypochondre gauche
Hile hépatique Permet le passage de :

- A. Hépatique (sang hématose)

- V. Porte (sang non hématose, contenant les nutriments
glucidiques et protidiqgues en provenance de la
muqueuse intestinale)

- Conduit hépatique commun : transporte la bile hors du

foie
Moyens d’union Organe d’union
Lig coronaire Bord postéro-supérieur du foie >
diaphragme droit
Lig triangulaires Partie inférieure du diaphragme,
gauche et droit continuité du ligament coronaire

Lig falciforme Sépare lobes D et G - ligne blanche

Petit épiploon Hile = petite courbure de 1’estomac
Vascularisation Artérielle Veineuse
A. Hépatique Veine porte (VMS + VMI + V.
splénique)
Innervation Sympathique Parasympathique Capsule de
Glisson
T6-9 : grands Nerfs C3-5: nerf
splanchniques pneumogastriques phrénique
(X)
Vésicule biliaire Organe creux : stocke temporairement la bile avant de la

déverser dans le canal cholédoque

Vascularisation Artérielle Veineuse

A cystique (A. Veine cystique
hépatique droite)
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Innervation Sympathique Parasympathique
T6-9 : grands Nerfs
splanchniques  pneumogastriques

(X)

Figure 15 - Description anatomique du foie et de la vesicule biliaire

"L‘% corovasRe. -

lﬁg‘k}/‘"(

Y

deosit.

Vascularisation : Innervation
Artere Hépathique Propre < Tronc Coeliaque Orthosympathique : T6-4

Artére Cystique < AHP Parasympathique : NC X

+ i - -4-
VMS + VMI + Veine Splénique - Veine porte Capsule de Glisson : C3-4-5

Veine Cystique = Veine Porte

Figure 16 - Schéma du foie
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Synthése de la vascularisation de I’intestin gréle, du c6lon, du foie et de la vésicule biliaire.

VP : Veine Porte
VMS : Veine Mésentérique Supérieure
VMI : Veine Mésentérique Inférieure

Trone spiéno- m ésayas.que
|

Figure 17 - Vascularisation veineuse de I’intestin gréle, du célon, du foie et de la VB
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TC : Tronc Ceeliaque

AHP : Artéere Hépatique Propre

AC : Artere Cystique

AGD : Artere Gastro-Duodénale

APD : Artere Pancréatico-Duodénales
AMS : Artere Mésentérique Supérieure
AMI : Artere Mésentérique Inférieure

Figure 18 - Vascularisation artérielle de I’intestin gréle, du cdlon, du foie et de la VB
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|.4. Rappels physiologiques :

1.4.1. L’intestin gréle, lieu d’absorption

L’organisation anatomique de I’intestin gréle est telle qu’elle permet d’augmenter sa surface

d’absorption. Ses villosités intestinales contiennent différents types de vaisseaux :

- Des capillaires : ils sont le licu d’absorption
o Des nutriments protidiques et glucidiques
o Des ions minéraux dont les oligoéléments,
o De/l’eau,
o Des vitamines hydrosolubles (B et C)
lIs recoivent le sang hématosé via I’AMS et sont draineés par les ramifications a
destinations de la Veine Mésentérique Supérieure (VMS) puis de la veine porte.

- Des vaisseaux lymphatiques chyliferes : assurent I’absorption intestinale
o Des nutriments lipidiques

o Des vitamines liposolubles (A, D, E et K)
L’intestin gréle permet donc :

- La digestion biochimique : lieu de la plus grande partie des réactions enzymatiques
qui transforment les molécules alimentaires en nutriments grace aux enzymes du suc
pancréatique et de la bordure en brosse.

- La digestion mécanique : a 1’aide de la segmentation (alternance de contraction —
relachement de I’IG, favorise le mélange du chyme avec les enzymes et la bile ainsi
que I’absorption intestinale) et du péristaltisme (complexe de mobilité migrante,

favorise la propulsion des résidus non digestibles vers le célon)
La muqueuse de I’intestin gréle produit et libére dans le sang 2 hormones principales :

- Lasécrétine
- Lacholécystokinine (CCK)
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1.4.2. Le c6lon, lieu d’absorption et de transit :

Les fonctions du gros intestin sont les suivantes :

- Elimination des résidus non digestibles.

- Production des vitamines B et K par les bactéries de la flore intestinale et absorption
de ces vitamines.

- Absorption de presque toute 1’eau résiduelle et des sels minéraux présents dans cette
eau, celle-ci correspond a I’ecau présente dans les matiéres fécales ou résidus non

digestibles.

La durée du transit intestinale est comprise entre 12 et 24H.

Enfin, le rectum assure la défécation.

1.4.3. Le foie et la vésicule biliaire, responsable de la digestion et du

meétabolisme :

Une partie des nutriments est détoxifiée, une partie du glucose est transformé en glycogene
ou en triglycéride, une partie des acides aminés alimentaires est utilisée pour la production de
protéines (I’albumine, facteurs de coagulation, protéine du complément).

La plus grande partie des nutriments est transportée hors du foie par 2 veines situées dans la
région supéricure du foie et qu’on nomme veines sus-hépatiques droite et gauche. Elles

ameénent ensuite le sang chargé en nutriments dans la VVCI.

Le seul role du foie dans la digestion est de produire la bile. C’est également la seule fonction
exocrine du foie. La bile rend possible la digestion biochimique des triglycérides alimentaires
et donc leur transformation en nutriments lipidiques étant les acides gras et mono-glycérides

Elle contient les sels biliaires qui sont les principes actifs de la bile, ils ont 2 rdles :

- Provoquent I’émulsion des triglycérides alimentaires pour transformer les agrégats
lipidiques en microgouttelettes et augmente ainsi la surface de contact entre les
triglycérides a digérer et la lipase pancréatique (soluble dans les milieux aqueux,
notamment dans le suc intestinal). En effet les graisses ne sont pas solubles dans I’cau
et donc insolubles dans le chyme intestinal.
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- Formation des micelles qui permettent I’absorption des vitamines liposolubles et des

nutriments lipidiques par les cellules épithéliales de la muqueuse de I’intestin gréle

La vesicule biliaire stocke la bile produite par le foie en dehors des périodes de digestion.
La présence de substance a digérer dans I’intestin gréle entraine la contraction de la vésicule

biliaire et la libération de la bile dans le duodénum.
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1.5. Le diaphragme, responsable de la mobilité ostéopathique des

visceres :

Lors de I’inspiration, le diaphragme s’abaisse et son centre phrénique prend appui sur les
visceres. Les coupoles diaphragmatiques descendent et s’écartent, ce qui augmente le volume

thoracique et pousse les organes abdominaux vers le bas.

Eric Hebgen (Ostéopathe DO Allemand) s’appuie sur les travaux de Jean-Pierre Barral (18)
(Ostéopathe DO, pionnier des manipulations viscérales) afin d’expliquer les mouvements des

organes lors de I’inspiration (19).
Chaque mouvement expliqué se réalise a I’inspiration, donc a I’abaissement du diaphragme.

Le foie réalise un mouvement dans les trois plans :

- Plan sagittal : bascule antérieure autour d’un axe passant par le ligament coronaire.
- Plan transversal : rotation gauche autour d’un axe passant par la VCL
- Plan frontal : rotation antihoraire autour d’un axe passant par le ligament triangulaire

gauche.

La vésicule biliaire n’a pas de mobilité propre, elle est directement liée a la mobilité du foie.

L’estomac présente également un mouvement dans les trois plans :

- Plan sagittal : bascule antérieure autour d’un axe passant par le milieu de 1’estomac.

- Plan transversal : il réalise une rotation gauche autour d’un axe passant par la portion
inférieure de I’cesophage

- Plan frontal : il effectue une rotation horaire autour d’un axe passant par la petite

courbure.

Néanmoins, on observe essentiellement une rotation horaire.

Concernant le duodénum, selon Barral, la premiére et quatriéme partie sont mobilisable de
telle sorte que ces deux extrémités se rapprochent sur un mouvement antihoraire.

Le jéjunum et I’iléon réalisent une rotation horaire globale ainsi qu’un mouvement

d’étalement dans la cavité abdominale.
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Le coOlon présente essentiellement des mouvements au niveau des angles coliques directement

créés par le diaphragme via les ligaments phrénico-coliques ce qui va ouvrir le cadre colique.

En résumé, lors de ’inspiration les organes réalisent :

Estomac : rotation horaire

Duodénum : rotation anti-horaire

Intestin-gréle : rotation horaire

Caecum et colon ascendant : rotation externe et élévation
Colon transverse : étiré vers chacun de ses angles

Colon descendant : rotation externe et élévation
Sigmoide : rotation externe

Foie : rotation antérieure, rotation gauche et rotation anti-horaire.

Figure 19 - Mobilité viscérale a ’inspiration
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L’objectif sera de s’assurer de la mobilité de ces différents organes, de leur vitalité et de leur
bon fonctionnement. Chacun étant touché par la maladie de Crohn, physiquement et/ou
physiologiquement, I’objectif des séances sera de s’assurer qu’en fin de consultation il
retrouve une liberté de mouvement via un travail directement réalisé sur 1’organe ou par les
différents liens anatomiques que 1’on peut faire.

Une double attention sera portée sur le foie vis-a-vis de sa fonction dans la digestion mais

également dans le métabolisme du médicament.

Il. Protocole d’étude :

Design de I’étude :

Phase de recrutement :
18 patients acceptent de participer a I'étude

Juin a
Septembre 2019

Phase d'expérimentation (cf figure 21)
3 groupes de patients :

« A Ostéopathie + Phytothérapie
Septembre a « B : Osteopathie

Février 2020 « C: Placébo

« Phase d'analyse des résultats obtenus
Mars 2020

Figure 20 - Design de I'étude
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’ Bilan global des
le seance Datients

. Approche viscérale
2e seance (Hebgen/Motilité)

Bilan de vérification

3e séance + abord des effets
secondaires

Figure 21 - Phase d'expérimentation

I1.1. Le choix des patients

le questionnaire
qualité de vie

2e questionnaire
qualité de vie

3e questionnaire
qualité de vie

Lors de la réalisation de ce mémoire, il a été choisi de former trois groupes de 6

patients chacun :

- Groupe A: patients ayant des consultations d’ostéopathie et réalisant une cure de

curcumine (Patients 1A-B-C-D-E-F)

- Groupe B : patients ayant des consultations d’ostéopathie (Patients 2A-B-C-D-E-F)

- Groupe C : patients ne réalisant ni cure ni consultation

On retrouve six patients dans chaque groupe en référence au groupe A. En effet, la difficulté

dans la réalisation de ce mémoire a ét¢ de trouver des patients acceptant d’effectuer une cure

de curcumine, ¢’est-a-dire six. Il fallait donc autant de patients dans les deux autres groupes.
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II.1.1. Criteres d’inclusion :

Afin d’optimiser au maximum [’interprétation des résultats de ce « protocole », il est
nécessaire de sélectionner des patients ayant relativement les mémes criteres. 1l est

indispensable que le patient :

- Soit une femme ou un homme diagnostiqué (-e) maladie de Crohn
- Majeur
- N’ai pas subi de chirurgie dirigée contre la MDC

- Soit traité par Humira

I1.1.2. Criteres de non-inclusion :

- Mineur : les enfants n’étant pas des adultes miniatures, il faudrait réaliser un mémoire
exclusivement orienté vers les mineurs.

- Présence de calculs biliaires (curcumine)

- Antécédent d’obstruction des voies biliaires (curcumine)

- Ulceére gastrique ou duodénale (curcumine)

- Allergie au curcuma ou €léments composant les gelules

I1.1.3. La recherche de patients, prise de contact avec les patients du College

Ostéopathique de Bordeaux :

Le logiciel Asclepia permet de rechercher des patients en fonction de leurs antécédents. Aprés
avoir demandé 1’autorisation d’accéder aux dossiers des patients (annexe : lettre de demande
d’acces), j’ai pu commencer les recherches. Aprés avoir appelé les patients de 1’école, j’ai pu

trouver des patients pour mon mémoire.
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11.2. L’ostéopathie :

Pour commencer, rappelons I’origine de cette profession.

Le 22 Juin 1874, Andrew Taylor Still « lance au vent la banniére de [’ostéopathie ». |l
explique, en 1982, qu’elle correspond a une « connaissance scientifique de [’anatomie et de la
physiologie qui, mise dans les mains d’une personne habile, pourra appliquer cette
connaissance en vue d’aider un homme malade ou blessé par [’effort, la tension, les chocs, les

chutes ou dérangements mécaniques ou accident de toute sorte » (20).

Afin de définir 1’ostéopathie, Still écrit « Vous vous demandez ce qu’est [’ostéopathie ; VOUS
regardez dans le dictionnaire médical et trouvez comme définition : « maladie des 0s ». C’est
une grave erreur. Ostéopathie est composé de deux mots osteon, signifiant « 0s » et pathos,
pathein, « souffrir ». Elle présume que l’os « osteon est le point de départ a partir duquel j’ai
établi la cause de conditions pathologiques, puis j’ai combiné ostéo- avec —pathie d’ou a

résulté ostéopathie » (21).

Cette thérapie manuelle vise a rétablir un schéma de santé, retrouver « le souffle de vie » (22).

En 2010, I’organisation Mondiale de la Santé (OMS) propose de définir I’ostéopathie comme
reposant « sur [utilisation du contact manuel pour le diagnostic et le traitement. Elle prend
en comptes les relations entre le corps, l’esprit, la raison, la santé et la maladie. Elle
[l’ostéopathie] place [’accent sur l'intégrité structurelle et fonctionnelle du corps et la
tendance intrinséque de l’organisme a s’auto-guérir.

Les ostéopathes utilisent une grande variété de techniques thérapeutiques manuelles pour
améliorer les fonctions physiologiques et/ou soutenir [’homéostasie altérées par des
dysfonctions somatiques (les structures du corps), c’est-a-dire une altération ou une
dégradation de la fonction des composantes concernées du systeme somatique : les structures
squelettiques, articulaires, et myofasciales, ainsi que les éléments vasculaire, lymphatiques et
neurologiques corrélés.

Les ostéopathes utilisent leur connaissance des relations entre la structure et la fonction pour
optimiser les capacités du corps a s auto-réguler et a s auto-gQuérir. Cette approche
holistique de la prise en charge du patient est fondée sur le concept que [’étre humain
constitue une unité fonctionnelle dynamique, dans laquelle toutes les parties sont reliées

entre-elles ».(23)
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On peut lire dans L ostéopathie, une autre médecine ? de Jean Marie Gueullette (24) que
I’ostéopathie repose sur plusieurs principes. Néanmoins, il faut noter que certains auteurs
comptent quatre, d’autres trois principes. L’essentiel est de « rattacher leur origine a Still lui-

méme » (24).

- Il existe une articulation réciproque entre la structure et la fonction. Ce n’était pas la
formule initiale ; Still disait « « toute maladie remonte a quelque désordre mécanique
dans la machinerie du corps humain » (25). Cette idée de structure gouvernant la
fonction évolua vers une interrelation réciproque. L’intégrit¢é de I’anatomie est
responsable d’une qualité fonctionnelle et inversement.

- La loi de I'artere. On peut lire dans 1’autobiographie de Still qu’une « artére perturbée
marque le commencement permettant tét ou tard a la maladie de semer ses germes de
destruction dans le corps humain (...) La régle de l’artére doit étre absolue,
universelle ; elle ne doit pas étre obstruée, au risque de voir apparaitre la maladie »
(21). Voyons plus largement, les ostéopathes s’accordent a dire qu’une bonne
circulation (liquidienne, artério-veineuse, lymphatique et neurologique) est
indispensable & la santé.

- L’homéostasie. Ce principe repose sur la capacité du corps humain a s’autoréguler et a
conserver la santé. L’objectif de 1’ostéopathie est d’aider le patiente a retrouver « le
chemin de sa santé, son chemin personnel » (24).

- La globalité. Le corps est une entité dynamique, une et indivisible. Toutes les
structures du corps sont interdépendantes les unes des autres. « Méme si le corps
comporte bien des parties séparées (...) tout cela travaille au bénéfice de 1’organisme
dans sa totalité. C’est pourquoi I’ostéopathe veille a ne pas placer une partie au-dessus

de I’ensemble ». (26). Il n’y a donc pas de spécialisation en ostéopathie.

L’ostéopathie s’intéresse aux dysfonctions (longtemps appelées lésions, qui ont une
connotation d’irréversibilité, a I’inverse de la dysfonction). La dysfonction est une perte de
guantité et de qualité de mouvement. Elle se retrouve a tous les niveaux tissulaires : 0s,
articulation, fascia, organe, membrane de tension réciproque etc...

Elle peut étre d’origine traumatique, toxémique, psychique ou émotionnelle. Elle est alors
primaire (originelle) ou secondaire (adaptative). Avec le temps, une dysfonction secondaire
peut, & son tour, entrainer d’autres dysfonctions secondaires. Tout le travail de 1’ostéopathe

est de chercher la dysfonction primaire.
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C’est le patient et non sa maladie qui est au centre de notre attention. On doit comprendre la

fonction globale du corps et les efforts d’adaptation qui lui permettent de survivre.

