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INTRODUCTION

Touchée personnellement par cette pathologie, c’est avec une sensibilité particuliere que
j’ai eu envie d’établir cette recherche. De nombreuses jeunes filles, dans leur plus jeune age
sont atteintes de scoliose. Cette pathologie est trés invalidante que ce soit physiquement ou

moralement.

Malgré I’avancée au niveau médicale, les moyens thérapeutiques et préventifs pour la scoliose
sont toujours treés lourds a porter. C’est pourquoi, je souhaite établir une étude afin de voir
I’impact que pourrait avoir un traitement ostéopathique chez ces jeunes filles touchées par une

scoliose dorso-lombaire diagnostiquée comme idiopathique.

Mon étude consiste a faire un traitement ostéopathique de 1’utérus ainsi qu’un travail de I’axe
cranio-sacré. Le but est de déterminer si cette prise en charge peut permettre d’éviter
I’aggravation de la déformation rachidienne, de diminuer les douleurs et d’éviter une potentielle
chirurgie orthopédique. L’aggravation de la scoliose apparait souvent chez les jeunes filles a la
puberté, période sensible ou ’utérus va se congestionner. Cet organe est la cible de certaines
hormones envoyées indirectement par le chef d’orchestre des régulations hormonales qu’est
I’axe hypothalamo-hypophysaire. Par I’intermédiaire du ligament utéro-sacré (appartenant a la
lame sacro-recto-génito-pubienne), des dysfonctions utérines vont avoir des répercussions sur
I’axe cranio-sacré et donc sur I’ensemble du rachis. Une dysfonction cranienne peut entrainer
des troubles hormonaux pouvant entrainer a leur tour des dysfonctions utérines, qui vont se
répercuter sur le sacrum et donc sur le rachis. Le rachis étant 1ié au crane, cela formerait donc
une chaine dysfonctionnelle comme un enchainement de perturbations vicieuses. Si ces
tensions sont maintenues lors de la période de forte croissance de 1’enfant, cela pourrait alors

entrainer une aggravation de la déformation scoliotique.

Pour étudier cela, une recherche des liens anatomo-physiologiques a été effectuée entre 1’utérus
et I’axe cranio-sacré, puis un protocole expérimental a été mis en place tout en tenant compte
de certaines limitations dans la recherche. L’évolution de la pathologie est aléatoire d’un patient
a un autre, ainsi que la réaction au traitement ostéopathique, orthopédique (port du corset) et la
rééducation physique fonctionnelle effectuée par un kinésithérapeute. Apres avoir mis en place
ce protocole, une analyse des résultats a été faite et nous avons pu alors interpréter et discuter

sur [’aboutissement et le but de 1’étude.



[. QU EST CE QUE LA SCOLIOSE ?

La colonne vertébrale est un ensemble de structures osseuses, permettant de protéger la
moelle épiniere, de donner une structure au corps, de nous tenir debout et de nous courber
facilement. Dans la physiologie, celle-ci a un aspect rectiligne vue de dos. De profil, on constate
certaines courbures définies par : une lordose cervicale ainsi que lombaire et une cyphose
dorsale. Lorsque 1’on s’apercoit que le paramétre de rectitude n’est pas respecté, on peut

suspecter une scoliose que I’on devra différencier avec une attitude scoliotique.

La scoliose idiopathique est une pathologie soit infantile (de 1 a 3 ans), soit juvénile (de 3 ans
a la puberté) soit de I’adolescent. Dans cette étude, nous nous focaliserons essentiellement sur
les jeunes filles passant du stade juvénile a I’adolescence, puisqu’on étudiera I’impact que peut
avoir la puberté féminine sur I’évolution de la scoliose. En effet, la puberté représente la période

critique dans 1’évolution de la scoliose, vers 1’age de 11 a 13 ans chez les jeunes filles.

La scoliose vraie, appelée ¢€galement scoliose structurale, résulte d’une déformation
tridimensionnelle de la colonne vertébrale. Elle se manifeste au cours de la croissance. On va
retrouver une déformation pluri-vertébrale composée de dysfonctions de rotation d’un coté,
d’inclinaison latérale opposée et d’une extension des vertebres. Elle comprend donc des

altérations structurales soumises a différentes sollicitations.

L’ensemble de ces 3 dysfonctions va se traduire par une torsion du rachis. On retrouve différents
types de scolioses structurales :

- Des scolioses dorsales uniquement,

- Des scolioses lombaires uniquement,

- Des scolioses thoraco-lombaires avec une seule courbure,

- Des scolioses combinées doubles majeures.

Les scolioses combinées doubles majeures sont celles que 1’on étudiera. Ce sont des scolioses

thoraco-lombaires a double courbures structurales majeures inverses.



I.1. Présentation de la scoliose

L1.1. La différence entre la scoliose « vraie » et [’attitude scoliotique

Il est important de différencier une scoliose « vraie » et une attitude scoliotique. La
scoliose est une pathologie tandis que D’attitude scoliotique est une compensation a un

déséquilibre.

En effet, ’attitude scoliotique est une inflexion sans rotation, correspondant essentiellement a
une déviation latérale, secondaire a un déséquilibre du bassin, que ce soit une inégalité de
longueur des membres inférieurs, une mauvaise posture, une raideur de hanche, ou tout
simplement secondaire a des dysfonctions ostéopathiques. C’est une adaptation qui se met en
place pour permettre une compensation d’un autre déséquilibre. Il n’y a pas de véritable torsion
des vertebres ni de déformation du tronc. Habituellement, I’attitude scoliotique ne se transforme
pas en scoliose, elle est réversible et réductible, mais, il faut tout de méme rester vigilant car
cela n’est pas une formalité. On ne peut pas interpréter une radiographie sans I’examen clinique,

il est important de comparer les résultats.

Quand le patient est allongé sur le dos, la déformation disparait s’il s’agit d’une attitude
scoliotique, a la différence d’une scoliose « vraie ». La scoliose persistera dans tous les plans

de I’espace lorsque le sujet sera en décubitus dorsal.

1.1.2. Diagnostic médical de la scoliose.

Il est tres fréquent que la scoliose soit diagnostiquée fortuitement lors d’un examen de
routine de I’enfant, chez son médecin traitant. Il est possible également qu'un des parents
s’étonne de voir une épaule plus haute chez son enfant ou bien une asymétrie au niveau du
triangle formé par le bras et la taille de ’enfant. D’autres enfants viennent & consulter un
médecin, pour cause de rachialgies, et suite & une radiographie du rachis, une scoliose est

décelée.



L’étape essentielle de I’examen clinique qui permettra de diagnostiquer la scoliose, est
I’observation. Ensuite on pourra faire des examens détaillés a 1’aide d’un scoliométre et d’une

radiographie du rachis de face et de profil.

1.1.2.1.L’observation

Il est important que 1’enfant soit examiné déshabillé et pieds nus.

L1.2.1.1. L’examen statique

Tout d’abord, la posture de I’enfant doit étre analysée debout, les pieds joints. On va
investiguer le rachis de dos. Il est important avant tout de bien équilibrer le bassin, de fagon a
ce que les épines iliaques soient parfaitement alignées, pour éviter toute ambiguité avec une
attitude scoliotique. On va commencer par regarder s’il existe des asymétries, que ce soit au
niveau du triangle formé entre la taille et le bras de I’enfant, au niveau des épaules, ou encore

si on remarque une structure plus proéminente d’un c6té que de ’autre.

On va tendre un fil a plomb a partir de la septieme vertebre cervicale. On va regarder si celui-
ci passe bien par le sillon inter-fessier et on va mesurer la fléche de la courbure rachidienne. La
fleche, correspond a la distance entre 1’épineuse de la vertébre au sommet de la courbure latérale
et la verticale représentée par le fil a plomb. La déviation vertébrale par rapport a cette verticale

tendrait vers un diagnostic de scoliose.

11.2.1.2. L’examen dynamique

Dans un deuxieéme temps en va faire pencher le patient en lui demandant d’enrouler son
dos et d’essayer de toucher ses pieds avec ses mains jusqu’a dénivellation maximale, en gardant
les genoux tendus. On va pouvoir ainsi évaluer la déformation latérale et surtout rotatoire
entrainant une gibbosité qui permettra d’affirmer le diagnostic de la scoliose. La gibbosité
correspond a la déformation costale engendrée par la rotation des vertébres. Ce test de flexion
antérieure du tronc est appelé le test d’Adams. Ces une manceuvre universellement acceptée

pour différencier une attique scoliotique d’une scoliose structurée (ADIBAS, s. d.)
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Figure 1 : Test d’Adams chez un sujet sain et scoliotique (ADIBAS, s. d.).

On va également demander au patient de faire des inclinaisons latérales droites et gauches ainsi

que des rotations des deux co6tés pour déterminer le coté facilité et celui restreint.

On va repérer la présence d’un bourrelet lombaire correspondant a la courbure lombaire. Ce
bourrelet est la résultante de la rotation vertébrale, rendant la masse musculaire apparente. Il y

a alors présence d’une asymétrie au niveau du dos, d’ou la déformation.

On va aussi ¢évaluer la distance doigts/sol, les mains collées, pour noter s’il y a une rétraction

des ischio-jambiers et évaluer la souplesse de 1’enfant.

1.1.2.2.Le scoliomeétre

Le scoliométre est un appareil spécialisé pour mesurer la valeur de la déformation
thoracique représentée par une gibbosité. Cet outil correspond a un niveau au mercurochrome.
Lors de I’examen dynamique, quand le patient a le dos enroulé, on va poser le scoliomeétre sur
la colonne du patient et déterminer le degré de la déformation thoracique (gibbosité ou bourrelet

lombaire).