11.3. Le protocole de traitement, ou plutdét un fil rouge lors de la

consultation :

Réaliser un protocole ne correspond pas a la philosophie de 1’ostéopathie. Nous avons
développé précédemment les principes de 1’ostéopathie et avons mis en évidence I’importance
de la globalité. 1l faut donc réaliser une séance en fonction des besoins du corps du patient,
n’oublions pas que « seuls les tissus savent » (27), nous sommes la pour aider le corps a aller
sur le chemin de la guérison.

L’objectif de I’ostéopathie est de redonner de la mobilité. Ici, il s’agirait d’accompagner les
patients traités par Humira en travaillant sur plusieurs éléments clés souffrant de la maladie et

du traitement.

Dans son autobiographie, Still écrivait « le devoir du praticien n’est pas de guérir le malade
mais d’ajuster une partie ou [’ensemble du systeme afin que les fleuves de la vie puissent
s 'écouler et irriguer les champs desséchés ». (21)

De par ses Iésions, la maladie de Crohn a un impact sur I’absorption intestinale. De ce fait, les
échanges ne sont plus optimaux, ce qui retentit sur ’ensemble du corps. L’objectif est donc de
relancer cette dynamique intestinale afin d’optimiser la digestion, 1’absorption et 1’excrétion.

Pour cela, nous allons réaliser trois consultations.

I1.3.1. Premiere consultation : la globalité du patient

L’objectif est de réaliser une consultation globale du patient en gardant a I’esprit des éléments
clefs a aller investiguer.

L’idée est aussi de mettre en évidence la présence de dysfonctions communes chez les
différents patients, a tous les niveaux (viscéral, musculo-squelettique etc). La maladie de

Crohn touche les intestins mais ses répercussions sont globales. C’est ce qu’il faudra garder a
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I’esprit durant chaque séance et c’est pourquoi on met en place un complément avec la

curcumine.

I1.3.2. Deuxieme consultation: les indications axées pour la maladie de Crohn

d’Eric Hebgen, complétées par la motilité selon Alain Auberville et Andrée Aubin.

Lors de cette deuxiéme consultation, nous aurons essentiellement une approche viscérale
selon les indications (détaillées en annexe) de 1’ostéopathe allemand Eric Hebgen (28)
élaboré en 2017. Afin de réaliser au mieux les techniques, j’ai pris contact avec Eric Hebgen
afin de m’expliquer certaines techniques.

L’objectif premier de cette consultation sera I’amélioration de la vascularisation.

Afin de compléter les indications d’Eric Hebgen, nous utiliserons également des techniques
de motilité décrite par Alain Auberville et Andrée Aubin (29).

I1.3.2.1. Comment mettre en évidence de maniere immédiate ['efficacité du

traitement ?

Nous Vérifierons son efficacité par des moyens trés simples qui seront réalisés en début et en
fin de consultation. Tout d’abord, I’analyse des zones de tissus conjonctifs du dos. On vérifie
la mobilité¢ du tissu conjonctif. Si une zone diagnostique spécifique d’un organe se laisse
déplacer facilement c’est-a-dire qu’on voit le déplacement du tissu sous les doigts au niveau
du dos sur plusieurs segments, c’est que la zone ne présente aucun signe particulier. En
revanche, si on constate que la mobilité est trés limitée, c’est que cette zone présente un

probleme (28).
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Figure 22 - Les zones de tissu conjonctif du dos, d’aprés E. Hebgen
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Ensuite, nous réaliserons un test de densité viscérale. Il s’agit d’un test trés efficace pour les

organes abdominaux. A 1’aide de pressions alternantes lentes d’antérieur en postérieur on

évaluera la résistance que le tissu oppose a la pression au niveau de 1’abdomen. Il faut

parvenir a différencier les couches que I’on traverse.

Evidemment, la densité des organes est différente d’un coté et de I’autre. Par exemple, le foie

a une structure nettement plus dense que I’estomac qui est un organe creux.

Enfin, il faudra associer les signes cliniques recueillis lors des différents tests a 1’aide d’une

palpation diagnostique. On peut reconnaitre les dysfonctions viscérales suivantes :

- La stase circulatoire : se manifeste par le fait que 1’organe est douloureux lors de la

palpation et qu’il semble plus rebondi que lorsqu’il n’est pas douloureux.

Elle est traitée par des techniques de pompages.
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Le spasme : peut également étre ressenti lors de la palpation mais, dans ce cas, la
pression déclenche une douleur trés nette. Un spasme ne peut survenir que dans un
organe qui posséde de la musculature lisse, ce qui correspond aux organes creux de
I’abdomen.

Les oscillations sont efficaces pour libérer les spasmes, il s’agit d’avoir une action

tonifiante.

La ptose : se manifeste par un affaissement de 1’organe touché dans le sens de la
gravité ; il est donc palpé dans une zone plus caudale que normalement. L’ampleur du
mouvement pour revenir dans 1’ancienne position est augmentée mais la mobilité dans
le sens de I’affaissement est diminuée.

Le traitement d’une ptose n’est pas de ramener 1’organe dans son ancienne position
mais de réaliser une ré-information et de maintenir 1’organe aussi mobile que possible

au niveau de ses nouvelles surfaces de glissement.

L’adhérence : I’adhérence d’un organe se manifeste par une diminution de I’ampleur
normale de mobilité lors de I’examen. Les trois plans de 1I’espace peuvent étre touchés
par cette limitation.

Les adhérences seront levées par des mouvements de mobilisation de 1’organe dans la
direction limitée (technique directe). Parfois, il peut étre utile d’effectuer une
mobilisation dans la direction libre (technigque indirecte) car elle est trop douloureuse

en direct.

11.3.2.2. Analyse des indications d’Eric Hebgen(2017) :

Tout d’abord, la racine du mésentére et le paquet de I’intestin gréle sont deux points clefs a
tester. Principale zone, avec le c6lon droit, a étre touchée par la maladie de Crohn, il est
important de s’assurer de la mobilité et vitalité des structures. Cela permet alors d’optimiser la
digestion mécanique et chimique ainsi que 1’absorption. On travaille alors sur les différents

types de vaisseaux contenus dans les villosités intestinales :

Les capillaires : sont le lieu d’absorption des nutriments glucidiques, protidiques et

des ions minéraux dont les oligo-éléments, de I’eau et des vitamines hydrosolubles.
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- Les vaisseaux lymphatiques : assurent I’absorption des nutriments lipidiques et les

vitamines liposolubles.

Cellule intestinale
{entérocyte)

Cellule caliciforme Les capillaires sanguins intestinaux
recoivent le sang hématosé via ’AMS et
sont drainés, avec les nutriments, par des

. ) ,
Artére ramifications vers I’AMS.

Chilifére

\Veine

Figure 23 - Le réseau vasculaire des villosités intestinales d’aprés Claude Perrin

S’ensuit un travail sur le foie permettant, entre autre, de relancer son role dans la digestion
ainsi que son intervention dans le métabolisme du médicament. En effet, il est, d’une part,
sur-sollicité par ce dernier et d’autre part, moins efficace pour 1’absorption — déja altérée suite
aux lesions présentes sur les intestins.

Parmi les multiples roles du foie, nous nous intéresserons a son action vasculaire (vis-a-vis de
I’absorption de la digestion et de la circulation du traitement dans le sang) ainsi qu’a son
action dans le métabolisme des médicaments.

La pompe hépatique permet de libérer la stase. Comme le foie recoit la totalité du sang en
provenance du tube digestif, son traitement a aussi un intérét pour les dysfonctions des autres

organes.

L’équilibration diaphragmatique permet une rééquilibration des pressions abdominales et

thoraciques en plus d’un effet décongestionnant sur les organes de la partie supérieure de
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I’abdomen. Rappelons que lors du mouvement du diaphragme a 1’inspiration, les coupoles

diaphragmatiques descendent et s’écartent, le centre phrénique prend appui sur les viscéres.

La techniqgue de rib raisin permet d’équilibrer le systéme nerveux autonome
orthosympathique. On se concentrera sur les nerfs grands et petits splanchniques ainsi que les
ganglions mésentériques supérieurs et inférieurs, c’est-a-dire de T6 & L2, en fonction des

besoins.

Le traitement des plexus pré-aortique aura, sans surprise, une action neurovégétative par un
travail fascia. Il se situe le long de I’aorte abdominale et se compose d’un ensemble de plexus
et de ganglion. Notre travail se réalisera sur les ganglions cceliaque, mésentérique supérieur et
mésentérique inférieur.

De par la proximité avec 1’aorte abdominale et les émergences des artéres (cceliaque,
mésentérique supérieure etc...), nous avons €galement une action sur la vascularisation

artérielle de I’ensemble de la sphere digestive.
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Figure 24 - Plexus et ganglions

La pompe sternale et le recoil sur le sternum permettent une action de décongestionnement

lymphatique pour les organes intra-abdominaux.

Enfin, I’étirement du ligament hépatoduodénal assure une libération de la triade hépatique.
Cela comprend la veine porte, ’artére hépatique propre et le canal biliaire. Il est donc
primordial de s’assurer de sa bonne mobilité afin d’accroitre la circulation sanguine (artérielle

et veineuse) et hépatique (bile).

I1.3.2.3. Analyse des indications de motilité :

La motilité fait partie des concepts de base de 1’ostéopathie. Elle est associée a la présence de
la vitalité dans les tissus du corps humain, basée sur les déplacements des structures du corps

lors de I’embryogénése. Cette vitalité constituée de la somme de 1'énergie vitale accordée a un
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individu a sa naissance, qui comprend 1'énergie génétique, et de I'énergie provenant de sources
renouvelables, essentiellement I'oxygene, la nourriture et I'eau. Il est essentiel d’ajouter a ces
¢léments 1’énergie des émotions fondamentales : la joie, la tristesse, la mélancolie, le

sentiment de soi, la colére, la peur, I’angoisse.

Dans le cas de la maladie de Crohn, il est intéressant de vérifier la motilité des différents
organes composant le systéeme digestif et plus particulierement le foie (en lien avec le
métabolisme du médicament et des éléments absorbés) ainsi que de la partie iléo-caecale

(zone ou I’on retrouve le plus souvent des 1ésions), a adapter en fonction de patients.

On retrouvera en annexe la description des techniques pour les différents organes de la cavité
abdominale.

En ce qui concerne le lien avec la médecine chinoise, les dysfonctions peuvent étre liées a une

émotion. Cette derniére est reliée a un organe :

- Pour le foie, lorsque les dysfonctions sont en lien avec une émotion, il s’agit de colére
ou d’une grande perturbation émotionnelle car le foie est un élément essentiel de
[’équilibre émotionnel général en absorbant les « trop ». En Médecine chinoise, on dit
que le foie peut prendre [’énergie au cerveau. Le traitement du foie est donc essentiel
dans les cas de fatigue mentale et de dépression(29). Ce point peut étre un élément
intéressant. En effet, nous souhaitons nous assurer de la bonne mobilité des organes et
donc de leurs fonctions, se répercutant sur I’ensemble de I’organisme. Par exemple, la
production de sérotonine dépend de manicre directe de I’intestin gréle, ce qui a un

impact sur I’humeur, parmi d’autres éléments.
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Figure 25 - Production de la sérotonine et mélatonine a partir du tryptophane

46/ 129



- Pour le duodénum : s’il s’agit de la partie supérieure, les émotions peuvent étre liées a
I’angoisse. En revanche, s’il s’agit de la partie inférieure, elles sont plutdt reliées a la
joie ou absence de joie.(29)

- Pour I’ensemble de I’intestin gréle, les dysfonctions peuvent étre reliées a la joie ou,
au contraire, a son absence.(29)

- Enfin, pour I’ensemble du colon, il peut étre intéressant de tenir compte des hémi-
cblons : ils peuvent étre reliés, comme les poumons, & la tristesse. Il est parfois
pertinent de considérer séparément les colons droit et gauche. Lorsque 1’ensemble du
cOlon présente une perturbation de sa motilité, il est possible qu’elle soit en relation
avec un passage de saison difficile survenant a 1’automne, notion de médecine
chinoise. (29)

I1.3.3. Troisieme consultation: un bilan pour évaluer l'efficacité des séances

précédentes.

Cette consultation permettra de faire le point sur les deux consultations précédentes. Il s’agira
ici de travailler sur le corps seulement s’il en a besoin. On pourrait réaliser tout un travail
cranien pour libérer des tensions initialement secondaires devenues primaires et pouvant
mettre de nouveau le patient dans son état précédent. Il sera également possible de travailler
sur les effets secondaires de I’Humira (tels que les atteintes ORL). Ou encore, nous pouvons

réaliser un travail sur la motilité afin de retrouver 1’énergie vitale des organes.

Lors des consultations, il est évident que chaque technique sera adaptée en fonction du patient

et de ses besoins.

L’association de 1’ostéopathie avec la phytothérapie permet de proposer aux patients des
alternatives pour vivre avec cette maladie. Afin de trouver des solutions adaptées aux patients
par ’intermédiaire de méthodes plus douces et naturelles. Il ne s’agit pas ici de montrer que
I’ostéopathie peut a elle seule tout soigner. De méme pour le curcuma. On cherche une

complémentarité.
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La difficulté est de ne pas «enfermer » dans une case une maladie si complexe. Chaque

individu est unique et ne présente pas la maladie de la méme maniére.

11.4. La phytothérapie :

I1.4.1. L'histoire et le principe de la phytothérapie :

Le mot « phytothérapie » vient du grec « phyton », plante, et « therapein », soigner.

La phytothérapie est une médecine fondée sur I’utilisation de plantes pour « soigner » les
différents maux. Il s’agit d’une des formes de médecine les plus anciennes qui continue,
aujourd’hui, a jouer un role important parmi les médecines alternatives.

La phytothérapie utilise la plante dans sa totalite ; le fruit, les racines ou encore les feuilles
présentent des propriétés curatives. Leur forme galénique peut-étre multiple : infusion, huile

essentielle, ampoule ou encore comprimés.

11.4.2. Le choix du produit, assurer une biodisponibilité optimale :

Pour la réalisation de ce mémoire, j’ai choisis de faire un partenariat avec les laboratoires
Fenioux® car leur produit, Curcuma Evolution®, contient de la curcumine hautement
disponible. Les principes actifs (curcuminoides) sont délivrés dans 1’organisme sous forme de
micelle, permettant de les exploiter de maniére optimale.

Cette biotechnologie favorise 1’assimilation et la biodisponibilité de la curcumine. Autrefois
couplée a la pipérine, la curcumine est maintenant délivrée sous forme de micelles, ce qui lui
donne une biodisponibilité de 30% au lieu de 20% avec la pipérine.

En effet, nous avons vu que, prise seule, la curcumine est faiblement assimilée par
I’organisme. Cette formule nous permet donc d’assurer une meilleure biodisponibilité et ainsi

d’optimiser son effet.

L’objectif ici est de réaliser une cure de curcumine sur une durée d’un trimestre minimum.
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I1.4.1. Mise en place d’un partenariat :

Dans le cadre de ce mémoire, j’ai rencontré Mme Orlane Séguineau, attachée commerciale
chez Fenioux, le 2 mai 2019.

A la suite de cette rencontre, j’ai eu la chance d’étre référencée en tant que praticienne. Je
peux donc avoir acces a toutes les fiches produits et conseiller au mieux la curcumine.

Ce partenariat offre la possibilité a mes patients d’avoir des cheques de santé durable, ce qui

leur permet de payer moitié prix les produits.

I1.4.2. L’action de la curcumine, un anti-inflammatoire reconnu :

Parmi les différentes propriétés de la curcumine, on s’intéresse essentiellement a sa capacité
d’inhiber la cyclo-oxygénase 2 (COX-2) ainsi que le NF kB, impliqués dans la réaction
inflammatoire (30).

La COX-2 est une enzyme qui permet la formation des prostaglandines (a partir de 1’acide
arachidonique), de facteurs pro-inflammatoire (& ne pas confondre avec le COX-1 qui
participe a la protection des organes). L’activation des prostaglandines aura plusieurs

effets tels que :

- Une vasodilatation
- Une induction de douleur
- Une fiévre... (31)

Le NF kB (Nuclear Factor-kappa B) est une protéine impliquée dans la réponse immunitaire
et la réponse face a un stress cellulaire. Elle assure I’activation génétique des protéines de
I’inflammation et I’induction de 1’apoptose.

Normalement, elle effectue un rétrocontréle négatif par la libération de sa protéine inhibitrice

(IKB), anti-apoptotique.

Une étude a été menée sur I’effet de la curcumine sur la COX-2 et la NF kB dans le cadre de
la prévention du cancer du cblon (32). Ils ont démontré 1’effet inhibiteur de la curcumine sur
la COX2 et le NF kB en fonction de la dose prescrite, d’ou I’importance de la
biodisponibilité. Enfin, cette étude met en avant 1’effet préventif de la curcumine sur le cancer

du colon, complication de la maladie de Crohn.
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L’objectif de la prise quotidienne de curcumine est de réduire les douleurs et 1’inconfort
général tout en améliorant les fonctions générales de 1’intestin.

La curcumine, par son action anti-inflammatoire, et 1’ostéopathie, par son objectif de redonner
du mouvement et aider le corps a s’auto-guérir vont ainsi étre complémentaires. Leur
collaboration permet une meilleure prise en charge afin de libérer dysfonctions, assurer la

bonne perfusion du corps et redonner de 1’aisance aux différentes zones atteintes.
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11.5. Méthode permettant le suivi et I’évolution de chaque groupe :

Afin de suivre I’évolution des patients, j’ai utilisé un questionnaire officiel The inflammatory
Bowel Disease(33). Ce questionnaire permet de mesurer la qualité de vie liée a la santé chez
les patients atteints de MICI. 1l a été adapté et validé dans plusieurs langues et milieux
culturels. De nombreuses études ont conclu qu’il était valide et fiable. L’évaluation de la
qualité de vie liée a la santé est une pratique de plus en plus courante, surtout dans les essais
cliniques et a donc toute sa place ici.

Néanmoins, quelques questions ont été retirées (concernant les origines, la prise
d’antibiotique, I’4ge au moment du diagnostic...) car les informations recueillies par ces

questions ne sont pas pertinentes pour estimer I’évolution de la qualité de vie du patient.

Pour analyser au mieux les réponses, chagque patient recoit un questionnaire deux semaines
suivant la consultation pour les patients des deux premiers groupes et le 4 de chaque mois
durant trois mois pour le troisieme groupe.

Pour cela, nous avons utilisé la plateforme GoogleForm qui permet de réaliser plusieurs
questionnaires, de les envoyer aux patients et de recueillir leurs réponses. L’avantage de ce
modele est qu’il permet d’observer les réponses personnelles de chaque patient mais aussi
d’avoir les réponses directement sous forme de graphiques ou encore diagrammes.

Chaque groupe avait son questionnaire, ¢’est-a-dire que les résultats ne sont pas mélangés, ce
qui permet aussi une comparaison entre eux.

Ces questionnaires seront notre critére de jugement principal de 1’étude pour chaque groupe.
Le seul inconvénient rencontré avec cette plateforme est la récupération des résultats : il faut

réaliser des captures d’écran pour récupérer graphiques, diagrammes, etc.
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I1l. Résultats :

II1.1. Les limites des critéres d’évaluation :

Durant 6 mois, les différents groupes ont été suivis et ont réguliérement répondu aux
questionnaires permettant de suivre 1’évolution du bien-étre de chaque patient.
On peut relever différents biais dans I’évaluation de la qualité de ce mémoire.
Le premier résulte de I’interprétation du questionnaire. Apres coup, plusieurs patients ont
expliqué qu’ils ne faisaient pas particulierement la nuance entre « parfois » et « rarement »,

ce qui modifie quelque peu ’interprétation des résultats.

Le second réside dans le fait que nous ne pouvons intégrer les retours directs de chaque
patient (ayant eu des consultations d’ostéopathie), cela ne permettant pas une analyse
scientifique des résultats. Par exemple, parmi les retours intéressants des patients, il a été
signalé que depuis la cure et les séances d’ostéopathie, ils ressentaient moins de fatigue suite a

I’injection d’Humira.
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I11.2. Analyse des résultats :

Chaque groupe ¢était composé de six patients. La moyenne d’age est de 23 ans pour les trois
groupes (1° groupe : 23.6ans ; 2° groupe : 21 ans ; 3° groupe : 25.5 ans), avec une majorité
féminine (13 femmes et 5 hommes).

Vous etes Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

& réponsas

@ Une femme
@& Un homms

Figure 28 - sex ratio des différents groupes

) 2% 2 0

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Figure 29 - Répartition des ages selon les groupes

La majorité des participants sont non-fumeurs (une partie déclare avoir arrété, plus ou moins

facilement, suite a I’annonce de la maladie et la mise en place du traitement).

Fumez-vous ?

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

& réponsss

& 0u
@ Non

Figure 30 - Répartition des fumeurs
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On note qu’une grande partie des patients n’a pas d’antécédents familiaux, connus du moins.

Aver-vous des antecaedents familiaux de maladie inflammatoire de lintestin

& réponsas
Groupe 1 Maladis de Crohn
rectecolile Hemomagoue

Falyarthrite Rhumatoide
Tubertulose

Lispues

Aulres troubies aulp-immuns

Kon

Groupe 2

Maladia da Crohn
Reclocolile Hemomaggue
Palyarthribe Friamalde
Tuberculose

Lupus

Aulrad FoubkS mulb-immutd

Non

Groupe 3
Malzdie de Crohn
Reclocolite Hemomagigue
Potyarthrite Rhumatoide
Tubserculase
Lupus

Autras roubles aulo-immung

MNon

I ::

00 %)
0 (D %)
00 %)
00 %)
00 %)

I < ¢ 7 %)

0 1 2 3 4

0 (0 %)
[ EELEEN
00 %)
0D%)

00%)

1187 %)
4 (66,7 %)

10167 %)
0(0%)
0(0%)

10167 %)
3 (50 %)

Figure 31 - Antécédents familiaux
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Enfin, la mise en place du traitement a eu un réel effet sur la stabilisation de la maladie, avec

pour certains une disparition d’un certains nombres de 1ésions sur 1’ensemble du tube digestif.

Comment décririez-vous l'efficacité de votre médicament actuel ?

& réponses

@ A grendement amalioré ma condtion
@ A fait une diffarence sinificative dans
man dtat de santé
Aun peu aidé
@ Aucuns offérence
@ A un peu empirg les choses
@ A empiré ez choces

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Figure 32 - Ressenti de I'efficacité du traitement

On retrouvera en annexe [Annexes 10, 11 et 12] tous les graphiques en réponse a chaque
question pour chagque groupe. Nous réaliserons une comparaison globale a partir des résultats

obtenus.

De méme, on trouvera en annexe un récapitulatif des différentes consultations réalisées tout

au long de ce mémoire [Annexes 13 a 24].

I11.2.1. Analyse des résultats du premier groupe :

Concernant le groupe 1, c’est-a-dire le groupe ayant réalisé une cure de phytothérapie sur un
trimestre ainsi que plusieurs séances d’ostéopathie, on reléve une nette amélioration lors de

I’analyse des résultats des questionnaires [Annexe 9].

On note une nette diminution des principaux symptomes de la maladie de Crohn. Les troubles
intestinaux se sont stabilisés (diminution de la sensation de diarrhée et de constipation ainsi
que des douleurs abdominales) [Annexe 9, fig.1, fig.3 et fig. 4], méme si I’on note une
augmentation des gaz, en lien avec la seconde séance (approche viscérale et motilité) [Annexe
9, fig.1 et fig.5].

Aussi, note-t-on la stabilisation des modifications cutanées, des douleurs articulaires et du

poids, allant méme chez un patient & une reprise de poids [Annexe 9, fig.1].

571129



Enfin, la fatigue est nettement moins ressentie avec un regain d’énergie que 1’on reléve dans
la premicre question ainsi qu’a ’analyse des questions sur ce théme [annexe 9, fig.1, fig.9,
fig.10 et fig.11].

En ce qui concerne le ressenti des effets secondaires du médicament, on constate une réelle
diminution de ce ressenti: 83% déclarent ressentir quelques effets secondaires, a peine

perceptible et 16% n’en ressentent plus a la suite des séances et de la cure [Annexe 9, fig2].

Nous avons remarqué une diminution des symptémes abdominaux [Annexe 9, fig,3, fig.6 et
fig.8] mais cela va plus loin : les problémes intestinaux interferent moins avec ce que les
patients veulent manger. En effet, la majorité avait signalé que c’était effectivement le cas de
maniere occasionnelle. A la suite des séances et de la cure de curcumine, la majorité (66.7%)
annonce que c’est exceptionnel et 33.3% jamais [Annexe 9, fig.7]. Chose importante a noter

pour le quotidien des patients.

Par ailleurs, I’énergie des patients et la qualité de leur sommeil ont été nettement améliorées :
la majorité des patients déclare avoir une grande énergie et un sommeil réparateur [Annexe 9,
fig.9, fig.10 et fig.11].

De plus, 'humeur semble s’€tre stabilisée. La sensation d’étre déprimé(e), irritable et en
colére a diminué ; en paralléle, les patients se disent plus heureux et détendus (50% se disent
étre tout le temps détendus et trés satisfait de leur vie personnelle) [Annexe 9, figl2, fig.13,
fig.14, fig.15 et fig.16].

On peut supposer que ces deux points sont en lien direct avec le systéeme digestif : le tube
digestif assure mieux sa fonction et permet une meilleure production -entre autre- de
sérotonine. Ce neurotransmetteur est impliqué dans la gestion des humeurs ou encore la
régulation du cycle circadien en participant a la formation de la mélatonine (neuro-hormone

du sommeil).
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I11.2.2. Analyse des résultats du deuxieme groupe :

Pour rappel, le deuxiéme groupe a uniquement réalisé les séances d’ostéopathie. Grace a elles,
on note une diminution progressive des troubles digestifs au cours des trois séances (diarrhée,
constipation, douleurs abdominales et stabilisation de I’appétit). Il est intéressant de noter que
I’on retrouve également une augmentation de la fréquence des gaz suite a la séance avec

approche viscérale [Annexe 10, fig.1, fig.2, fig.5].

Deux patientes nous font part qu’ils ne présentent plus de symptomes (RAS), mais lors de nos
rencontres et des questions suivantes, on reléve qu’il persiste une douleur légére mais

perceptible [Annexe 10, fig.1 et fig.3].

Par ailleurs, on note qu’il n’y a pas de stabilisation du poids ni diminution des douleurs
articulaires (qualifiées par les patients de génes plus que douleurs: ils «sentent» leur

articulation, généralement les genoux) [Annexe 10, fig.].

Le ressenti des effets secondaires diminue progressivement, y compris la douleur et la fatigue
le lendemain de la piqlire d’Humira. En effet, 66.7% déclarent ne ressentir que quelques effets
secondaires, a peine perceptibles et 33.3% ne relévent aucun d ‘effet secondaire [|JAnnexe 10,
fig.2].

Il en est de méme pour les crampes et les douleurs abdominales : au terme des trois séances,
les crampes qui étaient présentes jusqu’a quelques fois par jour pour 33.3% et une ou deux
fois par semaine pour 50% ont diminué a 33.3% une ou deux fois par jour et 50% jamais. Ce

qui améliore grandement le quotidien des patients [Annexe 10, fig.3].

Le ressenti de la douleur a également diminué pour 66.7% des patients, elle est qualifiée
comme étant légere, a peine perceptible, alors que 33.3% la qualifiait initialement de sévere

mais gérable [Annexe 10, fig.4].

Il est important de noter que les troubles intestinaux interferent de moins en moins avec ce
que veulent manger les patients : la moitié des patients signalaient que les troubles intestinaux
interféraient occasionnellement avec ce qu’ils voulaient manger. Suite aux séances, 83.3%

annoncent que c’est désormais exceptionnel [Annexe 10, fig.7].
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Lors du premier questionnaire, les résultats pour le ressenti d’énergie étaient trés disparates,
allant de moins d’énergie a une grande énergie. Suite aux séances, 50% présentent une grande
énergie, 33.3% ont plus d’énergie que d’habitude et 16.7% annoncent avoir a peu pres la
méme énergie. Inversement proportionnelle a la sensation de fatigue et aux difficultés a faire

une nuit réparatrice [Annexe 10, fig.9, fig.10, fig.11]

L’humeur semble s’étre stabilisée. Les patients se sentent moins déprimés, découragés ; ils
sont moins en colere face a leurs problemes intestinaux et moins irritables [Annexe 10, fig.12,
fig.13].

Enfin, les patients se sentent globalement plus détendus et davantage satisfaits de leur vie
personnelle, avec 50% des patients annongant étre tres satisfait [Annexe 10, fig. 15, fig.16].

La encore, on peut faire un lien avec le systeme digestif et la formation de sérotonine.

I11.2.3. Analyse des résultats du troisiéme et dernier groupe :

Pour ce troisieme et dernier groupe, on remarque qu’il n’y a pas de réelles évolutions en ce
qui concernent les symptomes (Annexe 11). En effet, les troubles du transit (diarrhées,
constipation, gaz) restent présents chez les patients. De méme pour les douleurs abdominales :
elles restent présentes mais leur intensité diminue, les patients 1’ayant majoritairement décrite
comme sévere mais gérable, 1’a qualifient maintenant de modérée voire mineure mais
perceptible. On note d’ailleurs que les crampes abdominales restent globalement constantes,

tous les deux jours [Annexe 11, fig.1, fig.3, fig.4].

Le poids ne semble pas se stabiliser : il s’agit d’une perte de poids de 1 a 1.5kg, sans volonté
de la part des patients concernés, mais ils n’ont pas réussi a récupérer cette perte [Annexe 11,
fig.1].

Enfin, parmi les symptomes, on note que les douleurs articulaires restent présentes chez les

patients tout au long de cette période [Annexe 11, fig.1, fig.4].

Les différents troubles abdominaux restent trés presents et ont un impact sur ce que les
patients souhaitent manger : 50% déclarent que ces troubles interferent souvent avec ce que

les patients désirent manger, 33% occasionnellement et seulement 16% parfois (c¢’est-a-dire
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un patient qui a retiré certains aliments de son alimentation et subit nettement moins ses

troubles intestinaux) [Annexe 11, fig.7].

Le ressenti des effets secondaires a diminué sans réelles explications [Annexe 11, fig.2]. On
pourrait penser a un changement de formule, mais cela a été réalisé en 2018 avec le retrait du

citrate et de I’acide citrique (34).

En ce qui concerne 1’énergie, la fatigue et la qualité du sommeil, on reléve que les patients ont
peu d’énergie et une fatigue trés présente tandis que la qualité du sommeil est assez disparate.
Pour certains patients, malgrée ce qui leur semble étre une bonne qualité de sommeil, la fatigue

est présente [Annexe 11, fig.9, fig.10, fig.11].

Enfin, I’humeur semble bonne. Globalement, les patients ne se sentent pas déprimés ni en
colére face a leur maladie. L’irritabilité était assez variée lors du premier questionnaire puis
s’est stabilisée allant de parfois (16%), rarement (33.3%) a jamais (50%). De plus, les
patients se sentent plutét détendus et se disent étre trés satisfait de leur vie personnelle
[Annexe 11, fig.12, fig.13, fig.14, fig.15, fig.16].
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111.3. Comparaison des trois groupes et mise en évidence de la différence

d’une prise en charge pluridisciplinaire a une prise en charge uniquement

ostéopathique :

Le tableau suivant permet de comparer les trois groupes pour la majorité des questions a

I’issue des séances d’ostéopathie ou des trois mois pour le groupe 3.

le groupe

2e groupe

3° groupe

Effets secondaires

66% quelques
effets secondaires

33% aucun

83% quelques
effets secondaires

16% aucun

66% quelques
effets secondaires
33% un certain
nombre d’effets

secondaires

Ressenti de la douleur

33% pas de
douleur
50% légére
16% séveére mais

gérable

66% légere
16% mineure mais
perceptible
16% perceptible

33% mineure mais
perceptible
33% modéree
33% sévere mais

gérable

Ballonnements

66% jamais
16% la plupart du
temps

16% parfois

50% rarement

33% jamais

50% parfois
50% la plupart du

temps

Troubles abdominaux
et alimentation

66%
exceptionnelleme
nt

33% jamais

83%
exceptionnelleme
nt
16%

occasionnellement

50% souvent
33%
occasionnellement
16%
exceptionnelleme

nt

Energie

50% grande
énergie
33% plus
d’énergie
16% a peu pres la

méme énergie

50% grande
énergie
33% plus
d’énergie
16% a peu pres la

méme

60% a peu pres la
méme
20% légeére baisse
20% peu

d’énergie
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33% la plupart du

50% rarement 560 temps
EE 1A ; o rarement
D|ff|cul_te "’} avolrun 33% jamais > _ 33% parfois
sommeil réparateur ) 33% parfois
16% parfois 16% rarement
16% jamais
50% jamais
Déprimé€/Découragé( 83% jamais . 66% rarement 33% rarement
e) 16% rarement 33% jamais 16% la plupart du
temps
50% jamais o
330/ . 83% jamais 66% rarement
Colére 0 raremen ~

16% parfois

16% parfois

33% jamais

50% tout le temps
16% la plupart du

50% tout le temps
33% la plupart du

16% tout le temps
50% la plupart du

Détendu, sans tension temps =
) temps temps
16% parfois ] ]
16% parfois 33% parfois
16% rarement
50% tres satisfait 50% trés satisfait
Satisfaction de la vie 33% satisfait 3 33% satisfait 66% tres satisfait
personnelle 16% plutét 16% plutot 33% satisfait
satisfait satisfait

Figure 33 - Comparatif des résultats des trois groupes a I'issue de la période expérimentale

On constate que, globalement, les résultats du premier groupe prime sur ceux du deuxiéme et

troisieme groupe. En effet, on releve :

- Une diminution des différents symptomes, des effets secondaires,
- Une stabilisation du transit, de I’humeur, du poids

- Une meilleure qualité de sommeil, associée a une plus grande énergie

Le deuxiéme groupe, présente relativement les mémes resultats mais pas dans chaque item
abordé. 1l y a effectivement une diminution des symptdmes, une stabilisation du transit, un
effet sur la qualité du sommeil et donc 1’énergie. Néanmoins, les douleurs articulaires restent

présentes et il n’y a pas eu de stabilisation du poids, a défaut de reprise de poids.
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Enfin, le troisieme groupe a montré des résultats globalement stables tout au long de ces trois
mois. On releve tout de méme que ’humeur était meilleure deés le début chez ce groupe

comparativement aux deux premiers groupes.