Figure 2 : Présentation d’un scoliométre (AXS, s. d.)



I.1.2.3.L’examen radiologique

Certains médecins font faire un cliché du rachis global en décubitus dorsal pour bien

¢liminer I’attitude scoliotique.

Par la suite, on fera une radiographie du rachis entier (de 1’occiput jusqu’au bassin, en incluant
les tétes fémorales), de face et de profil en position debout. Ces clichés vont nous permettre

d’évaluer :

- Le degré de déviation du rachis.

On va mesurer I’angle de la courbure anormale par la méthode de Cobb. L’angle de Cobb
est déterminée par le point de convergence des droites formées par la parallele au plateau
supérieur de la vertebre limite supérieure (VLS) et celle du plateau inférieur de la vertébre

limite inférieure (VLI).

Figure 3 : méthode de mesure de 1’angle de Cobb.
(Dr. I. RADUSZYNSKI, 2016)



- S’il y a un déséquilibre du bassin.

Figure 4 : présentation d’un décalage du bassin de 3,73 mm.
(Dr. B. Perez, 2017)

- Le score de Risser.

Il est également important d’établir le score de Risser, permettant d’évaluer le stade de
la maturation osseuse. En fonction du stade, on pourra établir un protocole de traitement afin
de prévenir une aggravation de la déformation et de tenter de stopper et de diminuer I’angulation

rachidienne, avec par exemple le port d’un corset orthopédique.

Pour établir ce score, on va analyser I’ossification des crétes iliaques. Normalement elle se met

en place a la puberté. Les cartilages de croissance vont fusionner et étre moins actif.

Risser Grade

Figure 5 : schéma et radiographie représentant les différents stades de Risser.
(Scoliosis Research Society, 2017)
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Classification des scores de Risser :
- Risser 0 : il y a une absence de cartilage. Stade d’immaturité.
- Risser I : on retrouve le cartilage de croissance au 1/3 externe de la créte iliaque.
- Risser II : le cartilage de croissance se situe au 2/3 externe de la créte iliaque.
- Risser III : le cartilage de croissance apparait sur toute la créte iliaque.
- Risser IV : le cartilage est accolé a la partie interne de la créte iliaque.

- Risser V :ily a fusion du cartilage de croissance avec la créte iliaque. Stade de maturité.

C’est entre le Risser 0 et III que I’enfant va connaitre une trés grosse poussée de croissance. A
ce stade, il est trés important de surveiller I’enfant et de maintenir son corset s’il en a un. C’est
une fois arrivé au stade Risser IV a V que le corset sera retiré suite & un sevrage. Lorsque la
scoliose est modérée, qu’elle n’évolue plus depuis six mois, voire un an, et que I’enfant est au

stade risser IV, on peut commencer le sevrage.

Cet examen doit étre effectué avec parcimonie, compte tenu des effets secondaires des rayons

X, déléteres pour la santé.

1.1.3. Les répercussions de la scoliose sur [’enfant.

Au niveau épidémiologique, les jeunes filles sont huit fois plus atteintes que les garcons.
Les scolioses thoraco-lombaires a double courbures majeures sont de loin les plus fréquentes

avec une convexité dorsale droite et une convexité lombaire gauche.

La scoliose va entrainer beaucoup de répercussions sur I’enfant, que ce soit au niveau physique
ou psychique. Tout d’abord, cela va se manifester par une déformation inesthétique, entrainant
une difficulté a se vétir, ce qui va causer une baisse de la confiance en soi. L enfant va alors
parfois devenir de plus en plus introverti. Il va ressentir une peur du regard des autres sur lui-
méme. Il est d’autant plus difficile que cette pathologie se manifeste le plus souvent a la puberté,

age ou les enfants commencent a s’affirmer, cela pouvant entrainer critiques et jugements.
Mais c’est surtout le retentissement fonctionnel qu’il faut prévenir avant tout, pour limiter

I’évolution de la déformation rachidienne, en mettant en place des préventions, telles que le

port d’un corset et la mise en pratique d’une rééducation physique chez un kinésithérapeute.
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En évoluant, la scoliose va entrainer des douleurs rhumatismales qui vont se manifester par des
douleurs articulaires, une sensation de raideur avec une limitation de certains mouvements tels
que la flexion du tronc ou I’inclinaison du rachis du coété opposé¢ a I’inclinaison
dysfonctionnelle. Elle va entrainer également des douleurs musculaires ou bien encore des
troubles digestifs. Ces symptomes vont se manifester de fagon chronique, et vont étre trés

invalidants pour I’enfant.

Par la suite, dans les cas de courbure thoracique majeure, qu’elle soit seule ou combinge, il peut
y avoir une répercussion sur la capacité respiratoire, pouvant aller jusqu’a une insuffisance

respiratoire et cardiaque.

A coté des répercussions sur I’enfant, il ne faut pas oublier I’impact psychique sur les parents.
En effet cette pathologie est une affection familiale. Il est difficile pour les parents de voir leur

enfant devoir porter un corset, sans oublié la sensation de culpabilité pour certains.

La scoliose est une pathologie qui évolue a la puberté, c’est ce que nous allons développer dans

le chapitre suivant.

1.1.4. Interrelation entre scoliose et puberté.

Comme évoqué précédemment, la scoliose est une pathologie majoritairement féminine.
Des recherches scientifiques ont été établies depuis longtemps pour montrer I’évolutivité des
scolioses a la puberté. C’est Madame Duval-Beaupere qui a éclairci ceci en décrivant ses lois
évolutives. Initialement établis pour les scolioses poliomyélitiques, c’est en 1970 que ses
résultats ont été élargis aux scolioses idiopathiques. Elle a démontré que ’aggravation des
scolioses en fonction de I’age n’était pas linéaire et se faisait en trois étapes distinctes :

- La période pré-pubertaire : pente faible (P1).

- La période pubertaire : pente élevée correspondant a une poussée de croissance

rachidienne (P2). Risser 1 a 3

- Fin de la puberté, dge adulte : pente quasiment horizontale. Evolution presque

inexistante.
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Figure 6 : Diagramme de Madame Duval-Beaupére représentant 1’évolution de 1’inflexion
scoliotique (en degré/ans) en fonction du temps lors de la croissance de I’enfant et une autre
courbe montrant I’accroissement annuel d’un enfant scoliotique au cours du temps (en cm/ans).
(Dr. Perez (2017), groupe Sinsemilia (2005), AXS Médical (s. d.), Blausen Medical (2014), Dr
I. Raduszynski (s. d.), Dr. J. Carricaburu (2008), Dr. L. Rossant, Dr. J. Rossant-Lumbrosso

(2017), Dr. P. Bacquaert (2014), F. L. NZEKAMA (2004), J. Griffet (2005), Scoliosis research
society (2017), Société francaise d’orthopédie pédiatrique (2016)).

L’aggravation étant d’autant plus importante que la vitesse de croissance est rapide. Plus I’age
de découverte est précoce, plus il reste de croissance rachidienne et donc de risque évolutif.

Nous allons corréler cela avec I’ostéopathie afin de poursuivre sur notre sujet.

I.2.  Les liens anatomo-physiologiques de la scoliose

1.2.1. Les différences anatomiques et biomécaniques entre sujets sains et

scoliotiques.

La scoliose est donc une pathologie du rachis qui se manifeste par une torsion vertébrale.

Pour étudier les scolioses dorso-lombaires a double courbures majeures, commengons par un
bref rappel anatomique vertébro-costal.

13



1.2.1.1. Ostéologie

Toutes les vertebres du rachis exceptées ’atlas et I’axis ont la méme composition de base.
Elles possedent :

- un corps vertébral,

- un arc vertébral composé de deux lames et de deux pédicules,

- un processus épineux,

- deux processus latéraux et

- quatre processus articulaires (deux supérieurs et deux inférieurs).
Le canal vertébral entre les corps vertébraux et les arcs postérieurs livre passage a la moelle
épinicre. Il contient également des enveloppes méningées, des vaisseaux sanguins, du tissu

fibreux, de la graisse et les segments proximaux des nerfs spinaux.

Les vertebres se différencient par leur taille et leurs caractéristiques.
- Elles vont varier en forme caudalement afin de permettre une continuité adéquate entre
les vertebres du rachis thoracique et du rachis lombaire.
- Les corps vertébraux sont de taille croissante dans le sens céphalo-caudal ce qui permet
de supporter le poids du corps.
- Le canal vertébral diminue d’épaisseur caudalement car la moelle épini¢re s’affine
progressivement. Cela entraine un changement de la forme des arcs vertébraux et des

processus.

Les vertebres dorsales ont la particularité de posséder des fossettes costales leurs permettant de
former les articulations costo-vertébrales avec les cotes correspondantes. Toutes les cotes vont
former le grill costal et vont s’articuler antérieurement avec le sternum. Ce sont ces structures

qui vont former la cage thoracique.
La cage thoracique forme une enveloppe solide, mobile et stable facilitant une respiration
optimale. Si la cage thoracique est déformée, cela pourra avoir des retentissements sur la

respiration. C’est ce que 1’on retrouve chez les enfants scoliotiques a forte déviation.