I1 a été rapporté par les patients que d’autres facteurs, en plus des séances et de la cure (pour
le groupe 1), sont intervenus tout au long de cette période. Par exemple, le questionnaire a eu
un impact sur la prise de conscience par rapport a la colére, I’irritabilité et la satisfaction

personnelle.

Par ailleurs, quelques patients ont réalisé des changements alimentaires (retrait du gluten,
davantage de fruits/légumes etc) ou encore sportifs (trois patients ont débuté une nouvelle
activité sportive)

I11.4. Quelques biais limitant I’analyse critique de cette étude :

Plusieurs critiques de cette étude peuvent étre mis en lumiere. La premiére critique possible
est liée au nombre de patients. En effet, 18 patients est un nombre assez faible pour permettre
de dire que tous les patients ayant une maladie de Crohn leur ressemblent. D’ailleurs, le sex-
ratio n’est pas équilibré pour cette étude ; il faut néanmoins garder a ’esprit que le sex ratio
de la maladie de Crohn est de 1.4 femme pour un homme. D’autre part, la moyenne d’age est
globalement la méme parmi les trois groupe, c’est-a-dire 23 ans. Cela ne permet pas d’avoir
une idée de I’efficacité de 1’ostéopathie et de la curcumine sur des patients quelques décennies

de plus.

Par ailleurs, la durée des séances aurait pu étre prolongée sur une année et non un trimestre,

qu’elles soient au nombre de trois ou plus.

Enfin, chagque consultation a éte réalisée par une seule praticienne, les résultats osteopathiques

restent donc subjectifs.
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[11.5. Discussions et perspectives

Plusieurs biais ont été relevés et plusieurs solutions peuvent étre proposées afin de réaliser

une étude plus aboutie.

Avec davantage de patients, nous aurions collecté plus de données ce qui aurait permis de
randomiser au maximum les résultats. L’idéal serait un sex-ratio de 1 et un plus large panel

d’age.

La réalisation de ces consultations et de la cure pourrait étre effectuée sur une année entiere
afin de suivre les patients tout au long des saisons et péripéties du quotidien. D’ailleurs,
davantage de consultations, ou du moins de Questionnaires, permettrai de s’assurer de

I’efficacité des séances et de la cure dans le temps.

D’autre part, un suivi de I’évolution biologique permettrait de voir I’impact de cette étude. Par
exemple, il aurait été intéressant de voir I’évolution des marqueurs de I’inflammation (&
corréler avec les propos rapportés par les patients), des taux de vitamine B12
(particulierement touchés par la maladie de Crohn puisque la majorité des Iésions se situe au
niveau iléo-caecale), ou encore les valeurs en ALAT et Y-GT (permettant d’apprécier 1’état
du foie).

Enfin, I’étude a été réalisée sur des patients issus de Bordeaux et de sa périphérie. Il aurait été
pertinent de réaliser un mémoire en « duo » avec un (-€) étudiant(-e) d’une autre école dans
une autre région (voire plusieurs écoles). Cela permettrait d’augmenter le nombre de patients

et d’assurer une plus grande objectivité des résultats.
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Conclusion :

Quels sont les bénéfices apportés par un traitement ostéopathique, complété par une cure de

curcumine, dans la prise en charge de patient ayant la maladie de Crohn ?

Nous avons vu dans un premier temps l’aspect complexe de la maladie de Crohn.
Multifactorielle, elle ne déregle pas seulement une structure anatomique mais tout la fonction
d’une entité (histologie, neurologie ou encore physiologie), rendant son abord difficile.

Dans un deuxiéme temps, nous avons mis en place un fil conducteur a tenir pour prendre en
charge la maladie de Crohn.

Enfin, dans une troisiéme partie nous avons mis en avant nos résultats qui nous ont permis de

relever les points positifs et négatifs de I’étude.

Pour reprendre la question, nous pouvons maintenant répondre qu’il en existe plusieurs.

Le premier objectif fixé était d’évaluer les résultats de 1’ostéopathie et de la phytothérapie
dans la prise en charge de patients atteints de MICI. Le second objectif était de définir la place
de D’ostéopathie et de la phytothérapie dans une prise en charge pluridisciplinaire de la
maladie de Crohn.

Cette étude était volontairement orientée vers une approche viscérale afin de définir 1’utilité
des techniques viscérales employées, tout en ayant réalisé des prises en charges plus globales
des patients.

Les résultats obtenus montrent que les techniques viscérales ont une efficacité sur
I’amélioration de la symptomatologie viscérale des patients. Complétées par une cure de
curcumine, ’effet de ce duo se retrouve sur plusieurs niveaux : douleurs, troubles viscéraux,
qualité de sommeil ou encore qualité de I’humeur. On peut donc répondre a la question de la
prise en charge pluridisciplinaire de la maladie de Crohn de maniére positive.

Nous pouvons donc admettre, qu’a court terme (sur une période de trois mois), 1’ostéopathie
et la phytothérapie ont une incidence bénéfique quant au ressenti des patients par rapport a la

douleur, aux effets secondaires ou encore la qualité du sommeil et de I’humeur.

La maladie de Crohn est une maladie multifactorielle, une prise en charge pluridisciplinaire
permet réellement d’améliorer le quotidien des patients. Il pourrait étre intéressant de
compléter cette prise en charge par un abord nutritionnel. En effet, des études réalisées par le
Pr. Jean-Pierre Hugot en 2002(35) ayant ouvert la porte a d’autres études pour approfondir le
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sujet, ont mis en évidence un lien entre la mutation du géne NOD2 et la maladie de Crohn. Le
produit de ce géne est un récepteur intracellulaire de composants bactériens. 1l intervient donc
dans la régulation des processus inflammatoires, une mutation conduirait donc a une réponse
inappropriée. Or, cela améne a un déséquilibre de la flore intestinale et donc une potentielle
« intolérance alimentaire » responsable d’inflammation locale. L’approche nutritionnelle de la
maladie de Crohn permettrait de mettre en évidence les aliments « inflammatoires » chez les
patients (telles les protéines de lait ou le gluten, pour ne parler que des plus connus) et les
solutions pour les remplacer tout en gardant une alimentation équilibrée répondant aux

besoins des patients.
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Annexe 1 : Imagerie de la maladie de Crohn
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Granulome (Fleches) dans la maladie de Crohn (Source Nature Clinical Practice
Gastroenterology & Hepatology (2007) 4, 347-351)
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Annexe 2 : Fiche Humira tirée du GETAID(36)

http://www.drpaulwiesel.ch/cms/images/fiches-maladies/IBD-Adalimumab-humira-2011.pdf

Groupe d'Etude Thérapeutique des Affections Inflammatoires du tube Digestif( GETAID

ADALIMUMAB - HUMIRA®

Cette fiche rédigée =n 2009 et actualizée en 2011 par les gastroentérologues du GETAID (Growps d'Etude Thérapeutique des
Affactions Inflammatoires Digestives) a pour but de miews faire connaitre au patient le traitement qui lui est proposé.

Elle est principalement destinés aux patients atteints de maladie inflammatoire chronique intestinale [maladie de Crohn et
rectocolite hémorragique) car elle tient compte des modalités specifigues d'utilisation des médicamsnts dans ces maladies.
Elle constitue un complément 2 |a fiche légale présente dans chague lot de médicament.

Elle peut &tre t2leécharges gratuitement sur le site du GETAID (www. getaid.org |

INDICATIONS ET EFFICACITE

L"adalimumab (Humira®) agit en inhibant une protéine produite en excés au cours de Ia maladie de Crohn, le THFa. Le
TNFa est produit par les cellules de I'organisme et favorise I'inflammation, en participant & la lutte contre certaines
infections. L"adalimumab est un anticorps monoclonal, c'est-3-dire une molécule trés ciblée, produite grice 3 la
biotechnologie pour neutraliser de fagon specifigue le TNFa. On utilise pour 53 synthase des cellules isolées dorigine
humaine et cet anticorps est humanisé a 100%. Lorsque ['on effectue une injection d'adalimumahb, celui-ci reste présent
dans I'organisme pendant 2 & 3 mois avant d'étre détruit. L'adalimumab fait partie de la famille des traitements anti-
TNF, comme linfliximab (Rémicade®).

Au cours de la maladie de Crohn de I'adulte, I'adalimumab a démontré son efficacité par plusieurs études le comparant
au placebo (médicament inerte). Il a obtenu une autorisation de mise sur le marché {AMM]) dans la maladie de Crohn
en France en 2007.

Il & ainsi 212 établi que I'adalimumab était efficace -

- lors des poussées sévéres et non contrélées de maladie de Crohn, en dépit de I‘utilisation des corticoides et d'un
immunosuppresseur (ou en cas d'impossibilité de recourir & ces médicaments du fait deffets secondaires),

- &n £as de poussée de maladie de Crohn survenant chez un malade antérieurement traité avec succés par infliximah,
lorsgue ce traitement est devenu inefficace ou mal supportg,

- en traitement de fond de la maladie de Crohn, pour &viter la rechute, aprés que le traitement initial (induction) par
adalimumab ait &té efficace.

Les études réalisées cher des adultes n‘ont pas encore £t faites a une grande échelle chez des enfants. L'adalimumab a
aussi une efficacité supérisure au placebo dans la rectocolite hémorragique (AMM demandée).

L'adalimumab a obtenu d'autres AMM, pour des maladies rhumatologigues inflammatoires chroniques (la polyarthrite
rhumatoide, la spondylarthrite ankylosante, le rhumatisme psoriasigue et 'arthrite juvénile idiopathigue) et pour le
psoriasis cutané.

MODALITES D'UTILISATION

L'adalimumab est administré =elon un schéma initial, dit d'induction, comprenant des injections aux semaines 0 et 2.
Deux schémas d'administration sont possibles : sgit une dose de 160 mg au début (50) suivie de 80 mg aprés 2 semaines
(52) [recommandg), soit une dose initiale de 80 mg (500 suivie de 40 mg (52). En cas de réponse au traitement
d'induction, un traitement d'entretien par des injections réguligéres d'adalimumab toutes les deux semaines est ensuite
généralement proposé. Ces injections pourront &tre rapprochées toutes les semaines si votre médecin le juge
nécessaire.

L'adalimumab s‘administre en injection sous-cutanée. || existe deux présentations pré-remplies, chacune dosées 3
40 mg : la seringue et le stylo. Le médicament doit &tre conservé dans le bas du réfrigérateur (4°C) et sorti 1 heure
avant 'injection {pour éviter la douleur lors de I'injection).

Le traitement peut étre administré & domicile par une infirmiére, ou par |2 malade lui-méme ou son entourage aprés
une formation & la technique des injections.

Une notice explicative réalisée par |2 laboratoire responsable de la commercialisation du médicament (Abbott) pourra
vous étre remise par le médecin et st également disponible sur le site http:/ fwww lesantitnf fr)
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PRECAUTIONS D’EMPLOI

Avamt de débuter le traitement par adalimumab, votre meédecin s'assurera qu'on ne =& trouve pas dans une situation
gui contre-indigue, au moins temporairement, son emploi ou qui nécessite des précautions particuliéres. Il faut donc
S'3SSUTEr ©
- de I'absence d'infection. L2 TNFo participe en effet @ |a lutte contre les infections et 'administration d'un anti-TNF
comme ["adalimumab pourrait aggraver ou rendre plus difficile la guérison d'une infection évolutive. La maladie de
Crohn peut faciliter les abcés et il important d'&tre sdr qu'on n'a pas méconnu cette complication, notamment en
cas de fistule. On recherche aussi des infactions dont on n"aurait pas fait le diagnostic. On réalise des tests sanguins
& la recherche notamment d'une infection par le virus de 'hépatite B et du SIDA. On s'assure en particulier gu'il n'y
a pas de signes en faveur d’une tuberculose passée inapercue, car des cas de réactivation d'une tuberculose latente
ont été ohzervés avec Fadalimumab. Pour ce faire
- on recherche des cas de tuberculose deja connus dans I'entourage du malade (famille, travail) ou des facteurs
de risgue (voyage dans une région du monde a risque).
- on vérifizs que |a vaccination par le BOG a été faite (si ce n'est pas le cas, il ne faut surtout pac la refaire car
sinon, le traitement par adalimumab sera impossible pendant 3 semaines)
- on réalise um test cutané (intra-dermo réactiom a la tuberculing] ou un prélévement sanguin et une
radiographie pulmonaire ; d'autres examens sont parfois nécessaires en cas d'anomalies ou de doute.
- del'absence de maladie cardizque sévére (car des cas d'aggravation ont &té signalés)
- de I'absence de cancer au cours des 5 dernigres annees (par précaution, car on craint qu’une baisse d'immunité
induite par le traitement ne facilite la récidive]
- de I'sbsence de certzines maladies neurclogigues (névrite optique, sclérose en plaque) car de rares cas ont &té
signalés au cours de traitements par anti-THNF.

L'instauration d'un traitement par adalimumab est souvent I'occasion de weérifier que les vaccins sont @ jour, st
d'effectuer les rappels utiles. Comme avec tous les médicaments ayant un effet immunodépresseur, les vacdins vivants
gtténués sont contre-indiqués - fievre jaune, rougeole, oreillons, rubéole, tuberculose (BCG), varicelle. Si ces vaccins
sOnt nécessaires, ils doivent &tre faits au moins 3 semaines avant |2 début du traitement. En revanche, les vaccins
inactivés, comme celui de |a grippe, peuvent &tre réalisés (pour toute vaccination, consultez votre medecin qui sera en
mesure de vous conseiller).

SUIVI MEDICAL ET RISQUES D'EFFETS SECONDAIRES

Durant le traitemsnt, wvous serez suivi par votre médedn qui décidera, si besoin, de réaliser des examens de
surveillance.

1. InFECTIONMS

L'adalimumab agit en diminuant le TMF-a qui facilite Finflammation mais participe gussi 3 la lutte contre Certaines
infactions. Grace a son action trés sélective, le madicament ne perturbe guasiment pas les autres mécanismes de
défense qui continuent & assurer la protection de I'organisme contre les microbes.

On a cependant remargué une augmentation du risque de certaines infections. C'est en particulier le cas pour la
tuberculose gui peut se réactiver chez des patients ayant une infection latente, non traitée. Lorsgue ce risque n'etait
pas encore identifié, des cas de tuberculase sévére, parfois mortelle ont été rapportés avec les anti-THF. Depuis la mise
en place des mesures de dépistage systématigque [voir précautions d'emploi), ce risque a diminué (sans disparaitre
complétement], les personnes menacees par cette infection étant mieux identifides et préalablement traitées.

D'autres infections ont 1é observées sous adalimumab sans qu'il soit toujours certain qu'elles aient &té directement en
rapport avec ce traitement. D'autres facteurs tels que la maladie elle-méme ou les traitements administrés en
aszociation, tels gue les corticoides ou les immunosuppresseurs (gzathioprine, mercaptopuring methotrexate), peuvent
favoriser leur survenue. |l 5'agit habituellement d'infections banales, urinaires ou ORL par exemple. Dans de rares cas, il
peut s"agir d'infections en rapport avec la baisse des défenses immunitaires. On parle alors 4’ infections opportunistes.
Un awvis médical auprés de votre généraliste ou gastroentérologue est domc nécessaire em cas de fievre. Des cas
d'aggravation d'une hépatite B non traitée ont aussi &t& rapportés avec les anti-TWF, ce qui justifie de rechercher la
trace de cette infection par une prise de sang.

Apaumumas - Husnipa™ I 2/3
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2. IMmraurISATION A L ADALIMUMAB

L'adalimumab est une protéine qui est étrangére & 'organisme et il est théoriguement possible gue vous développiez,
aver le temps, des anticorps dirigés contre ce médicament (immunisation). Cela peut navoir aucune conséquence,
mais peut aussi &re 3 l'origing d'une baisse de son efficacité. La prise de médicaments iMMUNOSUPPresseurs
(gzathiopringe, 6-mercaptopurine ou méthatrexate) pris en association avec adalimumab diminue mais n"élimine pas ce
risque d'immunisation.

Des réactions locales au point d'injection sont possibles. || 'agit le plus souvent d'une douleur au site de l'injection,
parfois d'une rougeur localisée tfou d'un gonflement. Ces manifestations sont habituellement de courte durée et ne
nécessitent pas linterruption du traitement.

Les manifestations allergiques plus importantes sont rares avec Fadalimurmab.