Une cote est composée : d’une téte, d’un col, d’un tubercule, d’un corps. Ce sont les angles des

cotes qui vont ressortir chez les scoliotiques et former la gibbosité.
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Les vertebres lombaires quant a elles sont au nombre de cing, elles sont composées de corps
vertébraux épais et ovalaires transversalement. Le foramen vertébral a une forme triangulaire.
A ce niveau, on retrouve des processus costiformes. Ce sont les vestiges costaux qui ont

fusionné avec les processus transverses, appelés au niveau lombaire : processus accessoires.

On retrouve deux processus articulaires supérieurs et deux processus articulaires inférieurs. A
la face externe des processus articulaires supérieurs, on peut retrouver les processus mamillaires

qui servent a I’insertion des muscles dorsaux.

1.2.1.2. Arthrologie et biomécanique

12.1.2.1. La mobilité du rachis

Les articulations intervertébrales sont au nombre de six. On retrouve :

- Quatre articulations synoviales par I’intermédiaire des processus articulaires supérieurs
et inférieurs de deux vertebres adjacentes.

- Deux articulations symphysaires caractérisées par une couche de cartilage hyalin sur

chaque plateau ou s’interpose un disque intervertébral.

Le disque touche la couche de cartilage hyalin sur le plateau supérieur et le plateau inférieur
des vertebres qui le délimitent. L’os, au niveau de sa partie sous chondrale, c’est a dire au niveau
de la partie de I’os compact, est composé de plusieurs pores qui livrent passage a des vaisseaux
de la moelle osseuse des corps vertébraux. Cela vont permettre la vascularisation du disque.
Selon les charges imposées a la colonne vertébrale, il va y avoir une migration d’eau a
I’intérieur ou a I’extérieur du disque. Le nucléus pulposus, composé essentiellement d’eau, agit
avec I’annulus fibrosus comme un amortisseur, permettant de répartir équitablement les forces

au niveau des plateaux vertébraux adjacents.
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En charge, il y a une atténuation des forces par le disque. Il va y avoir une diminution de
I’épaisseur du disque et les sécrétions liquidiennes se feront plus lentement. Les liquides iront

vers les corps vertébraux.

En charge

Corps
vertébral

Foramen
intervertébral

Proc.
épineux

Proc.
costiforme

Corps
b vertébral

Figure 7 : Sécrétion liquidienne du disque.
(M.Schiinke, E. Schulte, U. Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

En décharge, le disque va absorber les liquides. Il va alors retrouver son épaisseur, permettant

une bonne vascularisation de celui-ci.

En décharge

Plateau inférieur

Plateau supérieur

C

Figure 8 : Absorption de liquidienne par le disque.
(M.Schiinke, E. Schulte, U. Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)
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Dans le cas de la scoliose, la déformation rachidienne va compromettre au bon fonctionnement
de cet ensemble, la répartition des forces ne sera pas adéquate ni équitable a tous les niveaux

vertébraux. Le disque subira plus de contraintes du c6té de 1’inclinaison rachidienne.

D’autres moyens de soutien vont permettre I’intégrit¢ de ces ensembles articulaires. On
retrouve :
- Tous les ligaments vertébraux tels que : les ligaments longitudinaux antérieurs et
postérieurs, les ligaments jaunes, supra épineux, inter-épineux, inter-transversaires.
- Les ligaments du thorax comprenant les ligaments intra articulaire, rayonné de la téte

costale et costo-transversaires.

Ces articulations vont permettre une bonne mobilité du rachis. Une personne saine, doit avoir
une amplitude symétrique de chaque co6té. La mobilité du rachis se décompose en plusieurs
mouvements élémentaires, des cervicales jusqu’au sacrum. Voici un tableau récapitulatif des

amplitudes de mouvement du rachis :

Tableau I : Tableau récapitulatif des amplitudes rachidiennes (M.Schiinke, E. Schulte, U.
Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

Mouvements Rachis cervical Rachis Rachis Somme des
dans sa thoracique lombaire  amplitudes du rachis
globalité dans sa globalité
Flexion 65° 35° 50° 150°
Extension 40° 25° 35° 100°
Inclinaison 35° 20° 20° 75°
latérale
Rotation droite 50° 35° 5° 90°
et gauche
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Plan frontal par les épaules/ Plan

Verticale en pelvis en position neutre sagittal

position neutre Acromion
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L1 | T 4 Grand
trochanter

a. Inclinaison latérale b. Flexion/extension c. Rotation droite et gauche
Figure 9 : schéma représentant les amplitudes rachidiennes (M.Schiinke, E. Schulte, U.
Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

12.1.2.2. La mobilité thoracique

Les vertébres dorsales vont s’articuler avec les cotes a deux niveaux :
- Une articulation entre la téte costale et la facette costale supérieure du corps vertébral.
- Une articulation costo-vertébrale entre le tubercule costal et la facette costale du

processus transverse.

Ces articulations vont former les articulations costo-vertébrales. On va retrouver également les

articulations sterno-costales et inter chondrales permettant la mobilité de la cage thoracique.

Lors de la respiration, il va y avoir des modifications de volume thoracique en fonction des
phases respiratoires, sollicitant ces articulations. En effet, lors de I’inspiration, le centre
phrénique va s’abaisser et les coOtes inférieures vont s’élever. Cela va entrainer une
augmentation du diametre transversal, antéro-postérieur et vertical. La pression intra thoracique
va diminuer, devenant négative par rapport a la pression de 1’air atmosphérique et a la pression

abdominale. Par conséquent, 1’air va entrer dans les bronches et les poumons.

La déformation rachidienne, entrainant une mauvaise position des cotes et des tensions au
niveau du diaphragme, peut entrainer une modification de volume et de la pression thoracique.
C’est pour cela que dans les cas de scolioses avancées, la santé du coeur et des poumons peut
étre compromise, entrainant toutes sortes de symptdmes comme par exemple des dyspnées. 11

est important de noter que chez les scoliotiques on retrouve trés souvent un petit ceeur.
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1.2.2. Physiopathologie de la scoliose

La déformation rachidienne se fait dans les trois plans de 1’espace. On va retrouver des

dysfonctions :

- De rotation, dans un plan horizontal, autour d’un axe vertical. Cela va engendrer une
rotation de la cage thoracique et provoquer une gibbosité postérieure. Celle-ci est due a
I’exagération de la courbure des arcs postérieurs des cotes, induite par la convexité
scoliotique. On la dessellera a ’examen clinique. De face, on pourra observer un grill
costal plus prononcé du coté opposé a la rotation dysfonctionnelle. Cette rotation

dysfonctionnelle est I’anomalie fondamentale de cette pathologie.

- D’inclinaison latérale, dans un plan frontal, autour d’un axe antéro-postérieur. Cela va

engendrer une concavité au niveau du flanc homolatéral a I’inclinaison dysfonctionnelle

et une convexité du flanc du coté opposé.

- D’extension, dans un plan sagittal autour d’un axe transversal.

Déformgtion Concavité Convexité
scoliotique Saillie des cotes du rachis du rachis
Taille du coté convexe

asymétrique de la scoliose

Torsion du corps
vertébral vers
| la convexité

N | VX
\ A .

|
Nl

A

| / e A

/ ‘ / \ )\\

| . z s ‘\\
y ‘ Torsion de I'épineuse .

s =W & AN — ité
€ 7/ 3 7 ‘ — | ~—— | vers la concavité I
N [

Scoliose thoracique L'angle costal crée
a b convexe droite c d la saillie des cotes

Figure 10 : Schéma représentation la déformation scoliotique.
(M.Schiinke, E. Schulte, U. Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

La vertebre sommet qui se situe a I’apex de la courbure scoliotique, représente la zone la plus
enraidie de la scoliose. C’est & ce niveau que I’on retrouve le plus de raideurs articulaires,
ligamentaires et musculaires. La zone de mobilité a ce niveau est minimale car les surfaces
articulaires apophysaires postérieures ne peuvent répondre a la biomécanique du fait de leur

déformation anatomique.
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Se définissant par une torsion tridimensionnelle du rachis, la scoliose va avoir un impact
considérable sur I’ensemble des muscles du tronc. En effet de part ses dysfonctions de rotation,
d’inclinaison latérale et d’extension, cela va entrainer des tensions musculaires de certains
muscles d’un coté et des contractures de leurs homologues de I’autre c6té. En fonction de
I’intensit¢ de la déformation rachidienne, on pourra noter des rétractions musculaires

accompagnées de douleurs.

S’agissant de scolioses a double courbures majeures, au niveau dorsal et lombaire,

inévitablement, la quasi totalit¢ de la musculature du dos est impactée.

La scoliose étant idiopathique, on ne connait pas les causes réelles de cette pathologie. Elle
évolue tres vite a la puberté, période ou I’on retrouve une activité hormonale intense. C’est le
temps ou les organes sexuels vont se développer et lorsque la croissance osseuse va
s’intensifier. Il serait probable que la congestion de 1’utérus d’origine hormonale chez la jeune
fille provoque par I’intermédiaire du ligament utérosacré une traction du sacrum, aggravant

alors la déformation rachidienne.

1.2.3. Répercussions de [’activité hormonale, de la maturation des
organes reproducteurs féminins et de la croissance chez la jeune

fille scoliotique.

La puberté signe la période de transition entre 1’enfance et 1’age adulte. Elle se caractérise
physiologiquement par une activit¢é hormonale intense, entrainant une augmentation de la
croissance et une apparition des ménarches. Physiquement, elle se manifeste par le
développement des caractéres sexuels secondaires, c’est a dire, 1’accroissement des glandes
mammaires, de ['utérus et la survenue de la pilosité pubienne et axillaire. La jeune fille va

acquérir la capacité de reproduction.