3. AUTRES EFFETS INDESIRABLES

Des éruptions sur la peau sont parfois observées au cours du traitement. Ces éruptions ressemblent 3 de I'eczéma ou &
du psoriasis et correspondent @ une inflammation « paradoxale @ au niveau de la peaw. Avant de donner un traitement
pour ces lésions cutanées, il faut étre sir qu'il ne s'agit pas d'une infection de la peau. Souvent, un traitement par des
pommades & base de cortisone suffit 3 obtenir une guérison. Dans les cas les plus marqués, il faut interrompre
définitivement le traitement pour gue les [ésions disparaissent.

Dez céphalées (maux de téte) peuvent survenir aprés les injections. s sont passagers et peuvent necessiter la prise
ponctuelle de traitements antalgiques.

D'autres effets indésirables ont &t signalés avec les anti-TNF, mais ils sont beaucoup plus rares et la responsabilité de
ces madicaments dans leur survenue reste encore incertaine. Les anti-TMF sont des traitements trés surveillés et tous
les incidents observés dans les pays ol ils sont utilizés sont signalés, sans qu'on ait toujours la preuve formelle gue le
medicament en soit responsable.

—  Parmi les effets indésirables pour lesguels |2 rdle des anti-TNF est possible, on a ainsi signalé des cas d'insuffisance
cardiaque chez des patients ayant une maladie cardiague sévére, des cas d'hépatite, de baisse des globules
sanguins, de maladies neurologiques démyelinisantes ou de lupus (sans atteinte d organes importants).

—  Des cas de cancer ont €t observés chez des patients traités par Fadalimumab mais le nombre de cas ne parait pas
augmente par CoOmparaison a ceux survenus chez des patients ayant une MICI et n"ayant pas regu ce traitement. Le
risque de faciliter |a survenue de lymphomes (proliférations tumorales & partir de certaines cellules appartenant au
tissu lymphoide des ganglions, de la moelle et de certains organes) ne peut étre écarté. Comme avec 'infliximahb,
des cas ont en particulier £t signalés chez des sujets jeunes, souvent de sexe masculin, recevant presque toujours
une association d'un anti-TNF et d'azathiopring [ou de de &-mercaptopuring). On & décrit relativement peu de cas
de ce type de lymphome sur plusieurs centaines de milliers de patients traités par les anti-THF.

4, PRECAUTION POUR L& GROSSESSE

Théoriquement, par précaution, il faut &viter d'urtiliser I'adalimumah pendant |la grossesse. Des grossesses sont toutsfois
survenues de fagon accidentelle, ou chez des femmes chez qui la maladie justifiait de maintenir le traitement. Les
infarmations recueillies jusqu'a présent n‘ont pas révélé de risque particulier pour le bon déroulement de la grossesse
tant pour la mére que chez le nouveau né. Ces données restent cependant jusqu'a présent limitées et sont insuffisantes
pour autoriser Iutilisation large de I'adalimumahb chez les patientes enceintes ou désirant &tre enceinte. Comme cela a
£té démontré avec I'infliximab, lorsgue I'adalimumab est administré au cours du troisieme trimestre de la grossesse, il
franchit la barriére placentaire et peut &tre détect€ aprés la naissance dans le sang des nouveau-nas et jusqua & mois. ||
existe alors une possibilité d'immunosuppression chez ces enfants qui pourraient avoir un risque accru dinfection et de
mains bonne efficacité des vaccinations. Les vaccins vivants sont formellement contre indigués jusqu'a disparition de
I"adalimumab dans le sang.

En cas de nécessité, si 'adalimumab est indispensable pour contrdler la maladie, on peut envisager qu'il soit poursuivi
au moment de la conception (chez 'homme et chez la femme) et tout au long de la grossesse. Lattitude & adopter vis-3-
vis du traitement doit donc étre discutde au cas par cas avec le spécialiste, en cas de désir de grossesse. La décision met
en balance les risques théorigues (liés au nombre encore limité de cas rapportés) et ceux de la maladie intestinale elle
meme.

Pour toute information complémentaire, n'hésitez pas a consulter votre médecin traitant.

Le tabac aggrave la maladie de Crohn et tout doit &tre fait pour en améter la consommation.

La prise réguliére et scrupuleuse de tout traitement est souvent nécessaire a son efficacité, 5i vous éprouver des difficultés dans ce
domaine, n'heésitez pas a en parler a votre medecin.

Apaumumag - Husope® | 32

761129



Annexe 3 : Fiche Humira tirée du Dorosz (37

Dorosz 2020 : Guide pratique des médicaments, 39° édition, de C. Le Jeunne, D. Vital
Durand, p.1132.

1132 immanciogie-Ader:
Inhibiteurs du TNF-alpha ou Anti-TNF-a

Adalimumab ¢ e a5 Sl v-Prasrrrion mas hosotaldn sodoaisde
Adacamen

f Jacaphon
HUMIRA 2 seringues préremplios | A o1 E. = 13 s . 40 mag SC
Cwsmrerde « 208« 80 | D gtylas préween pla lous e 195 ours
dosés A sUmpLU Ml |E. > 2 ank : 24 mgind SC
21 40 mg’0.8 md tous les 15 urs
pour usAga padiatringue
Cantra-intdications

lubercylozs, Infechions cpportunisios, autre infection akyed ow chranidud, abiks
reuttizance cordinque congestive INYHA classecs I ot IV, orasescin vl wluitumeed
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Annexe 4 : Indications de Hebgen

Liste de techniques tirée du livre Checklists — Ostéopathie Viscérale, 2° édition, d’Eric
Hebgen, édition Maloine, 2017(28).

l. Test et traitement de la racine du mésentere (p172)

L. 1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus latéral gauche avec les jambes fléchies.

- Le thérapeute est debout derriere le patient.

L2. Procédure :

Avec ses deux mains paralleles, le thérapeute saisit en latéral 1’intestin gréle et en médial le
cOlon ascendant dans 1’abdomen.

Les anses se retrouvent alors dans les paumes des mains du thérapeute ; la palpation est
dirigée en postéro-médial.

On atteint de cette maniére la racine du mésentére dans la profondeur, sur son trajet oblique
allant d’en haut a gauche vers en bas a droite.

Sur la totalité de la longueur de la racine du mésentere, on détecte alors a la palpation des
différences de tension et des douleurs ; 1’étirement se fait en direction de 1’épaule droite du

patient.

L3. Traitement :

En cas de différences de tension ou de douleurs, la racine du mésentére sera soumise a un
étirement continu en direction de I’épaule droite jusqu’a ce que les symptomes aient
nettement régressés, voire totalement disparus.

Ce geste peut étre réalisé globalement sur la totalité de la longueur de la racine ou de maniére

isolée.

I.4. Variante : étirement longitudinal de la racine du mésentere

Le patient est allongé sur le dos tandis que le thérapeute prend contact a I’aide de sa main
gauche avec 1’angle duodéno-jéjunal ; il palpe la valvule iléoczcale avec sa main droite. Il a
ainsi la partie initiale et la partie finale de la racine sous ses mains. Il étend alors la racine
I’axe longitudinal : la main gauche tire en direction de 1’épaule gauche du patient, tandis que

la main droite tire en direction de la hanche droite.
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Il.  Mobilisation en masse du paquet de I’'IlG (p.173)

I1.1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsal avec les jambes fléchies.
- Le thérapeute est debout a c6té du patient.

IL.2. Procédure :

Le thérapeute plonge avec une pince en griffe profondément, mais avec douceur, dans
I’abdomen et saisit le paquet de I’intestin gréle entre les mains. Les mains compriment alors
les anses intestinales les unes contre les autres et mobilisent le paquet vers la gauche et vers la
droite.

Les mains dessinent alors lors de leur déplacement un huit couché.

Cette technique est treés efficace pour diminuer la stase.

I11.  Pompe hépatique (stase) (p.169)

II1.1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsale avec les jambes fléchies

- Le praticien est debout sur le c6té gauche du patient.

IIL.2. Procédure :

Le thérapeute saisit avec la main craniale les arcs costaux droits de telle sorte que les doigts
reposent en dorsal et I’éminence thénar en latéral. L’éminence thénar de la main caudale sera
placée sous le rebord costal.

La main caudale appuie pendant la phase d’expiration du patient en direction de 1’épaule
droite, tandis que la main craniale tire le rebord costal en direction de la main caudale. Le foie
sera ainsi comprimé. Pendant I’inspiration, la position atteinte sera maintenue afin de pouvoir
la renforcer lors de I’expiration suivante.

On répétera 1’opération pendant 2-3 cycles respiratoires.

Puis on laisse le patient inspirer profondément ; au début de cette inspiration, la pression

exercee par les deux mains sera relachée simultanément et de maniere brutale.

II1.3. Variante :
La main caudale peut également étre placée du c6té du petit doigt sous le rebord costal.

Cette technique est treés efficace pour diminuer la stase.
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IV. Equilibration diaphragmatique (p.210)

IV.1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsal

- Le thérapeute est debout a c6té du patient.

IV.2. Procédure :

Le thérapeute saisit le rebord costal entre ses mains en les comprimant légerement 1'une
contre I’autre.

On mobilisera le rebord costal a I’aide de mouvements rotatoires et fluides.

La technique sera poursuivie jusqu’a ce que le diaphragme ait corrigé sa malposition.

Cette technique d’équilibration posseéde également un effet décongestionnant sur les organes

de la partie supérieure de 1’abdomen.

V.  Technique de rib raising (p202)

V.1. Position initiale :
- Le patient est installé en décubitus dorsal, les jambes étendues, les bras le long du
corps.
- Le thérapeute est debout a c6té du patient.

V.2. Procédure :

Le bout des doigts des deux mains du thérapeute prennent contact avec la région cutanée
située en latéral des processus transverses au-dessus des cotes.

Les doigts seront placés de part et d’autre de telle sorte que le thorax du patient puisse €tre

soulevé de la table de maniere passive.

V.3. Traitement :
Le thérapeute reste dans cette position jusqu’a ce que survienne un relachement fascial.
Puis il secoue le thorax de maniere rythmique 8-10 fois au-dessus de ses doigts restes en place

pour trouver un équilibre sympathique.
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VI. Traitement des plexus préaortique (p.204)

VI.1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsal avec les jambes fléchies.

- Le thérapeute est debout a c6té du patient.

VL.2. Procédure :

Le thérapeute enfonce ses doigts dans la profondeur de 1’abdomen sur la ligne médiane a
hauteur de la projection sur la paroi abdominale des plexus pré-aortiques, jusqu’a ce que les
plexus traités soient atteints.

Il peut étre nécessaire de s’arréter plusieurs fois lors de I’enfoncement en profondeur et

d’attendre un relaichement fascial.

VL.3. Traitement :
Arrivé au niveau du plexus, on maintient la pression jusqu’a obtenir un relachement fascial et

on équilibre au niveau végétatif le plexus a 1’aide de rebonds répétés.

VIIl. Mobilisation diaphragmatique en translation (p.210)

VIL. 1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsal avec les jambes fléchies.

- Le thérapeute est debout a coté du patient.

VIL.2. Procédure :
Le thérapeute saisit les cOtes basses du patient a droite et a gauche avec ses deux mains

posées a plat.

VIL.3. Traitement :
On exerce une pression sur le thorax ayant une action de mobilisation en translation,
alternativement rythmiquement vers la gauche et vers la droite.

Cette mobilisation doit étre poursuivie pendant au moins une minute.
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VIII. Pompe sternale et recoil sur le sternum (p.207)

VIIL. 1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsal.
- Le thérapeute est debout a la téte du patient.

VIIL2. Procédure :
Le thérapeute pose ses deux mains I’une sur I’autre sur le sternum, avec I’éminence thénar sur

I’angle sternal.

VIIL.3. Traitement :

On laisse le patient inspirer profondément et on exerce une pression lors de 1’expiration
profonde avec les deux mains en direction caudale et postérieure.

Lors de I’inspiration suivante, on relache la pression

Cette procédure est répétée 5-6 fois

VIIL.4. Variante :

La pression exercée lors de 1’inspiration sera maintenue lors de I’expiration et renforcée lors
de I’inspiration suivante.

On répétera le geste 2-3 fois.

La pression sera brutalement relachée finalement lors du début d’une inspiration (recoil).
Cette technique a une bonne action de décongestionnement lymphatique pour les organes
intra-abdominaux.

Attention : les maladies cardiaques représentent une contre-indication au recoil.
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IX. Vibration abdominales (p.208)

IX.1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsal.

- Le thérapeute est debout au niveau des pieds du patient.

IX.2. Procédure :
Le thérapeute saisit les pieds du patient en plantaire au niveau des orteils et des tétes des

métatarsiens, et imprime une extension dorsale jusqu’a son maximum.

IX.3. Traitement :

Il imprime alors pendant environ 2 min de longues impulsions rythmiques dans le sens de
I’extension dorsale a une fréquence de 150-180/min

Les vibrations doivent étre suffisamment puissantes pour étre facilement visibles au niveau de

la téte.

X.  Etirement du ligament hépatoduodénal (p.209)

X.1. Position initiale :
- Le patient est en décubitus dorsal.

- Le thérapeute est debout du c6té droit du patient.

La main craniale du thérapeute repousse la peau sous le rebord costal droit.

L’avant-bras est posé sur le thorax avec le coude dirigé vers I’épaule droite du patient.

La main caudale prend contact avec 1’abdomen a environ 5 travers de doigts (du patient) en
cranial du nombril et a environ 2 travers de doigts a droite de la ligne médiane.

On s’enfonce lentement dans la profondeur de I’abdomen avec la main caudale.

X.2.Traitement :
Les deux mains seront écartées en diagonale I’une par rapport a ’autre : la main craniale en

direction de I’épaule droite et la main caudale en direction du nombril du patient.
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Annexe 5 : Techniques de motilité

Liste de techniques tirée du livre La motilité en ostéopathie : nouveau concept basé sur
["embryologie, d’ Alain Auberville et Andrée Aubin (29).

l. L’cesophage :

Mouvement de motilité :

L'eesophage, dans son mouvement de motilité en flexion, effectue une descente.

Pour la partie supérieure de 1'eesophage, le mouvement de descente se teste par un contact

direct au niveau antérieur de C6 a gauche.

Pour la partie inférieure de I'cesophage, le mouvement de descente se teste en projection du
passage de l'cesophage dans le diaphragme, donc au niveau de la jonction de K6 gauche avec
le sternum. L'ostéopathe place deux appuis qui doivent présenter entre eux la largeur
correspondant a I'cesophage. La motilité doit étre testée spécifiquement pour chacune des

deux berges de I'cesophage.

La restriction d'une seule des berges favorisera la formation d'une hernie par roulement, alors
que la restriction des deux berges est plus susceptible de provoquer la formation d'une hernie

par glissement.

L'ostéopathe vérifie la présence du mouvement complet de motilité de l'cesophage.

Figure 34 - Positionnement motilité Oesophage 84 /129



Normalisation
La normalisation de la motilité de I'cesophage se fait généralement dans le sens direct, donc en

induction.

1. L’estomac

Mouvement de motilité :

Dans son mouvement de motilité¢ de flexion, (I’estomac) effectue un mouvement de rotation
de la gauche vers la droite autour d’un axe passant par ses extrémités puis un mouvement de
rotation autour de I’axe antéro-postérieur (tronc coeliaque). Le mouvement de motilité

complet est la résultatnte de ces deux mouvements.

Figure 35 - Positionnement motilité estomac

Normalisation

La normalisation de la motilité de I'estomac se fait généralement dans le sens direct, mais le
choix de la normalisation doit étre adapté aux caractéristiques de la dysfonction présente. Par
exemple, cette dysfonction pourrait étre une dysfonction en vide, méme si elles sont rarement
retrouvées en clinique. Si la restriction de motilité retrouvée n'est pas trop importante, le
travail combiné des deux mouvements de I'estomac sera généralement suffisant pour obtenir
une normalisation correcte. Si l'estomac peine a retrouver un mouvement parfait, il sera
souvent utile de s'adresser plus spécifiquement au mésogastre. En effet, le mésogastre doit
pouvoir s'allonger et présenter un mouvement complet du centre vers la gauche pour
permettre a I'estomac de bien effectuer sa propre motilité. Les restrictions importantes du
mésogastre peuvent étre secondaires a une dysfonction de motilité de la rate qui s'y développe
a partir du mésoblaste.
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I11. Lefoie:

Mouvement de motilité :
Le foie, dans son mouvement de motilité de flexion, effectue un premier mouvement d'arriere

vers l'avant qui se poursuit ensuite par un deuxieme mouvement de grande amplitude de
rotation vers la droite.

L'évaluation du premier mouvement de motilité du foie peut se faire en position assise ou en
décubitus dorsal. L'ostéopathe place une main sur la colonne dorsale et une main au niveau de
I'épigastre et/ou sur le gril costal en regard du foie. Il évalue le mouvement complet du foie
qui se fait au départ dans un sens postéroantérieur puis dans un mouvement de rotation
latérale vers la droite. 1l doit bien apprécier la motilité de tout le volume du foie car, par
exemple, la partie supérieure peut étre plus restreinte que la partie inférieure ou bien l'inverse.

Il peut aussi porter attention aux mouvements spécifiques des lobes droit et gauche.