Les sécrétions hormonales se font au niveaux de plusieurs glandes. Celles qui vont nous
intéresser dans le cadre de notre étude sont dites : glandes endocrines. On va retrouver les
ovaires, I’hypophyse et I’hypothalamus. Ces glandes sont pourvues d’un abondant drainage

vasculaire et lymphatique permettant la diffusion de leurs hormones vers les organes cibles.
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La synthése et la libération de la plupart des hormones sont régies par rétro-inhibition. Les
glandes endocrines, vont libérer leurs hormones par 1’intermédiaire de stimuli hormonaux.
Nous verrons par la suite que 1’hypothalamus va sécréter des stéroides, qui auront une action
sur I’adénohypophyse, permettant la diffusion d’autres hormones qui auront a leur tour, une

action sur les gonades féminines, permettant 1’élaboration de stéroides spécifiques.

Puis, la régulation hormonale va se faire par I’intermédiaire de la concentration hormonale
présente dans la circulation sanguine. L’augmentation de la concentration d’une hormone va

inhiber sa propre libération.

L’hypothalamus est un organe neuroendocrinien. Il va sécréter des hormones en direction de
I’hypophyse. L hypophyse est composée de deux lobes :
- Le lobe antérieur, appelé I’adénohypophyse. Il va produire et libérer différentes
hormones.
- Le lobe postérieur, nommé la neurohypophyse. Il s’agit d’un cite de stockage des
hormones.
La diffusion hormonale de I’hypothalamus en direction de I’hypophyse est acheminée par des
ramifications de I’artére carotide interne. De I’hypophyse, les hormones vont circuler quant a

elles par des veines, qui vont se drainer dans le sinus caverneux.

En ce qui concerne la croissance, I'hypothalamus sécréte des hormones qui vont permettre de
réguler la sécrétion de GH, hormones participant a la croissance. On retrouve parmi elles :
- La somatocrine (GHRH) permettant de stimuler la libération de GH par
I’adénohypophyse.
- La somatostatine (GHIH) permettant d’inhiber la libération de GH par
'adénohypophyse.

La GH, « growth hormone », appelée également somatotrophine va par I’intermédiaire de la
circulation sanguine atteindre le foie, les muscles, les os et les cartilages. La GH permet
I’accroissement musculaire et entraine la croissance des os longs en stimulant 1’activité du

cartilage épiphysaire.
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A la puberté, on retrouve une hausse de la sécrétion de GH qui résulte d’une augmentation de
la sécrétion de stéroides sexuels.
En plus de cette hormone de croissance, lors de la puberté, I’adénohypophyse va libérer des

gonadotrophines qui régissent le fonctionnement des gonades.

Lors de I’enfance, les ovaires vont croitre et sécréter un peu d’cestrogéne. C’est cette hormone
qui va inhiber I’hypothalamus, afin qu’il ne libére pas de GnRH. C’est en approchant la puberté,
que I’hypothalamus sera moins sensible a la faible sécrétion d’cestrogéne. L’augmentation du
taux d’cestrogeéne va avoir un effet inverse et provoquer une activation de I’hypothalamus qui

va pouvoir libérer la GnRH.

La GnRH va alors stimuler I’adénohypophyse. Celle-ci va alors a son tour libérer des
hormones : la LH, hormone lutéinisante stimulant le corps jaune et la FSH, hormone
folliculostimulante stimulant le follicule ovarien. Ces structures vont alors sécréter des
hormones stéroidiennes sexuelles ovariennes effectrices. On compte parmi elles :

- Les cwestrogenes (libérés par le follicule ovarien). Ils vont étre impliqués dans la
maturation des organes génitaux, le développement des glandes mammaires, la
croissance du vagin et de I’utérus et le pic de croissance pubertaire. C’est cette hormone
qui va effectuer la rétro-activation au niveau de 1’hypothalamus pour permettre la
continuité du cycle.

- La progestérone (libérée par le corps jaune) va favoriser le développement des glandes
mammaires en synergie avec les cestrogénes. Elle va également entrainer les

modifications cycliques de la muqueuse utérine.
Le développement des ovocytes se fait longtemps avant la naissance. Ils vont se mettre en état
de repos jusqu’a la puberté. Une fois la maturité sexuelle atteinte, tous les vingt-huit jours, un

ovocyte va achever sa maturation pour étre fécondable.

A partir de la puberté, les cycles menstruels vont se mettre en place de fagon progressive et non

immédiate. Un cycle menstruel dure 28 jours et se décompose en 3 phases :
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- La phase folliculaire.

La durée de cette étape est de 14 jours. Elle peut étre inconstante et varier entre 7 et 21
jours. Le premier jour de cette phase correspond au premier jour des reégles. Celles-ci vont durer
4 a 6 jours. Pendant cette phase, I’endométre va se développer et se préparer a recevoir un
ovocyte fécondé. Plusieurs follicules murissent dans un ovaire et I’un d’eux va dominer et

sécréter des cestrogeénes.

- L’ovulation.

Cette étape va séparer les phases folliculaire et lutéale. Elle correspond a 1’expulsion de
I’ovocyte, de 1’ovaire en direction de la trompe. A ce moment, on retrouve un pic de LH. Le
mucus cervical sera moins visqueux et le col de ’utérus sera 1égérement ouvert. Le passage des

spermatozoides étant alors possible.

- La phase lutéale.

La durée est constante, de 14 jours. Lors de cette étape, il va y avoir développement du
corps jaune, permettant la sécrétion de progestérone qui sera en plateau haut, afin de maintenir
I’endométre utérin. S’il y a fécondation, on passera a la période de nidation. En revanche, s’il
n’y a pas fécondation, la progestérone et les cestrogenes vont inhiber la GnRH. Il va y avoir
chute du taux plasmatique des cestrogénes et de la progestérone ce qui va entrainer une ischémie
au niveau des arteres de I’endométre. Les menstruations vont alors survenir, correspondant a la
desquamation de la muqueuse utérine. Nous entrons donc dans une nouvelle phase folliculaire.
(N. A. Bridges, A. Cooke, M. J. Healy, P. C. Hindmarsh, C. G. Brook, (1996), ACCES (2002),
Marieb (1999), INSERM (2007), J. Devaud (2008), S. Silbernagl, A. Despopoulos (2002).
Annexe | : Hypothalamo-hypophyse et développement pubertaire (C. Bouvattier, J. E.
Toublanc, 2006). Annexe II : physiologie du cycle menstruel (Pr. O. Sibony, s. d.).

Nous ne pouvons pas parler du systéme hormonal et de la puberté sans parler de I’organe cible
qu’est 'utérus. Le début de la puberté étant marqué par une augmentation des dimensions de
I’utérus, de I’épaisseur de I’endométre et par un changement de forme passant d’un organe
tubulaire, a une forme de poire. Nous étudierons également succinctement le contenant de I’axe

hypothalamo-hypophysaire : le crane.
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1.2.4. La relation entre [’axe cranio-sacré et [ 'utérus

1.2.4.1.L’axe cranio-sacré

Le systéme nerveux central, composé de 1’encéphale et de la moelle épinicre, est situé
a I’intérieur du crane et du rachis et est entouré par des méninges. Ces méninges sont composées
de différentes membranes : la dure-meére, I’arachnoide et la pie-mere, de la périphérie vers le
centre. Elles permettent de protéger 1’encéphale et la moelle épiniére.
La dure-meére, méninge la plus externe, forme les membranes de tensions réciproques
intracraniennes et intra spinale. Les membranes aident, guident, controlent et limitent la
mobilité des os du crane entre eux et du sacrum entre les iliaques. Les membranes de tensions
réciproques font parties des 5 composants de base du mouvement respiratoire primaire : le
MRP. Dans ces différents composants, on retrouve également I’impulsion rythmique cranienne,
de part la motilit¢ des cellules gliales. Elles vont rendre possible, la fluctuation du liquide
céphalo-rachidien et le drainage veineux, car les membranes contiennent toutes des sinus
veineux, au niveau de leurs bords et circonférences. On distingue la faux du cerveau, la tente
du cervelet, la faux du cervelet et la tente de I’hypophyse, également appelée le diaphragme de
la selle turcique. On notera également une zone trés importante, le fulcrum de Sutherland ou
pressoir d’Hérophile qui est le confluent des sinus sagittaux, supérieur et inférieur, du sinus

droit, des sinus transverses et du sinus occipital.

124.1.1. La faux du cerveau

Située entre les hémisphéres cérébraux, elle est composée d’un bord supérieur et d’un

bord inférieur.

Le bord supérieur est convexe. Le sommet de cette faux se situe en avant, au niveau de
I’apophyse crista galli de 1’éthmoide et du foramen coecum. Elle se prolonge en haut et en
arriére le long de la suture métopique, puis de la suture interpariétale, passe au niveau de la
ligne médiane de I’occiput jusqu’a la protubérance occipitale interne, ou va se situer la partie
postérieure de la base de la faux du cerveau. Le long de ce trajet se trouve le sinus sagittal

supérieur.

24



Le bord inférieur, concave est libre en avant et en relation avec le corps calleux en arriére. Il
part également de 1’apophyse crista galli. Entre les feuillets de la faux se trouve le sinus sagittal
inférieur. Le bord inférieur va alors se terminer a la partie antérieure de la base.

La base de la faux du cerveau est oblique en bas et en arriére, au niveau du faite de la tente du
cervelet. Le long de cette base se trouve le sinus droit, ou vont se drainer les sinus sagittaux,

supérieur et inférieur.

12.4.1.2. La tente du cervelet

Constituée de feuillets duremériens également, elle va séparer le cerveau du cervelet. On
va retrouver alors un étage supra-tentoriel comportant le cerveau et un étage infra-tentoriel
comportant le cervelet. Elle décrit également deux bords :

- Un bord concave correspondant a la petite circonférence (interne).

- Un bord convexe a la grande circonférence (externe).

La grande circonférence part de la protubérance occipitale interne au niveau de la base de la
faux du cerveau. Elle va se poursuivre latéralement et bilatéralement le long de la gouttiére du
sinus latéral qui se situe en projection de la ligne nucale supérieure. Arrivée au niveau du point
craniométrique ASTERION, a la jonction des sutures lambdoide, occipito-mastoidienne et
pariéto mastoidienne, son trajet va devenir oblique en dedans et en avant pour rejoindre la
pyramide pétreuse, le bord supérieur du rocher du temporal. A ce niveau les deux feuillets de
la tente du cervelet vont loger le sinus pétreux supérieur. Elle va ensuite passer en pont au
dessus de I’incisure du nerf trijumeau pour se terminer sur 1’apophyse clinoide postérieure de

la selle turcique.

La petite circonférence part bilatéralement de I’extrémité antérieure de la poutre de fer.
Concave, son bord est libre. Elle va délimiter en avant le tronc cérébral. Elle va se prolonger
jusqu’au niveau de la lame quadrilatére du sphénoide, passer au dessus de la grande
circonférence et se terminer sur les processus clinoides antérieurs correspondant, a droite et a

gauche.
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12.4.1.3. La faux du cervelet

Située en dessous de la tente du cervelet, de forme triangulaire, elle va séparer les deux
hémispheres cérébelleux. Sa base se situe au niveau du faite, le long du sinus droit. La faux va
se prolonger postérieurement le long de la créte occipital interne ou se situe le sinus occipital,
pour se terminer sur le pourtour postérieur du foramen magnum. A sa partie antérieure, son

bord est libre.

12.4.1.4. Lediaphragme de la selle turcique

Situé au dessus de la loge hypophysaire du sphénoide, il se fixe en avant sur le bord
postérieur de la gouttiére optique et en arriere sur le bord postérieur du dos de la selle turcique.
En son centre, un foramen livre passage a la tige pituitaire qui rejoint I’hypothalamus et la base
du cerveau. A ce niveau, on retrouve le sinus caverneux ou vont étre déversées les hormones

en provenance de I’adénohypophyse.

12.4.1.5. La dure-mere rachidienne

Considérée parmi les membranes de tension réciproque, elle va s’étendre tout le long du
rachis, sur le pourtour du canal vertébral. Débutant au niveau du foramen magnum, dans la
continuité de la faux du cervelet, elle va se prolonger caudalement jusqu’a la deuxiéme vertebre
sacrée. A ce niveau, elle va se poursuivre jusqu’au coccyx par le filum terminal.

Tout le prolongement dure-mérien intracranien et intra-spinal défini le core link. Il permet de

relier le crane au sacrum.

Au niveau physiologique, lors de la flexion MRP, les membranes de tensions réciproques vont
toutes se tendre et aller en direction de la symphyse sphéno-basilaire.

- La faux du cerveau va aller en bas et en arricre.

- La tente du cervelet descend et va avoir une direction antérieure et vers le dehors.

- La faux du cervelet aura une direction céphalique et en avant.

- La dure mere spinale ira en haut et en avant entrainant une verticalisation du sacrum.

Lors de I’extension MRP, les membranes vont faire le chemin inverse pour revenir au neutre
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12.4.1.6. La symphyse sphéno-basilaire

Il s’agit d’une articulation entre la face postérieure du corps du sphénoide (en avant) et la
partie antérieure de la face quadrilatére de la partie basale de I’occiput (en arriere). Cette
articulation est une synchondrose. Elle représente 1’articulation centrale du crane.

Cette articulation forme un plan oblique de haut en bas et d’arriére en avant. La surface
articulaire de 1’occiput regarde en avant et en haut et celle du sphénoide regarde en bas et en

arriere.

Au niveau physiologique, lors de la flexion MRP,
- Lesphénoide va faire une circumduction antérieure. Le corps du sphénoide va alors aller
en haut et en avant et les grandes ailes vont aller en bas en avant et en dehors.
- L’occiput va aussi faire une circumduction antérieure et I’apophyse basilaire va aller en
haut et en avant et les AIL vont aller en bas, en avant et en dehors.
Lors de I’extension MRP, on va avoir un retour au neutre et donc on va retrouver un

mouvement inverse. (A. Chantepie, J-F. Pérot (2015), Magoun (1951), N. Sergueef (2009))

axe de 'ethmoide

axe du sphénoide

axe de l'occiput

Figure 11 : Flexion MRP de la SSB.
(Magoun (1951), Busquet (2002))
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1.2.4.2. L.’ utérus

12.4.2.1. Présentation de l’'organe

L’utérus est ’organe de la gestation. Il est composé d’un corps utérin et d’un col, reliés
par un isthme. Les parois internes au corps correspondent a 1’endométre. Il a une forme
triangulaire. Cet organe est un muscle lisse, creux qui se situe au centre de la cavité pelvienne.
Le col communique caudalement avec le vagin. Au niveau des angles supéro-latéraux de
I’utérus, les trompes s’abouchent. Celles-ci sont divisées en une partie utérine, un infundibulum

et une ampoule, allant de ’utérus a I’ovaire.

L’utérus a une direction caudale et postérieure. Il est normalement antéfléchi et antéversé. Son
antéflexion correspond a I’angle de flexion entre le corps et le col, d une valeur d’environ 110°.
L’antéversion est I’angle qui uni le col de I’utérus au vagin et mesure environ 80°.

L’utérus est situé dans le bassin, entre la vessie en avant et le rectum en arricre. A la partie
inférieure on retrouve le vagin ainsi que les muscles du plancher pelvien. Ce plancher est vu
comme un hamac permettant le soutien des organes du petit bassin. A sa partie céphalique se
situent les anses gréles.

Annexe III : Coupe frontale sur une vue dorsale représentant 1’utérus redressé et les trompes.

(M.Schiinke, E. Schulte, U. Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

Il est vascularisé par 1’artére utérine, grosse branche collatérale de 1’iliaque interne. Lors des
premicres régles, ’utérus va étre trés congestionné. Pour permettre sa pleine mobilité nous

allons donc établir un traitement de celui-ci dans notre protocole.

12.4.2.2. Les ligaments et rapports péritonéaux

Le péritoine recouvre 1’utérus et ses annexes. Il va délimiter :

- En avant la vessie en formant le cul de sac vésico-utérin et en arriére le rectum par le
cul de sac rétro utérin de Douglas.

- Latéralement il se continu en formant les ligaments larges.

- En avant des angles latéraux utérins, on va retrouver le ligament rond.

- En arriére de I'utérus on retrouve le ligament utérosacré

- Enavant de I'utérus, il y a le ligament pubo-vésico-utérin.
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Ces deux derniers ligaments participent a la formation de la lame sacro-recto-génito-pubienne
que I’on explicitera dans la partie suivante de par son importance.
Annexe IV : Vue dorso-craniale montrant la topographie et les rapports péritonéaux de

I’utérus et des annexes (M.Schiinke, E. Schulte, U. Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

12.4.2.3. La lame sacro-recto-génito-pubienne

Cette lame est composée de deux ligaments que sont : le ligament utérosacré et le ligament
pubo-vésico-utérin. Ces ligaments permettent de relier le pubis a la vessie, I’utérus, le rectum

et au sacrum.

* Le ligament pubo-vésico-utérin :
Il est formé par :
- Le ligament pubo-vésical entre le pubis et la face antérieure de la vessie.

- Le ligament vésico-utérin, tendu de la base de la vessie a I’isthme utérin.

* Le ligament utérosacré :

Au nombre de deux, ces ligaments vont s’unir entre eux par le tonus utérinus qui protege le
rectum. I1 unit la face postérieure du col de 1’utérus prés de ’isthme et la partie supérieure du
dome vaginal a la face ventrale du sacrum. Il va s’insérer plus précisément en dedans des 2",
3émes,

et 4°™ foramens sacrés. Leurs fibres vont s’entrecroiser avec le muscle piriforme et le

ligament longitudinal antérieur.

Dans notre étude ce ligament sera normalisé car il permet d’unir 1’utérus au sacrum et donc au
rachis. S’il existe la moindre tension au niveau de ce ligament cela peut entrainer des

dysfonctions sacrées jouant sur la mobilité du rachis et méme du crane.
12.4.2.4. Physiologie de |'utérus
Lors de I’inspiration thoracique, le diaphragme va émettre une poussée vers le bas et
I’avant contre la paroi abdominale. Cette force, va étre ensuite réfléchie tel une poulie de

réflexion vers le bas et I’arriére. L’axe de cette poussée part de I’ombilic en direction du coccyx.

L’utérus, va absorber la pression en premier.
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Le fond utérin va alors s’avancer et majorer son antéflexion en faisant une rotation antérieure.
A I’expiration thoracique il va se relacher et repartir en rotation postérieure. (J-P. Barral, P.

Mercier)

1.2.4.3.Lien entre le crane, le sacrum et I’utérus.

On peut relier ces structures de part ’anatomie et la physiologie tout en tenant compte
du concept ostéopathique. Le crane est en lien avec le sacrum grice au concept ostéopathique

MRP, de part un lien membraneux, liquidien ou articulaire.