Figure 36 - Positionnement motilité Foie

Normalisation :

La normalisation de la motilité du foie se fait généralement dans le sens direct, mais le choix
de la normalisation doit étre adapté aux caractéristiques de la dysfonction présente. Par
exemple, cette dysfonction pourrait étre une dysfonction en vide. Il conviendra dans ces cas,
rares, de vérifier les conditions médicales qui pourraient étre présentes et qui pourraient en

expliquer la présence.
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IV. Duodénum

Mouvement de motilité :

La partie supérieure du duodénum, dans son mouvement de motilité de flexion, effectue une
rotation dans le sens horaire.

La partie inférieure du duodénum, dans son mouvement de motilité de flexion, effectue une
rotation dans le sens antihoraire.

La forme générale de « C » du duodenum tend donc a se refermer pendant le mouvement de
motilité de flexion.

La grande caroncule, qui est un point d'équilibre entre la partie supérieure et la partie
inférieure, ne présente pas de déplacement dans le sens haut/bas mais se déplacera de la partie
antérieure du duodénum a sa partie postérieure en suivant les voies biliaires basses et les voies
pancréatiques exocrines. Elle se retrouve a la face interne du duodénum dans sa version

définitive quand il aura pris sa position finale en forme de « C ».

Pour apprécier la motilité du
duodénum, l'ostéopathe se
place a gauche du patient et il
repére la grande caroncule. Il
place une main au-dessus et
une main au-dessous d'elle, les
index encadrant la grande
caroncule. Si l'ostéopathe est
placé a droite du patient, il
encadre la grande caroncule de

ses deux pouces.

Figure 37 - Positionnement motilité Duodénum

Il teste la possibilité pour le duodénum d'exprimer son mouvement de motilité. Les deux

parties du duodénum doivent étre également motiles et présenter un mouvement synchrone

Normalisation :

La normalisation de la motilité du duodénum se fait généralement dans le sens direct, donc en

induction.
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V.  Intestin gréle

Mouvement de motilité et test :

L'intestin gréle, dans son mouvement de motilité en flexion, effectue un mouvement de

rotation antihoraire autour de l'artere mésentérique supérieure.

Pour apprécier la motilité de I'intestin gréle l'ostéopathe pose obliquement ses mains sur la
partie sous-mésentérique de l'intestin gréle dans le sens de la racine du mésentere et il teste la

possibilité pour l'intestin gréle d'exprimer son mouvement de motilité

Figure 38 - Positionnement motilité Intestin Gréle
Normalisation :
La normalisation de la motilité de I'intestin gréle se fait généralement dans le sens direct, donc
en induction, mais le choix de la normalisation doit étre adapté aux caractéristiques de la

dysfonction présente. Par exemple, des dysfonctions en vide sont parfois retrouvées au niveau
de I'intestin gréle.
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V1. Cadre Colique

Mouvement de motilité et test :
Le cadre colique, dans son mouvement de motilité en flexion, effectue un mouvement général

antihoraire. Sa motilité est inversée par rapport au mouvement du transit.

Pour apprécier la motilité globale du cadre colique, I'ostéopathe peut placer ses mains sur les
cblons droit et gauche et il teste la possibilité pour le c6lon d'exprimer la motilité générale de

tout le cadre colique.

Pour apprécier la motilité plus spécifique du cadre colique, l'ostéopathe peut déplacer
successivement ses mains lors de I'évaluation. Il débute alors au niveau du sigmoide ; il
poursuit par le cdlon descendant, puis par I'angle colique gauche au niveau de la 9ecbte avec
la partie gauche du cdlon transverse ; il continue par la partie droite au colon transverse et
I'angle colique droit au niveau de la 11e cote ; il poursuit par le clon ascendant et termine
avec la partie terminale du c6lon ascendant et le caecum. Il teste donc la possibilité pour toutes

les parties du cadre colique d'exprimer leur mouvement de motilite.

La motilité du rectum est évaluée en méme temps que I'enroulement sacré. L'ostéopathe
recherche un mouvement de montée parallele au sacrum et la possibilité pour le rectum

d'exprimer son mouvement de motilité.

Figure 39 - Positionnement motilité Cadre Colique
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Normalisation :

La normalisation de la motilité du cdlon se fait généralement dans le sens direct, mais le choix
de la normalisation doit étre adapté aux caractéristiques de la dysfonction présente. Par
exemple, cette dysfonction pourrait étre une dysfonction en vide.

Les multiples dispositions anatomiques ainsi que les particularités liées a ses différentes
parties font du célon un organe qu'il convient souvent de traiter spécifiqguement plutdt que
globalement.

E- Colon ascendant

C- Angle gauche et transverse F- Colon ascendant et caecum

Figure 40 - Motilité spécifique des différentes parties du colon
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Annexe 6 : Fiche Fenioux® Curcuma Evolution

Figure 41 - Curcuma Evolution

Boite de 60 gélules - 510 mg
Boite pour 1 mois

Ingrédients :
NovaSOL® Curcumin Vit D3 [émulsifiant : polysorbate 80, extrait de curcuma (Curcuma
longa) standardisé en curcuminoides, vitamine D3 (cholécalciférol)], Gélule d'origine

végétale (hypromellose), Antioxydant : acide ascorbique

Conditions d’utilisation

2 gélules par jour avec un grand verre d'eau au cours des repas.

Un complément alimentaire ne doit pas se substituer a une alimentation variée et équilibrée et
a un mode de vie sain.

Garder le produit hors de la portée des jeunes enfants.

Ne pas dépasser la dose journaliere recommandée.

Déconseillé lors d'obstruction des voies biliaires ou d'ulcére gastrique.

Consultez votre médecin en cas de prise simultanée d'anticoagulants.

Pour les femmes enceintes ou allaitantes, consulter un professionnel de santé.
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Annexe 7 : demande d’accés aux coordonnées des patients

Asclepia :

demande d'accés aux coordonnées des patients Asclepia

Expéditeur : Justine Biet (bietjustine@yahoo.fr)

A thomas.martret@cob-osteopathie.fr; frederic.bocher@cob-osteopathie.fr;
anatomie33@gmail.com; virginie.barreau@cob-osteopathie.fr

Date : lundi 14 octobre 2012 & 1616 UTC+2

Bonjour,

Dans le cadre de mon mémoire (la maladie de Crohn, approche ostéopathique et phytothérapeutique),
Je souhaiterai accéder aux coordonnées des patients de la clinique afin de les contacter et leur
proposer d'étre patient pour réaliser mon mémoire. Puis-je obtenir I'autorisation d'avoir accés a leurs
coordonnées et de les joindre?

D'avance. merci de votre réponse,

Je vous souhaite une excellente soirée (malgré l'orage),

Justine BIET (FI5)
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Annexe 8 : lettre de consentement éclairé

Dans le cadre de son mémoire, Mlle BIET Justine, étudiante en 5° année au College
Ostéopathique de Bordeaux, m’a proposé de participer a une étude clinique concernant la

maladie de Crohn, 1’ostéopathie et la phytothérapie.

Je suis parfaitement informé(e) que je suis libre d’accepter ou non a cette étude. Elle m’a

exposé le déroulement de cette étude, ses buts, son protocole.

J’ai eu toute latitude de poser les questions me paraissant utiles pour la bonne compréhension
de la note d’informations, et de recevoir des réponses claires et précises.

J’ai disposé d’un délai suffisant avant de prendre ma décision.

J’accepte librement et volontairement de participer a cette recherche décrite dans les

conditions ci-dessus.

Je suis conscient(e) que je peux arréter a tout moment ma participation a cette étude sans
supporter aucune responsabilité et sans que cela porte atteinte a la qualité des soins qui me
sont dispensés. J en informerai alors Justine BIET qui me proposera, si je le souhaite, un autre

traitement.

J’ai pris connaissance de mon droit d’accés et de rectifications des informations nominatives
me concernant.

Toutes les données et informations qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je
n’autorise leur consultation que par des personnes désignées par Justine BIET.

Fait a Bordeaux, le [/

Signature du patient Signature du praticien

Précédée de la mention « lu et approuvé »
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Annexe 9 : Questionnaire

Inflammatory Bowel Disease (1/2)

Le but de ce questionnaire est de nous permettre de savoir comment vous vous étes senti(e) au cours des 2
derniéres semaines. On vous demande de répondre a des questions sur les symptdmes que vous avez eus du fait

de votre maladie de Crohn, sur la maniére dont vous vous étes senti(e) en général, ainsi que sur votre moral

1. Adresse e-mail : *

2. Vous étes : *

" Une femme
" Un homme

3. Quel age avez-vous ? *

—

4. Fumez-vous ? *
T Oui
7 Non

5. Avez-vous des antécédents familiaux de maladie inflammatoire de I'intestin *

Maladie de Crohn
Rectocolite Hémorragique
Polyarthrite Rhumatoide
Tuberculose

Lupus

Autres troubles auto-immuns

Non

=
=
-
=
=
=
-
6. Comment décririez-vous I'efficacité de votre médicament actuel ? *
" A grandement amélioré ma condition

" A fait une différence significative dans mon état de santé

A un peu aidé

 Aucune différence

" Aun peu empiré les choses

~

A empireé les choses

=> Ces questions seront demandées uniquement lors du 1° questionnaire pour chaque

groupe.
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7. Présentez-vous les symptomes suivants ? *

Diarrhée

Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
Nausées

Vomissement
Modification cutanée
Aphtes

Fatigue et manque d'énergie
Hémorroides

Vertiges

Perte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d'appétit
Démangeaisons

Autre :

T 1 93T =T =T =T 9T =T =1 =T =1 =2 =2 =1 1 O 2 O 1 1 I

8. Comment décririez-vous les effets secondaires de vos médicaments actuels ? *

" Aucun effet secondaire
" Quelques effets secondaires, a peine perceptibles

¢ Un certain nombre d'effets secondaires qui perturbent occasionnellement les activités
quotidiennes

" Les effets secondaires sont difficiles a supporter

" Les effets secondaires sont insupportables
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9. Au cours de la derniére semaine, combien de fois avez-vous eu des crampes et

douleurs abdominales ? *

" Tout le temps

Quelques fois par jour

Une fois par jour

" Tous les deux jours

" Une ou deux fois par semaine

Jamais

10. Comment décririez-vous votre douleur ? *

" Atroce et insupportable
Séveére mais gérable
Modérée

" Mineure mais perceptible
" Légere, a peine perceptible

Aucune douleur du tout

11. A quelle fréquence vos troubles intestinaux interférent-t-il avec ce que vous voulez
manger ? *

" Tout le temps

" Souvent

Occasionnellement

Exceptionnellement

" Jamais

12. Quelle énergie avez-vous ressenti au cours de la derniere semaine ? *

Une grande énergie

 Plus d'énergie que d'habitude
" Légére augmentation

A peu pres la méme

Legere baisse
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o

-

Moins d'énergie que d'habitude

Peu d'énergie

13. Combien de fois la sensation de fatigue ou d'étre fatigué(e), épuisé(e) a été un

probleme pour vous au cours des 2 dernieres semaines ? *

Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

14. Avez-vous été constipé(e) au cours des deux dernieres semaines ? *

Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

15. Au cours des deux derniéeres semaines avez-vous eu des difficultés a faire une nuit de

sommeil réparatrice ? *

o

Tout le temps

La plupart du temps
Parfois

Rarement

Jamais

16. Au cours des deux derniéres semaines, vous étes-vous senti(e) déprimé(e),

découragé(e) ? *

-

o

o

Tout le temps
La plupart du temps

Parfois
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" Rarement

" Jamais

17. Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous ressenti une augmentation de vos
gaz?*

 QOui, tout a fait

" Légerement

" Non

18. Au cours des deux dernieres semaines avez-vous été dérangé(e) par une sensation de

ballonnement abdominal ? *

-
¥

Tout le temps

-
¥

La plupart du temps

-
¥

Parfois

-
¥

Rarement

" Jamais

19. Au cours des deux derniéres semaines vous étes-vous sentie détendue et sans tension
? *

" Jamais

-
¥

Rarement

-
¥

Parfois

-
¥

La plupart du temps

 Tout le temps

19. Au cours des deux semaines vous étes-vous senti en colére a cause de vos problémes

intestinaux ? *

Tout le temps

" La plupart du temps

" Parfois
" Rarement
" Jamais
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20. Au cours des deux dernieres semaines vous étes-vous senti(e) irritable ? *

" Tout le temps

La plupart du temps

T Parfois
" Rarement
° Jamais

21. A quel point avez-vous été satisfait(e), heureux(se) de votre vie personnelle au cours

des deux derniéres semaines ? *

-
¥

Trés insatisfait(e)

" Généralement insatisfait(e)
" Plut6t satisfait(e)
Satisfait(e)

Tres satisfait(e)

Pour le questionnaire 2/2, les questions 2, 3, 4, 5 et 7 ont été supprimées car elles

n’apportaient pas d’informations nouvelles.
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An

nexe 10 : Résultats du 1° groupe

Presentez-vous les symptomes suivants ?

6 1éponses

Diarrhéa

Constipation

Gaz

Doulaurs abdominales
Mauséas
Vomissement
Modification cutanée
Aphtes

Fatigus et manque d'énargie
Hemorraides

Varliges

Parte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturmes
Insarmnie

Douleur articulaire
Perta d'appelit
Démangzaisons

Diarmrhée

Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
MNausdes
Vomissamant
Modification cutanée
Aphtag

Fatigue et manque d'énergie
Hamarrgides

Vartiges

Perte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les salles
Suswrs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d appetit
Démangeaisons

Diarrhée

Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
MNausées
Vomissement
Modification cutanée
Aphtes

Fatigue et mangue d'énergie
Hemaorroides

Vertiges

Perte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d'appetit
Démangeaisons
Regain d'énergie

RAS

Poids stable

& (83,3 %)

b (0 %)
00 %)

040 %)
2(333%)

0 {0 %)
L (0 %)

3 (50 %)
— 2 (33%)

{0 %)
0 {0 %)
0 {0 %)
00 %)
[—— 7 (333 %)
0 {0 %)
0 {0 %)
0 1 2 3 4 5

4 (66,7 %)

0 (0 %)
4 (66,7 %)
3 (50 %)
0 (D %)
-0 (0 %)
1(16,7 %)
0 (D %)
1 (16,7 %)

-0 {0 %)
-0 (0 %)
., 2 (13,3 %)
0 (D %)
0 (0 %)
[— 1 (15,7 %)
0 (0 %)

0 (D %)

0 {0 %)
0 {0 %)
-0 (0 %)
0 1 2 3 4

0 (0 %)

1(16,7 %)

1(16,7 %)

1(16,7 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)
0 (0 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)
0 (0 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)
0 (0 %)

2(333%
1(16,7 %)
1(16,7 %)

0 1 2
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Comment décririez-vous les effets secondaires de vos médicaments actuels ?

6 réponses

@ Aucun effet secondaire

@ Quelgues effets secondaires, 3 peine
perceptibles

@ Un certain nombre d'effets
secondaires qui perturbent
occasionnellement les activités quoti...

@ Les effets secondaires son difficiles &
supporter

@ Les effets secondaires sont
insupportables

Au cours de la derniere semaine, combien de fois avez-vous eu des crampes et douleurs
abdominales ?

b réponses

@ Toul I lemps

@ Cuaiques foks par jour

@ Uni fois par jour

@ Tous les dew jours

@ Une ou deux Tois par samaing
@ Jamais

Comment décririez-vous votre douleur 7

& réponses

@ Afroce et insupporiable

@ Severa mais gerable

@ Modérie

@ Mingure mais percaptible
@ Légare, 3 pene perceptible
@ Aucuna doulaws du lout

Au cours des deux derniéres semalnes, avez-vous ressenti une augmentation de vos gaz ?

6 réponses
@ Oui, tout 3 fait
@ Légarament
@ Non
Comblen de fols au cours des deux derniéres semaines avez-vous été dérangé(e) par une
sensation de ballonnement abdominal ?
& réponses
@ Tout Ie temps
@ La plupart du t2mps
@ Parfois
@ Rarement
@ Jamais
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A quelle fréquence vos troubles intestinaux interferent-t-il avec ce gue vous voulez manger 7

& réponses

@ Tout le temps

@ Souvent

@ Occasionnelement
@ Excaphonnefiement
& Jamais

Avez vous été constipé{e) au cours des deux derniéres semaines ?

& réponses

& Tout le temps

@ La plugart du temps
@ Parfols

& Rarement

@ Jamais

Quelle énsrgie avez-vous ressenti au cours de la derniére semaine 7

& réponses

® Une grande énergie

@ Plus d'énergie que d'habitude
@ Légére augmentation

® A peu prés la méme

@ Légere baisse

@ Moins d'énergie que d'habitude
@ Peu d'énergie

Combien de fois la sensation de fatigue ou d'étre fatigué, épuisé a été un probléme pour
vous au cours des 2 derniéres semaines ?

6 réponses

@ Tout le temps

@ La plupart du lamps
@ Parioks

@ Rarement

@ Jamais

Combien de fois au cours des deux dernieres semaines avez-vous eu des difficultes a faire
une nuit de sommeil réparatrice 7

6 réponses

@ Tout le temps

@ La plupart du tamps
i Parlois

@ Rarement

@ Jamais
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Au cours des deux derniéres semalnes, vous étes-vous senti(e) déprimé(e), découragé(e) ?