En ce qui concerne la relation entre le crane et ’utérus, on retrouve au niveau de la selle
turcique, structure appartenant au sphénoide, I’hypophyse. Celle-ci est en relation avec les
ovaires de part sa sécrétion hormonale de LH et de FSH qui a un impact sur ces derniers. A leur
tour, ils vont sécréter des cestrogénes et de la progestérone qui auront une action sur 1’utérus.
Pour raccorder ces structures, on relie I’utérus et le sacrum de part la lame sacro-recto-génito-

pubienne.

I1.3.  Réflexions conceptuelles ostéopathiques

1.3.1. Approche ostéopathique conceptuelle

C’est en 1864 qu’Andrew Taylor Still, encore étudiant, fut déboussolé par le manque
d’efficacité du systéme médical et se mit a penser a une nouvelle forme de guérison :

1’ ostéopathie.

Basé avant tout sur ’anatomie, il modélisa son concept grace aux travaux réalisés par le
philosophe H. Spencer. Il définit alors différents principes fondateurs de cette nouvelle voie

médicale.

Il évoqua I’essence méme de 1’ostéopathie : la globalité du corps, représentant une unité de
chaque étre. Dans notre étude nous tiendrons compte de cet ¢lément. En effet, nous pensons
que traiter I’utérus, ses ligaments d’attache, le bassin, I’axe entre le crane et le sacrum pourrait

avoir un retentissement bénéfique sur la diminution de la déformation du rachis, en diminuant
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les jeux de forces entre ces différentes structures. Pour cela, nous avons un axe de traitement

ostéopathique large. Notre objectif est d’avoir un impact a tous les niveaux. Traiter simplement

une structure en dysfonction n’enlévera pas la source du probléme si cette dysfonction est

secondaire, il faut remonter plus loin, jusqu’a trouver la source primaire. Pour cela, le travail

doit étre global en premier lieu, puis nous traiterons plus spécifiquement certaines structures, si

des dysfonctions s’avéreront persistantes. Il est donc essentiel de n’utiliser pas seulement des

techniques structurelles, mais un panel de techniques, permettant d’avoir une action sur

différents systémes en interrelations et pouvant étre facteurs de ces pertes ou excés de mobilités

que ce soit au niveau structurel, liquidien ou encore myofascial.

A. T. Still, fonda également les théories suivantes :

« La structure gouverne la fonction » et expliqua leur interrelation.

Si nous voulons mettre en relation notre sujet d’étude avec ce principe conceptuel, la
structure pourrait faire référence au ligament utéro sacré. Si celui-ci est en rétraction,
cela va entrainer un impact sur le systéme gynécologique et hormonal, pouvant entrainer
des douleurs lors des cycles menstruels. Mais, cela pourrait aussi causer un
retentissement sur le niveau structurel et aggraver la déformation rachidienne. Cette
déformation va alors causer des tensions myo-aponévrotiques qui vont étre sources de
douleurs rachidiennes. La présence de dysfonctions au niveau de la boite cranienne,
peut entrainer des maux de téte, du fait d’une surpression a I’intérieur de celle-ci. Ces
dysfonctions peuvent aussi causer des troubles hormonaux, de part la présence de
I’hypothalamus et I’hypophyse a I’intérieur de la cavité cranienne. Les vaisseaux vont
alors permettre la circulation des hormones a partir de ces glandes, en direction des
organes cibles, par I’intermédiaire de la circulation sanguine. Il est donc essentiel que
le crane soit libre de toutes contraintes pour assurer sa fonction au niveau hormonale.

Cela nous ameéne donc a la théorie conceptuelle suivante.

« L’artere est le fleuve de la vie » permettant I’apport d’éléments nécessaires a la vie et

la guérison.

Libérer le systeme artériel permettra dans notre étude une meilleure circulation
hormonale. Pour cela, nous libérerons la structure cranienne, pour permettre au sang

détenant les hormones sécrétées par I’hypophyse de mieux circuler en direction des
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ovaires et d’y déverser ses hormones de fagcon optimale. Nous devons également vérifier
s’il existe une congestion utérine, correspondant a une augmentation de la quantité de
sang contenue dans les vaisseaux de 1’utérus. Il faudra alors libérer le flux sanguin en
traitant la structure utérine, afin que celle-ci assure ses fonctions normalement. Une
congestion sanguine au niveau de [’utérus pourrait étre source de douleurs
prémenstruelles et de surtensions ligamentaires, ceci favoriserait alors les déformations
du rachis. Une surpression liquidienne au niveau cranien peut également étre source de

céphalées.

-« Le fluide cérébro-spinal est I’élément le plus noble connu, contenu dans le corps

humain ».

Le LCR est un des composants du mécanisme respiratoire primaire (MRP). En
travaillant le niveau MRP, nous aurons pour but de favoriser la circulation de celui-ci.
Si cette circulation se fait mal, cela peut entrainer des céphalées. Nous libérerons toutes
tensions au niveau des membranes de tensions réciproques ou se situent les sinus

veineux permettant le cheminement de ce liquide.

- L’auto guérison est un précepte essentiel de sa théorie . « Tous les remédes nécessaires

a la santé existent dans le corps humain ».

Nous tiendrons compte de ce concept la en espagant nos séances d’environ un mois. Ce

temps permettra au corps de s’adapter au traitement ostéopathique qu’il va recevoir.

D’apres les bases de I’ostéopathie établies par Andrew Taylor Still, il est essentiel de travailler
le corps dans sa globalité. Nous établirons donc notre étude en tenant compte de principes cités
ci-avant. Des suites des travaux de A. T. Still, en 1899, Sutherland, ¢léve de celui-ci exposa le
concept du mécanisme respiratoire primaire : le MRP. (A. T. Still, P. Tricot (2003), Magoun
(1951), N. Sergueef (2009), J-F. MEGRET, (2003)).
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1.3.2. Le mécanisme respiratoire primaire

C’est en se demandant pourquoi il existait des biseaux au niveau du crane que W. G.
Sutherland s’intéressa au concept cranien. Il fut interpellé par I’existence de biseaux entre les

os du crane.

« Biseautées, comme les ouies du poisson, indiquant une mobilite pour un mécanisme

respiratoire ».

C’est ainsi que lui vint I’idée d’un mouvement entre les os du crane. Il évoqua par la suite le
fait qu’un traumatisme cranien pouvait entrainer un déséquilibre qui génerait la mobilité de ces
os. Cela entrainerait donc un déséquilibre entre la structure et la fonction. Il fit des expériences

sur lui-méme pour comprendre ce mécanisme cranien qui 1’intriguait tant.

Au début, Sutherland pensait que la source de la respiration primaire venait du 4™ ventricule.
Lors d’une de ses expériences, il s’apergut que sa compression générait un mouvement fluctuant

le long de la colonne et au niveau du crane.

Par la suite, il considéra que le MRP naissait de I’impulsion rythmique cranienne, provenant de
la motilit¢ des cellules gliales du cerveau. Cette motilité étant le résultat du mouvement

qu’établi le cerveau lors de son embryogengése.

11 définit alors les 5 composants du MRP :

- L’impulsion rythmique cranienne. Cela correspond a la contraction des cellules gliales.

- Le liquide céphalo-rachidien : LCR. Celui-ci est produit par les plexus choroides et
recueilli dans les ventricules. I circule le long des sinus veineux et se résorbe au niveau
des granulations de Pacchioni. Ce liquide baigne le cerveau et la moelle épinicre,
permettant donc leur protection. Il est considéré comme « la séve de I’arbre », « le
souffle de vie ». Il comparait la fluctuation du LCR a « la puissance de la marée ».

- Les membranes de tensions réciproques : MTR.

- La mobilité des os du crane entre eux.

- La mobilité du sacrum autour des iliaques.
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L’impulsion rythmique cranienne, entraine une fluctuation du LCR et entraine par
I’intermédiaire des MTR intra craniennes la mobilité des os du crine entre eux et par celle de

la dure-mére rachidienne celle du sacrum entre les iliaques.

Pour Sutherland, c’est la SSB qui va répandre le mouvement aux autres os du crane. Lors de
I’inspiration on sera dans une phase de flexion (phase d’expansion et de résorption du LCR) et
a I’expiration dans une phase d’extension (phase de drainage et de circulation du LCR).

L’inspiration et I’expiration définissant un cycle complet du MRP.

Becker et Upledger succéderent a Sutherland. C’est Upledger qui décrivit 6 a 12 cycles par
minutes. Selon lui, les variations de pressions intra craniennes entrainent le passage de la

production a la résorption du LCR. C’est lui qui développa la thérapie cranio-sacrée.

En ostéopathie, le MRP est un concept fondamental permettant d’évaluer la vitalité du patient.

(A. T. Still, P. Tricot (2003), Magoun (1951), N. Sergueef (2009), J-F. MEGRET, (2003)).

1.3.3. La motilité embryonnaire

La motilité en ostéopathie est un concept basé sur I’embryologie. Elle correspond aux
mouvements des tissus du corps humain lors de 1’embryogénése. Une bonne motilit¢ d’un
organe manifestera une bonne vitalité de celui-ci. Aucune structure ne demeure exactement a
I’endroit ou elle est apparue initialement. Les structures vont se déplacer de fagon autonomes a

partir de leur propre énergie, grace a un gradient moléculaire.

La motilit¢ peut étre pervertie par des traumatismes externes empéchant I’expression du
mouvement normal de motilité. La porte d’entrée d’une dysfonction de motilité peut étre une
perturbation de la mobilité. Mais une perturbation de motilit¢ peut également entrainer des
dysfonctions de mobilité. Un tissu en souffrance par manque d’énergie est immobile. Il est

dévitalisé. Il va devenir sec et froid lorsque cela devient chronique.