6 réponses

& Tout le tamps

@ La plupart du temps
@ Parols

@ Farement

@ Jamais

Cemblen de fols au cours des deux semalnes vous étes-vous sentl en colére a cause de vas
problémes intestinaux 7

§ réponses

@ Tout le temps

@ La plupart du temps
@ Parfois

@ Rarement

@ Jamsis

Combien de fois au cours des deux derniéres semaines vous étes-vous senti(e) irritable 7

6 réponses

@ Tout le temps

o La pluparl du lemps
@ Parfoks

@ Rarement

@ Jamais

Combien de fois au cours des deux derniéres semaines vous &tes-vous sentie detendue et
sans tension 7

& réponses

® Jamais

P Rifement

@ Parios

@ La plupart du temps
@ Tout ke lemps

A quel point avez-vous ete satisfait(e), heureux(se) de votre vie personnelle au cours des
deux derniéres semaines ?

6 réponses

i Trés insabstaibje)

@ Généralement insatsfaiis)
@ Plutil satisfaiie)

i Sotistait(e)

@ Tres =atisfaitie)
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Annexe 11 : Résultats du 2° groupe

Présentez-vous les symptémes suivants 7

& réponses
Diarrhée
Constipation
Gaz
Douleurs abdominales
MNausées

Vomissement

Modification cutanée

Aphtes

Fatigue et manque d'énergie
Hemorroides

Vertiges

Perte de poids

Maux de téte

Modification des urines
Sang dans les selles

4 (667 %)

1(16.7 %)

1 (16,7 %)

Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d'appetit
Démangeaisons

Diarrhée

Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
MNausées
Vomissement
Modification cutanée
Aphtes

Fatigue et manque d'énergie
Hemorroides

Vertiges

FPerte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte dappetit
Démangeaisons

Diarrhée

Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
MNausées
Yomissement
Modification cutanée
Aphtes

atigue et manque d'énergie
Hemaorroides

Vertiges

Perte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d'appetit
Démangeaisons

X

3 (50 %)

2(333%)
2(33.3%)
3(50 %)

0 (0 %)
L0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
0 {0 %)
I (16,7 %)
-0 (0 %)
0 (0 %)

L0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)
S (333 %)
0 (0 %)

0 {0 %)

1(16,7 %)
1 (16,7 %)

0

0 (0 %)

2(332 %)
0 (0 %)
1(16,7 %)
L0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
-0 (0 %)
L0 (0 %)
0 (0 %)

L0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
| (15,7 %)
0 (0 %)
0 (0 %)
. 2 (33,3 %)
0 1 2

1(16,7 %)
1(16,7 %)
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Comment decririez-vous les effets secondaires de vos medicaments actuels 7

& r1éponses

@ Aucun eflel secondaire

@ Cusiques sffels secondaires. 3 peine
percepliblas

@ Un cemain nomire d'eMets secondaires
g perurbent pocasionnelsment les
activilis euoligiennes

@ Les efiets seconcdaires son dificlles 3
supporier

@ Les effels secondaines sont
insuppartables

Au cours de la dernlére semalne, combien de fols avez-vous eu des crampes et douleurs
abdominales ?

6 réponges

@ Tout le temps

@ Quelgues fois par jour

@ Une fois par jour

@ Tous les deux jours

@ Une ou deux fois par semaine
@ lamais

Comment decririez-vous votre douleur 7

& réponsas

@ Atroce et insupportable

@ Sévére mais gérable

® Modérée

@ Nineure mais perceptible
@ Légére, 3 peine perceptible
@ Aucune douleur du tout

Au cours des deux dernieres semaines, avez-vous ressenti une augmentation de vos gaz 7

6 reponses

@ Oui, tout & fait
@ Légérement
@ Non

Combien de fois au cours des deux derniéres semaines avez-vous &té dérangé(e) par une
sensation de ballonnement abdominal ?

6 réponses

@ Tout le temps

@ La plupart du temps
@ Parfois

@ Rarement

® Jamais
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A guelle fréquence vos troubles intestinaux interférent-t-il avec ce que vous voulez manger 7

& IEponses

Mvez vous été constipé(e) au cours des deux dernléres semaines ?

6 réponses

Quelle énergie avez-vous ressenti au cours de la derniére semaine 7

6 réponses

Combien de fois la sensation de fatigue ou d'étre fatigué, épuisé a été un probléme pour
vous au cours des 2 derniéres semaines ?

6 réponses

/
9

16,7%

-

Combien de fois au cours des deux derniéres semaines avez-vous eu des difficultés a faire
une nuit de sommeil réparatrice ?

6 réponses

@ Tout s temps

@ Souvent

@ Occasionnssmant
@ Exceptonnedement
@ Jamas

@ Tout le temps.

@ La plupart du temps
@ Parfois

@ Rarement

® Jamais

@ Une grande énergie

@ Plus d'énergie que d'habitude
@ Légére augmentation

@ A peu prés la méme

@ Légére baisse

@ Moinz d'énergie que d'habitude
@ Peu d'énergie

@ Tout e temps

@ Cuslaues fois par jour

@ Une fois par jour

@ Tous les dels jours

& Une ou dews fois par samaing
@ Jamais

@ Tout le temps

@ La plupart du temps.
@ Parfois

@ Rarement

@ lamais
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Au cours des deux derniéres semaines, vous &tes-vous senti(e) déprimé(e), découragé(e) 7

6 réponses

@ Toul le lemps

@ La plupart du tamps
@ Pariois

@ Rarement

@ Jamais

Combien de fois au cours des deux semaines vous Stes-vous senti en colere a cause de vos
problemes intestinaux 7

& réponses

® Tout le temps.

® La plupart du temps
® Parfois

@ Rarement

® Jamais

Combien de fois au cours des deux dernigres semaines vous &tes-vous senti(g) irritable 7

& I2ponses

@ Tout le temps
@ La plupart du temps

© Parfois
@ Rarement
@ Jamais
Combilen de fois au cours des deux dernléres semaines vous étes-vous sentle détendue et
sans tension 7
& réponses
® Jamais
@ Rarement
® Parfois

® La plupart du temps.
@ Tout le temps.

A quel point avez-vous été satisfait(e), heureux(se) de votre vie personnelle au cours des
deux derniéres semaines ?

6 réponses

@ Trés insatisfait(e)

@ Généralement inzatisfait(e)
@ Plutdt satisfaitie)

@ satizfait(e)

@ Trés satizfait(e)
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A

nnexe 12 : Résultats du 3° groupe

Présentez-vous les symptomes suivants 7

6 réponses

Diarrhée
Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
Mausées
Yomissement
Modification cutanée
Aphtes

Fatigue et manque d'énergie
Hemorroides

‘ertiges

Perte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d'appetit
Démangeaisons

Diarrhée

Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
Nausées
Vomissement
Modification cutanée
Aphtes

Hemorroides
Vertiges

Perte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d'appetit
Démangeaisons

0

Diarrhée

Constipation

Gaz

Douleurs abdominales
Nausées
Vomissement
Madification cutanée
Aphtes

Fatigue et manque d'énergie
Hemaorroides

Vertiges

Perte de poids

Maux de téte
Modification des urines
Sang dans les selles
Sueurs nocturnes
Insomnie

Douleur articulaire
Perte d'appetit
Démangeaisons

3 (50 %)
3 (50 %)
4 (66,7 %)
-0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)

0 (0 %)
I 2 (33,3 %)
-0 (0 %)
-0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

1(16,7 %)

3 (60 %)

2 (40 %)
2 (40 %)
4(30 %)
00 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)
P 2 (40 %)
0 (0 %)

0 (0 %)
I 1 (20 %)
0 (0 %)
00 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

0 (0 %)

2 (40 %)
1(20 %)
0 (0 %)

1

1(20 %)

4 (80 %)

0 (0 %)

0 (0 %)
0 (0 %)
0 (0 %}

[ 2 (40 %)
0 (0 %)

0 (0 %)
0 (0 %)

-0 (0 %)
-0 (0 %)

0 (0 %)
0 (0 %)

1(20 %)
;—2 (40 %)

-0 (0 %)

0(0 %)

Pas de reprise de poids ——— 2 (40 %)

0

1 2
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Comment décririez-vous les effets secondaires de vos médicaments actuels 7

6 réponses

@ Aucun effet secondaire

@ Quelgues effets secondaires, & peine
perceptibles

@ Un certain nombre d'effets
secondaires qui perturbent
occasionnellement les activités quot...

@ Les effets secondaires son difficiles
& supporter

@ Les effets secondaires sont
insupportables

Au cours de la derniére semaine, combien de fois avez-vous eu des crampes et douleurs
abdominales 7

6 réponses

@ Tout le temps

@ Quelgues fois par jour

@ Une fois par jour

@ Tous les deux jours

@ Une ou deux fois par semaine
@ Jamais

Comment décririez-vous votre douleur ?

6 réponses

@ Atroce et insupportable

@ Sévere mais gérable

® Modérée

@ Wineure mais perceptible
@ Légére, a peine perceptible
@ Aucune douleur du tout

Au cours des deux derniéres semaines, avez-vous ressenti une augmentation de vos gaz
?

6 réponses
@ Oui, tout & fait

@ Légerement
@ Non

Combien de fois au cours des deux derniéres semaines avez-vous été dérangé(e) par
une sensation de ballonnement abdominal ?

6 réponses

@ Tout le temps

@ La plupart du temps.
@ Parfois

@ Rarement

@ Jamais
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A qguelle fréequence vos troubles intestinaux interférent-t-il avec ce que vous voulez manger ?

® Tout le temps.

@ Souvent

@ Occasionnglement
@ Exceptionnellement
@ Jamais

6 réponses

Avez vous été constipé(e) au cours des deux derniéres semaines ?

6 réponses

@ Tout le temps

@ La plupart du temps
® Parfois

@ Rarement

@ Jamais

Quelle énergie avez-vous ressenti au cours de la derniére semaine 7

6 réponses

@ Une grande énergie

@ Plus dénergie que d'habitude
@ Légere augmentation

@ A peu prés la méme

@ Légére baisse

@ Woins d'énergie que d'habitude
@ Peu dénergie

Combien de fois la sensation de fatigue ou d'étre fatigué, épuisé a ét€ un probléme pour

vous au cours des 2 derniéres semaines ?

6 réponses

@ Tout le temps.

@ La plupart du temps
@ Parfois

@ Rarement

@ Jamais

Combien de fois au cours des deux derniéres semaines avez-vous eu des difficultés &
faire une nuit de sommeil réparatrice ?

6 réponses

@ Tout le temps.

@ La plupart du temps
@ Parfois

@ Rarement

® Jamais
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Au cours des deux derniéres semaines, vous &tes-vous senti(e) deprimé(e),
découragé(e) ?

& réponses

@ Tout le temps

@ La plupart du temps
@ Parfois

@ Rarement

@ Jamais

Combien de fois au cours des deux semaines vous étes-vous senti en colére 3 cause de
vos problémes intestinaux ?

6 réponses

® Tout le temps

@ La plupart du temps.
® Parfois

@ Rarement

@ Jamais

Combien de fois au cours des deux derniéres semaines vous &tes-vous senti(e) irritable 7

& réponses

@ Tout le temps.
@ La plupart du temps.

@ Parfois
@ Rarement
® Jamais
Combien de fois au cours des deux derniéres semaines vous étes-vous sentie détendue
et sans tension ?
6 réponses
® Jamais
@ Rarement
@ Parfois

@ La plupart du temps
@ Tout le temps.

A quel point avez-vous été satisfait(e), heureux(se) de votre vie personnelle au cours des
deux derniéres semaines 7

& réponses

@ Trés insatisfait(e)

@ Geénéralement insatisfait(e)
@ Plutdt satisfait(e)

@ Satisfail(e)

@ Trés satisfait(e)
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Annexe 13 : récapitulatif des consultations (patient 1A)

1° consultation :

scapulalgie G

Bilan

Attirance fascia G

Trapeze/angulaire/Deltoide/Gd Rond/

Supra-E G
ACPA G

DM portion cervicale rétractée

Base du crane
Ortho > Para
SBR G
T4rot G
T5rot D

=> lien biomécanique + neurovégétatif

Diaphragme inspi G

Traitement

ACPA
Cv4
Etalement de la base
Recentrage de la gléno-
humérale
HVBA T4-5

2° consultation :

abord viscéral

Diaphragme inspi
Sigmoide
Adhérence anses gréle
Mésentere
Racine du méso-sigmoide
Lig hépato-duodénale

Dysfonction de motilité Foie
Rétraction DM rachidienne depuis le

bassin
Tissus « secs »

Mobilisation en masse du
paquet de I'lG
Lig Hépato-duodénale
Motilité Foie
Plexus pré-aortique
Vibrations abdominales
Equilibration diaphragme
Pompe sternale

3° consultation :

rhinites et
sinusites
chroniques

SSBenF
Zygomatique D > G
Frontal RI D
Base du crane
Faux du cerveau
Vomer
Palatin
Plexus ptérygoidien

Rate MRP lent + translation ant

Sphincter d'Oddi

Frontal spread
Traction des zygomatiques
Libération des os de la
face
Balancement de I'éthmoide
Décompression des fosses
nasales
Plexus ptérygoidien
Balayage du palais dur
Pompage vomer
Drainage des narines
Pompe sphéno-
vomérienne
Etalement base du créne




Annexe 14 : récapitulatif des consultations (patient 1B)

Bilan Traitement

Base du crane
DM en rétraction
SCOMaDb
TemporalenRIaD

1° consultation : . :
Orthosympathique dominant

trapezalgie +

ballonnements Angulaire
ostprandiaux T4-T5-T6enrot D
PO ACP et ACM

Estomac en perte de motilité
Diaphragme G expi
Lgts ilio-lombaires (L4-5)
Sacrum D post

Estomac en motilité
S-1en HVBA
Tendon central
Etalement de la base
RAT Lent

Base du crane a D
TDPaD
ACP
Sternum dense
Diaphragme D expi
Petit épiploon
Plexus solaire
Foie Congestionné
ViIC
Racine du mésentere

2° consultation :
abord viscéral

Vibrations abdominales
Sacrum fascia
Lame SRVGP

Masse intestin gréle
Racine du mésentere
Motilité Foie

Décongestion hépatique

Pompe sternal
Bol pelvien

C3-C4
C7RotD
DM rachidienne rétractée
Fermeture de la base du crane D
SSB SBR G
Zygomatique D
OPN
Ethmoide
Maxillaires D RI
ACM
KlupD
Scalénes ant et moyen D
Diaphragme expi D
Foie
Rate MRP lent

3° consultation :
rhinites et sinusites
chroniques

Frontal spread
Traction lat' des zygomatiques
Libération des os de la face
Balancement de I'ethmoide
Décompression des fosses nasales
Plexus ptérygoidien
Balayage du palais dur
Pompage vomer
Drainage des narines
Pompe sphéno-vomérienne
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Annexe 15 : récapitulatif des consultations (patient 1C)

Bilan Traitement

Thyroide avec MRP lent
Base du crane dense
(secondaire au sacrum)
Sacrum pierreux

DM lombo-sacrée Rééquilibration du sacrum rapport
Congestion du petit bassin ~ contenant - contenu (++ sigmoide et VIC)
1° consultation : VIC Lame SRVGP
asthénie + pelvien ~ Caecum en perte de motilité Foie Motilité
I1éon en perte de motilité Thyroide MRP
Foie congestionné + motilité Bol pelvien
Sigmoide
Diaphragme D expi
LSRGVP

Diaphragme inspi

Sigmoide
Adhérence anse gréle Mobilisation en masse du paquet de I'lG
Mésentére Motilité Foie
e . Racine du méso sigmoide Plexus pré-aortique
2° consultation : L ’ e A
abord viscéral Lig he_pato-duod_epale _ _ I\/!onhte Grel_e
Dysfonction de motilité Foie Vibrations abdominales
+ Gréle Equilibration diaphragme
Rétraction DM rachidienne Pompe sternale

depuis le bassin

Sacrum G/D
Fibre coccygiennes du GF
Cocgauci:ili G Talus AE
~OCEYX Genou ADD
Piriforme gauche .
L Etirement DM
Dm rachidienne HVBA sacrum
3° consultation : T12 FRS g (secondaire) . .
. . . : Fibres du GF en étirement
gonalgie D + bassin Coaptation du pubis
. N Coccyx
Sigmoide

Sacrum - sigmoide

Anses du grele Ré-harmonisation axe C-S (MRP)

Sensibilité et tension du
soléaire G
Talus antéro-externe D
Genou G ADD
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Annexe 16 : récapitulatif des consultations (patient 1D)

1° consultation ;
scapulalgie G

Bilan
Angulaire/supra E/dentelé
ant’/grand pec’ G
CiTlrotG
T4 rot G
GlénoH G ant'
Fascia thoracique post
Tendon central
ACPA G
OST G fermé
Membrane Intra-osseuse
lere rangeée du carpe
Coude ABD secondaire
Sacrum pierreux
Estomac en perte de mobilité
Petit Epiploon
Racine du mésentéere