Tout au long de la vie, I’empreinte du déplacement embryologique des tissus doit demeurer et

étre perceptible. (A. Auberville, A. Aubin 2005).
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1.3.4. Etude sur les scolioses idiopathiques

Par I’intermédiaire du core-link, la mécanique cranienne est en étroite relation avec la
mécanique lombo-pelvienne et rachidienne. 80% des scolioses sont dites idiopathiques. Pour
cela, Viola Freeman ostéopathe D.O. a manifester 1’idée que des dysfonctions cranio-sacrées et
viscérales pouvaient étre la cause de ces scolioses dont I’origine est scientifiquement inconnue.

(A. Chantepie et J-F. Pérot (2015))

La mobilité viscérale étant tributaire de I’innervation sympathique par la chaine latéro-
vertébrale et les organes pelviens étant innervés par le systeme parasympathique sacré, tout est
en étroite relation. Cela référe bien a la notion fondamentale de globalité, d’unité du corps, dans
le concept ostéopathique. Le corps humain est un tout. Par interrelation, I’atteinte d’une

structure en perturbe une autre. On ne peut séparer les sphéres.

L’ostéopathie repose sur des principes tels que 1’adaptation corporelle. Pour cela on peut
expliquer qu’un organe pelvien par ses propres dysfonctions entraine par simple adaptations
surajoutées des dysfonctions de structures environnantes et donc pourquoi pas maintenir ou

aggraver des déformations rachidiennes.

Comme on retrouve un pic de croissance osseuse a la puberté, associé a un pic d’aggravation
scoliotique, il est probable que des dysfonctions génitales causent cette évolution. La puberté
arrivant grace a des sécrétions d’hormones, cela explique le choix d’un traitement ciblé sur les

organes reproducteurs et au niveau hormonal.

A partir de toutes ces informations, nous allons pouvoir établir le protocole expérimental qui
nous servira a fonder cette étude. Nous commencerons tout d’abord par décrire notre recherche
en exposant les limites et les biais rencontrés, ainsi que les critéres de sélection et d’exclusion
de la patientele. Nous utiliserons certains outils et questionnaires nous permettant de mieux
cibler notre travail et effectuerons des tests et traitements tout en tenant compte du concept
ostéopathique. Pour terminer une description de 1’expérience réalisée sera faite pour les deux

consultations réalisées.
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II. MATERIEL ET METHODES.

II.1. Contexte et objectifs de la recherche.

Cette étude a été choisie dans des circonstances particulieres. Etant moi méme atteinte
par cette pathologie, c’est tout d’abord pour un combat personnel que j’ai choisi ce sujet.
N’ayant pas eu la possibilité d’éviter I’ultime étape qu’est la chirurgie, trouver un moyen de

I’empécher pour d’autres personnes serait pour moi faire un pas vers I’apaisement.

Cette pathologie est trés invalidante autant physiquement que moralement de part les douleurs
encourues ainsi que 1’aspect inesthétique qu’elle procure. Chaque enfant doit étre suivi
régulicrement et rigoureusement par un encadrement médical ce qui entraine un impact
psychique chez les jeunes enfants. Le port d’un corset est trés handicapant dans la vie

quotidienne d’un enfant et entraine également des répercussions a ces deux niveaux.

Le traitement de cette malformation est difficile du fait quelle soit idiopathique. En effet des
recherches sont établies mais nous ne savons toujours pas a 1’heure actuelle quelles sont les
véritables causes de cette déformation. Nous savons désormais, selon une étude Franco-
Québécoise, qu'un gene pourrait étre impliqué dans certaines formes de scolioses idiopathique
familiale. L’étude pointe un géne : le POC 5. 1l serait le premier géne connu intervenant dans
ces formes familiales. Cette étude a été faite par des scientifiques de 1’hopital Sainte-Justine de
Montréal, et des scientifiques du CHU de Lyon (Sylvie Riou-Milliot, 2015). Malgré tout, cette
pathologie est multifactorielle et toutes les causes sont loin d’étre connue actuellement. Le
traitement par corset, la rééducation par le kinésithérapeute, ne traite donc pas la cause mais la
conséquence de cette maladie et permet d’accompagner les jeunes enfants dans une optique de

guérison sans savoir de facon sure, si le traitement fonctionnera ou non.

L’ostéopathie est un art thérapeutique permettant de diagnostiquer et de traiter des dysfonctions
des tissus vivants par I’intermédiaire de soins manuels. Une prise en charge ostéopathique aurait
un intérét majeur dans le suivi des malades afin d’apaiser les tensions procurées par la
déformation mais aussi par le port du corset. Restreindre des tensions pourrait également agir

sur la déformation.
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L’objectif de cette étude serait donc d’évaluer I’efficacité ou non de 1’ostéopathie sur les
conséquences de la maladie et de la prise en charge thérapeutique qui reste lourde a porter, mais
¢galement, pourquoi pas, de trouver une porte d’entrée a une potentielle explication de la
maladie. Dans un premier temps, nous €valuerons I’impact que 1’on pourrait ou non avoir sur
I’évolution de la courbure anormale du rachis. Puis, dans un deuxiéme temps, nous

rechercherons une amélioration des douleurs quotidiennes qu’éprouvent les patientes.

Pour cela, on effectuera une étude comparative entre deux groupes de jeunes filles atteintes de
scolioses a double courbures majeures idiopathiques. Le premier échantillon sera traité et le

second sera un groupe témoin, non traité qui nous servira de bras de contrdle.

I1.2. Hypothése du protocole expérimental

Notre travail va nous permettre d’évaluer la potentielle différence d’évolution :
- De la déformation rachidienne entre les deux groupes.

- De la douleur avant et apres traitement ostéopathique chez les patientes du groupe traité.

4 hypotheses s’offrent donc a nous.

- 1l existe une différence entre les deux groupes au niveau de 1’évolution de la
déformation rachidienne.

- Il n’existe pas de différence entre les deux échantillons par rapport a 1’évolution de la
difformité du rachis.

- 1II existe une différence vis a vis des douleurs ressenties chez les patientes du groupe
traité avant et apres traitements ostéopathiques.

- Iln’y apas de différence a propos des douleurs éprouvées par les jeunes filles du groupe

traité avant et apres traitements ostéopathiques.
Nous cherchons donc a vérifier 2 hypothéses qui reviennent a dire qu’il existe une différence
d’évolution de la déformation rachidienne entre le groupe traité et non traité et que le groupe

traité voit ses valeurs diminuer.

La deuxiéme hypothése se référera a la diminution des douleurs aprés traitement chez les

patientes du groupe traité.
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I1.3. Cadre méthodologique et recrutement des patients

Pour I’étude comparative sur 1’évolution de la déformation rachidienne, aucune
randomisation n’a été faite. Le recrutement des patientes étant un biais a 1’étude, 4 patientes qui
ont souhaité étre soigné et qui ont pu se déplacer ont été placées dans le groupe traité. Celles

qui habitaient trop loin se sont portées volontaires pour faire parti du groupe témoin.

C’est par I’intermédiaire du Docteur Brigitte Perez que les patientes ont été recrutées.
Intervenant dans un cabinet médical spécialisé pour les enfants scoliotiques, il s’agit d’un
médecin physique et réadaptateur. On a établi un sondage uniquement aupres de sa patientele
car le mode de matériel utilisé pour établir les examens est spécifique. Son cabinet est situé¢ a
Bordeaux. Nous avons pu recruter 8 patientes, réparties en 2 groupes.

Le recrutement des patientes a été difficile. En effet beaucoup viennent de loin pour pouvoir
étre suivis dans ce cabinet médical, il était donc compliqué de procéder a un suivi ostéopathique
régulier chez ces jeunes filles. Malgré la gratuité de 1’étude, beaucoup de personnes ont été
septiques a notre essai et n’ont pas voulu y participer. D’autres, ayant accepté de se joindre a
I’étude, se sont finalement déclinées. Il faut également tenir compte des criteres d’inclusion et
de non inclusion qui ont éliminé pas mal de patientes. Pour finir, certains parents n’ont pas
voulu que leurs enfants contribuent a I’étude du fait du suivi médical déja trés intense pour leurs

filles.

Suite a leur acceptation de participation a 1’étude, un mail leur a été envoyé afin de définir
concrétement le déroulement de 1’étude.

Annexe V : Mail pour les patients.

IL4. Eligibilité

11.4.1. Criteres d’inclusion

S’agissant d’une étude épidémiologique, la sélection de 1’échantillon étudié a été
rigoureuse. Seules des jeunes filles ayant atteint tout juste la puberté ont été recrutées. Nous en
avons inclus 8 dans notre étude. Toutes sont agées de 11 a 14 ans. Elles sont toutes atteintes

d’une scoliose combinée double majeure idiopathique. Elles sont réglées depuis un an et demi
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et ont un score de Risser inférieur a III, laissant une bonne marge sur I’évolution de la croissance
du rachis. Elles sont toutes suivies par le méme médecin afin qu’elles aient le méme examen
médical, ce qui nous permettra d’interpréter les résultats de maniere optimale. Elles sont en
possession d’un traitement orthopédique par corset et suivent une rééducation fonctionnelle

chez un kinésithérapeute.

11.4.2. Criteres de non inclusion

N’ont pas été inclus les patientes :
- Avec une scoliose non idiopathique.
- Présentant une scoliose autre que thoraco-lombaire & double courbures majeures.
- Détenant un score de Risser supérieur a II. Entre le Risser III et IV, la croissance de
I’enfant étant bien moindre.
- Ne possédant pas de corset.