Traitement |

Libération de la 1le rangée du carpe
(décompression)

Fascia dynamique du membre supérieur
G et libération de la Mb Ix
Petit Epiploon
Estomac - (Esophage
T4 HVBA
Recentrage de la GlénoH
PMT1
ACPA
Reéquilibration cranio sacré (MRP)

2° consultation :
abord viscéral

Diaphragme inspi
Estomac
Adhérence anse gréle
Mésentére
Racine du méso sigmoide
Dysfonction de motilité estomac

+ Gréle

Rétraction DM rachidienne

depuis le bassin

Mobilisation en masse du paquet de I'lG
Motilité Foie
Plexus pré-aortique
Motilité Gréle
Motilité estomac
Vibrations abdominales
Equilibration diaphragme
Pompe sternale

3° consultation :
choc émotionnel

Fascia épaule D
T2-4
Péricarde
Lame thyro-péricardique
OST ferme D
C7
ACM
CTHTD
Base du crane
Scalénes ant et moyen D
Tente du cervelet D
SBR G
Sacrum pierreux
DM
Asynchronisme axe C-S

Tendon central
ACM
Lame thyro-péricardique
Motilité péricarde
Intra-osseux LS1
axe cranio sacré (DM + MRP)
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Annexe 17 : récapitulatif des consultations (patient 1E)

Bilan Traitement

Piriforme D
SID
L5 rotD
T12L1rot D
Naviculaire D RE
Talus D A/E
Téte fibulaire D ant'
Coxo DRI
lliaque D ant'
GlénoH D ant'
C2-3 rotD
Base du crane D
Diaphragme expi
DM rachidienne et
sacré

1° consultation ;
entorse cheville +
tension base du
crane

HVBA Talus D
Membrane interosseuse D
TOG SID
HVBA sacrum
HVBAT12L1D
Recoil diaphragme
Etalement base du crane
Recentrage glénoH D
Reééquilibration axe CS

Sacrum en D/G
Iliague anta G
L5enrot G
T3enFRS G
DM rachis en tension
surtout au niveau
thoracique
Foie en hypomotilité
Plexus solaire
Diaphragme en expi
Surrénales avec MRP
rapide surtout a D
MRP lent
Tendon central

2° consultation :
abord viscéral

MRP SSB
DM rachidienne (thoracique++)
Tendon central
Motilité foie
Motilité estomac
Plexus solaire
Mobilisation en masse du paquet de I'lG
Lig Hépato-duodénale
Plexus pré-aortique
Vibrations abdominales
Equilibration diaphragme

Fascia face
Frontal RI
Compression de la
SSB
Base du crane
ACM
NC V2

3° consultation :
Rhinites chroniques

Frontal spread
Traction des zygomatiques
Libération des os de la face
NC V2
Décompression des fosses nasales
Décompression SSB
Drainage des narines
Etalement base du créne
ACM
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Annexe 18 : récapitulatif des consultations (patient 1F)

Bilan Traitement

1° consultation :
Scapulalgie +
gonalgie

DM en rétraction
Faux du cerveau et cervelet
Supra-E, gd et pt Pec’,
angulaire G.

Gléno G sup
C7enRG
lliaque anta G
Enroulement fascia épaule G
Talus gauche
LLEa&G
Membrane intra-osseuse G
Téte fibulaire a G
Diaphragme G inspi
Estomac
Pylore
Oddi

DM cervicale et lombaire
Reééquilibration des scapulas
PM gléno sup'
C7-Tlen PM
ACPAAG

Fascia genou G
TOG Fibula G
TOG cheville G

2° consultation :
abord viscéral

Piriforme G +++
Grand fessier a G
Sacrum en D/G
lliaque anta D
Foie congestionné
Sphincter d'Oddi
Petit épiploon
Muscle de Treitz
Racine du mésentere
TDP G
C7enFRS G

Equilibration diaphragme
Sphincter d'Oddi
Motilité Foie + décongestion
Motilité Caecum
Libération du hile hépatique
Sacrum HVBA
T12 HVBA

3° consultation :
cervicalgie/bilan

Base du crane
CTH en translation D
Supra-épineux, Angulaire D
ACPA a D, surtout au niveau
sous-clavier
Grand dorsal a D
Masse commune a D
DM (++ cervicale)
Sigmoide
Anses du gréle

CTH en direct
ACPA
Etalement de la base
Fascia thoracique post
Masse commune
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Annexe 19 : récapitulatif des consultations (patient 2A)

Bilan Traitement

Base du crane
TDPaD
Ligt gastro-phrénique
Diaphragme G inspi
(Esophage en tension

; Etalement de |
Ensemble CTH en translation talement de la base

D TDP
1° consultation : Caecum Sacrum HVBA
Bilan VIC Psoas
Piriforme D Ligt gastro-phrénique
Psoas 4D Fascia pleuro-cesophagien
Hypertonie du cadran post du
périnée
Iliaque ant & D

Diaphragme D inspi
Base du crane

DM rachis Motilité Foie

C7enrotG Equilibration diaphragmatique
e . T4-T5-T6 enrot G Décongestion du foie + Oddi

2" consultation : . s
abord viscéral Rac!ne du mes_entere . _(Esophage _
Foie congestionné Vibrations abdominales
(Esophage Racine du mesentére
VIC Pompe sternale
Reina G

Sacrum pierreux

DM rachidienne ++
Cervicale et thoracique haute
Fascia thoracique postérieur

Bas?glljgane Libération de la DM
B
3° consultation : TDP D SSA
) Base du crane et TDP
Bilan Faux du cerveau ]
Fluctuation

Compaction de la SSB
SSB hypomaobile
C7ERS G
T4ERS D
T12 FRSG

Gain en mobilité de l'articulation C7T1
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Annexe 20 : récapitulatif des consultations (patient 2B)

Bilan Traitement

Translation D du bassin
GH G supéro-ant' + enroulement

D
Membre inf D en RE
T12 (secondaire)
T4-5FRS g
C7 ERS D (secondaire) e e
C2 FRS D Motilité fo.|e
Foie : perte de motilité + Plexus solaire
e : P . ACM + tendon central
1° consultation : congestion e
Cervicalgie + Petit épiploon (hile hépatique) Cazur (Motilite)
. g PIp . patiq TOG cervicales (C2 libérée)
émotionnel Plexus solaire
o, Etalement de la base
Cceeur : motilité e .
ACM Libération membraneuse cranienne

. Fascia thoraci Srieur
Clavicule G (fracture 2015) ascla thoracique posterieu

Fermeture du thorax
Tendon central
Base du crane G fermée
SSBFLR g
Faux du cerveau
Tente cervelet

Diaphragme inspi Mobilisation en masse du paquet de

Sigmoide ,
Adhérence anse gréle NG
Mésentére g Lig Hépato-duodénale
2°¢ consultation : Motilité Foie

Racine du méso sigmoide
Lig hépato-duodénale
Dysfonction de motilité Foie
Rétraction DM rachidienne
depuis le bassin

abord viscéral Plexus pré-aortique
Vibrations abdominales
Equilibration diaphragme

Pompe sternale

Sacrum en G/G

L1 PM
3° consultation : T;%QEII;R?SGD T8T9 PM
Bilan Sacrum PM

Diaphragme D inspi
Tillaux, Trapezes et Scalenes
Iliaque D ant

synchronisation axe CS
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Annexe 21 : récapitulatif des consultations (patient 2C)

Bilan
T2-4
T12 L1
K4-7G AM
K1 SUPD
ERSD L3
COANTG
Tente du cervelet D
C2ERSD
C4-C5-C6 ++ ERS G
Elévateur de la scapula D
Lobe sup poumon D RI
mécanique
Scaléne droite
Duodénum D2/D3/D1
Pylore
Ligament large d
ADJ
Intestin gréle
Ganglion nerf d'Arnold G

1° consultation :
trapezalgie
mécanique

Traitement |

C5-6 (angulaire)
K1
L3 HVBA
Duodénum
Lobe poumon
Scapula TOG
Ganglion d’Arnolds

T2 rotation D
T8 rotation D
Piliers du diaphragme
Sacrum en DD
Plexus solaire
Motilité c6lons
Intestin gréle hypomobile
Diaphragme inspi
Sternum dense

2° consultation :
abord viscéral

Equilibration du diaphragme
Mobilisation masse I1G
Plexus pré-aortique
Motilité cblons
Pompe sternale
Rib raising

Base du crane
Tente du cervelet plusa D

3¢ consultation : Angulaires

Bilan suite runnir'1 ACPA G
g DM thoracique haute

(ruban rose) g

Fascia thoracique post
T3-T4-T5en ERS G

Libération de 'ACPA
Fascia thoracique postérieur
=> DM libérée
Tente du cervelet
Libération de la suture Occipito-
mastoidienne D
=> Récupération de la mobilité du
temporal D
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Annexe 22 : récapitulatif des consultations (patient 2D)

1° consultation :

stress et tension

Bilan

Estomac motilité + mobilité
Foie motilité + congestion
Sigmoide motilité
Racine mésentére
Perte de mobilité gréle
Méso-sigmoide
Plexus solaire
Reins (G > D)
Surrénale (G)
Tendon central

Thyroide (MRP)
MRP SSB amplitude tres
faible
DM rétraction
Sacrum pierreux

Traitement |

Motilité Foie
Motilité Estomac
Libération de la racine du mésentére
Surrénale
Reins
Thyroide
Tendon central

2° consultation :

abord viscéral

Diaphragme inspi
Adhérence anse gréle
Mésentere
Racine du méso sigmoide
Lig hépato-duodénale
Dysfonction de motilité Foie
Sigmoide
Rétraction DM rachidienne

Mobilisation en masse du paquet de I'lG
Lig Hépato-duodénale
Motilité Foie
Plexus pré-aortique
Vibrations abdominales
Equilibration diaphragme
Pompe sternale

3° consultation :

Bilan

Base du crane
MRP lent et peu d'amplitude
Tente du cervelet a D
L4 en Rot D
L5 qui suit L4
Ligt ilio-lombaires D
Iliague D ant
Psoas D
Hypotonie du diaphragme
pelvien D

Tente du cervelet
Equilibration diaphragmatique
Equilibration diaphragme pelvien
Psoas D
Ligt ilio-lombaires en fascia
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Annexe 23 : récapitulatif des consultations (patient 2E)

Bilan Traitement

1° consultation :
Dorsalgie haute

Rhomboides D/G
Chef sup du trapéze G
Angulaire G
Scap D Sup et SE
TFDg = TFAg
Gd dorsal G contracte
RC global en R°g en actif
T1len ERd (1R)
T2enRd
K5genPL
Sacrum mobile et trés dense
CoxoenREag
Genou g en RI
Intestin gréle en translation D
C5en FSRg
SCCgsup
GHgenRI
DM rétractée

SCC en HVBA
GHenEM
TOG duRC
TOG scapula
K5en EM
T1letT2en Lift
C5enEM
DM

2° consultation :
abord viscéral

Piriforme G +++
Grand fessier a G
Sacrum en D/G
lliaque anta D
Foie congestionné
Sphincter d'Oddi
Petit épiploon
Muscle de Treitz

Equilibration diaphragme
Sphincter d'Oddi
Motilité Foie + décongestion
Motilité Caecum
Libération du hile hépatique
Sacrum HVBA

3° consultation :
rhinites chroniques

Racine du mésentéere C7 HVBA
TDP G
C7enFRS G
C3-C4
C7RotD Frontal spread

DM rachidienne rétractée
Fermeture de la base du crane D
SSB SBR G
Zygomatique D
OPN
Ethmoide
Maxillaires D RI
ACM
KlupD
Scalénes ant et moyen D

Traction lat' des zygomatiques
Libération os de la face
Balancement de I'ethmoide
Décompression des fosses nasales
Plexus ptérygoidien
Balayage du palais dur
Pompage vomer
Drainage des narines
Pompe sphéno-vomérienne
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Annexe 24 : récapitulatif des consultations (patient 2F)

Bilan Traitement

ACPAD
GlénoH D ant
Tendon central

Scalene D
OST fermé a D
Base du crane

Angulaire G

Rhomboides G
Scap G

T2-3-4rot G
C2-3-4 hypo-mobiles
DM rachidienne Cet T

Diaphragme D expi
Sacrum secondaire a I'axe CS

1° consultation :
dorsalgie haute

Diaphragme recoil
Scalenes D
Base du créane
T4 HVBA
DM rachidienne
Tendon Central

Diaphragme inspi
Motilité Sigmoide
+ Racine mésoS
Adhérence anse gréle
Mésentére
Lig hépato-duodénale
Dysfonction de motilité Foie
Rétraction DM rachidienne
depuis le bassin

2° consultation :
abord viscéral

Mobilisation en masse du paquet de I'lG
Lig Hépato-duodénale
Motilité Foie
Plexus pré-aortique
Vibrations abdominales
Equilibration diaphragme
Pompe sternale

SSB F° perte d'amplitude et
forcea G
Quadrants SSB ant D RI
(non adaptés)
Maxillaire D en RI MRP
Os nasaux en RI MRP
Frontal D en RI
C1R°D
C2ERSD
DM rétractée
Ethmoide R°post
Temporal RE D
T8/9/10 ERS G
Thorax expi (difficulté a
s’ouvrir)

3° consultation :
sinusites maxillaires
chroniques

Drainage des sinus maxillaire et frontale
Roulement frontal et zygomatique
+ frontale en RE
Technique des 4 MTR pour harmoniser les
tensions
Travail tissulaire entre temporal et SCC+
ouverture de l'ost d'un point de vue tissulaire
et TOG centré sur SCC
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Résumé

La maladie de Crohn est une maladie auto-immune pouvant toucher n’importe quelle partie
du tube digestif et pouvant s’accompagner de manifestations extra-digestives (articulaires,
cutanées...).

Pour ce mémoire, nous nous intéresserons aux patients traités par Humira. Il s’agit d’un anti-
TNF-a qui va bloquer 1’action des médiateurs de 1’inflammation (le TNF-a). Ce traitement
permet de calmer I’inflammation et la réponse immunitaire pour limiter I’expansion des
Iésions ainsi que les crises.

L’objectif de ce mémoire est de voir la place de 1’ostéopathie, complétée par la phytothérapie
(curcuma), dans I’accompagnement des patients ayant une maladie de Crohn. On s’intéresse
essentiellement au foie vis-a-vis de son réle dans la digestion ainsi que son intervention dans

le métabolisme du médicament. Mais on garde a ’esprit la globalité du patient.

Dans le cadre de ce mémoire, il ne s’agit pas d’établir un protocole ostéopathique, mais d’une
ligne de conduite en gardant a I’esprit des éléments clefs a investiguer. Les répercussions de
la maladie et du traitement se font sentir au niveau digestif mais sont aussi globales
(digestion-absorptions, musculo-squelettique...). Les séances d’ostéopathie seront
complétées par une cure sur un trimestre de curcumine. Pour cela, nous avons mis en place un

partenariat avec les laboratoires Fénioux®.

Pour cette étude nous aurons trois groupes :

- Groupe A : Ostéopathie et phytothérapie (Curcumine)
- Groupe B : Ostéopathie
- Groupe C : Placébo

Par cette association ostéopathie et phytothérapie, on peut mettre en évidence une
amélioration de la qualité de vie des patients au quotidien, que ce soit au niveau des effets

secondaires, des troubles abdominaux ou encore de la qualité du sommeil et de I’humeur.

Mots clefs : Maladie de Crohn, MICI, ostéopathie, phytothérapie, curcuma, complémentarité,

qualité de vie, troubles viscéraux, douleurs.
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Abstract

Crohn's disease is an autoimmune disease that can affect any part of the digestive tract and
may be accompanied by extra-digestive manifestations (joints, skin, etc.).

For this dissertation, we will focus on patients treated with Humira. It is an anti-TNF-o that
will block the action of inflammation mediators (the TNF-a). This treatment helps to calm
inflammation and the immune response to limit the expansion of lesions and seizures.

The objective of this dissertation is to see the place of osteopathy, complemented by
phytotherapy (turmeric), in the accompaniment of patients with Crohn's disease. We are
mainly interested in the liver with regard to its role in digestion as well as its intervention in

the metabolism of the drug. However, the patient's totality is kept in mind.

Within the framework of this dissertation, it is not a question of establishing an osteopathic
protocol, but a line of conduct keeping in mind key elements to be investigated. The
repercussions of the disease and the treatment are felt at the digestive level but are also global
(digestive-absorptions, musculo-skeletal...). The osteopathy sessions will be completed by a
cure over one trimester of curcumin. For this, we have set up a partnership with Fenioux®

laboratories.

For this study we will have three groups:

- Group A: Osteopathy and phytotherapy (Curcumin)
- Group B: Osteopathy

- Group C: Placébo

Through this combination of osteopathy and phytotherapy, an improvement in the quality of

life of patients can be demonstrated on a daily basis, be it in terms of side effects, abdominal

disorders or even sleep and mood quality.

Key words: Crohn's disease, IBD, osteopathy, phytotherapy, curcuma, complementarity,

quality of life, visceral disorders, pain.
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