- Ne suivant pas de rééducation chez un kinésithérapeute.

11.4.3. Criteres d’exclusion

Aucun critére n’a abouti a une exclusion d’une quelconque patiente.

11.4.4. Criteres de jugement

Deux critéres de jugement nous intéressent.

Nous jugerons I’évolution de la douleur chez les jeunes filles avant et aprés traitement

ostéopathique. Nous ne jugerons donc que les 4 jeunes filles appartenant au groupe traité.

L’autre parametre jugé sera I’évolution de la déformation rachidienne chez les jeunes filles
traitées, en comparant les résultats avant et apres traitement, mais aussi en comparaison avec
I’¢échantillon non traité. Nous comparerons plusieurs paramétres de la rachimetrie. Celle-ci nous

informe sur les déformations dans les 3 plans de I’espace : les gibbosités dans le plan

39



transversal, la cyphose dorsale et lordose lombaire dans le plan sagittal et les déviations latérales

dans le plan frontal, les lignes de niveau, les concavités, convexités et les triangles de taille.

Notre but est de comparer les résultats obtenu dans les trois plans de 1’espace. Pour cela, nous
utiliserons I’examen de la rachimétrie optique pour analyser les déviations latérales ainsi que
la cyphose et la lordose. Le plan transversal montrant les résultats des gibbosités n’étant pas
vraiment significatif, de part la position prise par les patientes lors de 1’examens, nous n’en
tiendrons pas compte (Dr. Perez). Nous utiliserons également la radiographie, pour comparer

les angles de Cobb, étant la mesure clé de la scoliose.

11.4.5. Description des groupes expérimentaux

Pour différencier nos deux groupes expérimentaux, nous établirons :
- Le groupe « A » correspond au groupe traité.
- Le groupe « B » correspondant au groupe non traité.
Chaque groupe est composé de 4 jeunes filles, tenant compte des criteéres d’inclusion et de non

inclusion.

II.5. Matériels : mode de collecte des données sur les individus

Lors de nos consultations, une anamnese a été réalisée afin d’établir dans quel contexte
se trouvaient ces jeunes filles. Suite a ¢a nous nous sommes focalisés sur les douleurs des

patientes et sur I’évaluation de leur déformation.

11.5.1. Anamnese

Tout d’abord, on s’est intéressé a la grossesse de la maman puis a son accouchement.
Ensuite on a posé des questions a I’enfant par rapport a certaines généralités, ses antécédents et

sur les spheres.
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* La grossesse.

On s’est renseigné sur le nombre d’enfants et de grossesses qu’a eu la maman, s’il y a eu
un quelconque probléme que ce soit du diabéte gestationnel, de I’hypertension artérielle ou une
infection. On s’est informé sur la présence ou non d’un événement particulier que ce soit un
traumatisme physique (chute, accident), un facteur émotionnel stressant, mais également sur
I’accompagnement pendant la grossesse par son entourage et par des médecins ou sages
femmes. On a questionné la maman afin de savoir s’il y avait eu ou non des contractions lors
de la grossesse. Pour finir on s’est intéressé a la consommation éventuelle de tabac, d’alcool ou

d’excitants.

e [’accouchement.

On a posé une question globale sur le déroulement de I’accouchement puis plus spécifique
sur le mode d’accouchement réalisé que ce soit par césarienne ou voie basse. On s’est intéressé
au terme de la grossesse afin de savoir si I’enfant est né prématuré, apres terme ou a la date
prévue initialement. On a demandé¢ si I’accouchement fut spontané ou déclenché et si oui par
quels moyens. On s’est ensuite préoccupé du temps de travail et d’expulsion du bébé et si la
maman a eu ou non une péridurale. La maman nous a ensuite dit dans quelle position se trouvait
le bébé lors de I’accouchement et si les médecins avaient eu recours a 1’utilisation d’instruments
obstétriques ou non. On a interrogé les mamans sur le comportement des monitorings, si le bébé
a présenté un cordon ombilical autour du cou et si quelqu’un a remarqué une quelconque
déformation notable a la sortie puis au début de la vie de I’enfant. On s’est assuré que le bébé

ait respiré correctement a la sortie, si la maman a allaité I’enfant et si oui combien de temps.
b

e Généralités sur ’enfant.

L’anamnése concernant les généralités sur 1’enfant comprend diverses questions que ce
soit : ’age de I’enfant, la date de détection de sa scoliose, le type de corset porté et de kiné
exercé, sa pratique sportive et ses loisirs, le port d’un appareil dentaire et de semelles

orthopédiques.
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On a interrogé I’enfant sur la présence ou non de douleur, si oui on a demandé¢ sa localisation,
depuis quand elle est présente, s’il y a eu un facteur déclenchant ou si elle la relie a sa scoliose,
le type de douleur dont il s’agit, son intensité, son évolution et s’il existe des facteurs calmants

ou aggravants la douleur.

11.5.2. Echelle numérique de la douleur

Selon I’ASP, International Association for the Study of Pain « la douleur est une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée a une lésion tissulaire réelle ou

potentielle, ou décrite dans ces termes ».

Afin d’évaluer les douleurs ressenties par les patientes, nous avons utilisé I’échelle numérique
de la douleur.

Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation. On a demand¢é aux patientes de quantifier leurs
douleurs sur une échelle de 0 a 10 sachant que 0 correspond a une absence de douleur et 10 a

la douleur maximale inimaginable.

On a proposé aux patientes de noter leurs douleurs avant tous traitements ostéopathiques et
apres toutes les consultations. Les scores obtenus nous permettront donc d’évaluer I’impact de

notre traitement au niveau de I’intensité des douleurs ressenties.

11.5.3. Evaluation de [’évolution scoliotique

Deux examens ont été pratiqués chez les patientes. Des radiographies du rachis de face
et des rachimetries, effectuées avant les traitements ostéopathiques. Apres les consultations, les
mémes examens ont été fait, au moins un mois apres le dernier traitement ostéopathique réalisé.
Afin d’analyser 1’évolution de la déformation suite a notre intrusion dans le suivi médical des
jeunes filles, on tiendra compte des bilans rachimétriques et radiographiques des enfants sur

toute la période de suivi médical avant notre intervention ostéopathique.
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I1.5.3.1. La rachimétrie optique grace a BIOMOD

Afin d’analyser I’évolution de la scoliose, on a eu recours a un appareil spécialisé
permettant d’établir des diagnostics, d’évaluer D’efficacité des traitements et de suivre
I’évolution des parametres cliniques constituant les dorsopathies. Il s’agit de « la plateforme
BIOMOD™ L par AXS médical » Cette plateforme est mobile et d’utilisation aisée. Elle permet
d’établir des examens non invasifs en 3 dimensions du dos du patient, dans les plans : sagittal,

frontal et transversal.

Cette station d’examen clinique modernise le suivi des pathologies déformantes du rachis.
Grace a une technologie optique, elle est non irradiante a la différence des radiographies. Cette
technologie permet donc de protéger les patients en espagant les examens radiographiques. Les
enfants scoliotiques étant trés expos€s aux irradiations par les radiographies, cela permet de

diminuer 1’exposition aux rayons X.

Elle nous permet d’établir avec précision et rapidité les gibbosités, cyphoses, lordoses, les
concavités, convexités, les déviations latérales, les inclinaisons, les angulations, les fléches des
courbures ainsi que les déséquilibres au niveau des ceintures, scapulaire et pelvienne.

Cet examen est récurrent permettant d’objectiver les progrés ou non des patients par

I’intermédiaire de résultats chiffrés.

L’examen se fait déshabillé en sous-vétements et debout. Grace a une craie, on va faire un petit
trait au niveau de chaque épineuse en partant de C7 jusqu’a I’extrémité caudale du rachis. On

marque d’un repeére également les épines iliaques postéro-supérieures et la pointe du coccyx.

Figure 12 : préparation du patient pour la rachimétrie optique. (AXS Médical, 2014)
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Le patient va se placer a une distance définie de 20 cm face a un tableau noir, les pieds écartés
de la largeur du bassin et on demande au patient de se tenir dans sa position naturelle.
Il va ramener ses avant-bras sur la poitrine et regarder un point fixe en face du lui sur le tableau

noir pour qu’il ne bouge pas.

Une fois mis en place, on va allumer I’appareil, a ’arriére du patient. Un cadre lumineux
s’affiche et on doit placer la ligne verticale lumineuse au niveau de C7 ou bien du coccyx. S’il
y a un décalage entre C7 et le coccyx, ces deux points ne seront pas alignés sur la droite.

L’appareil calculera donc la valeur du décalage en millimetre.

Figure 13 : préparation du patient pour la rachimeétrie optique. (AXS Médical, 2014)

A ce moment 1a, on va demander au patient de ne plus bouger et de ne plus respirer afin qu’il
soit le plus stable possible. Les mesures prises par ’appareil, celui-ci va établir des calculs et
on va se retrouver avec un compte rendu des résultats. (AXS Médical (2014), Dr. B. Perez

(2017)). Annexe VI : Exemple de bilan rachimétrique complet.
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On se retrouve donc avec plusieurs bilans :

- Dans un plan transversal : bilan des gibbosités.

BILAN DES GIBBOSITES DEBOUT

Valeurs de gibbosité en degrés Coupe apicale

Figure 14 : présentation du bilan rachimeétrique des gibbosités debout. (Dr. B. Perez, 2017).

- Les lignes de niveau. Les lignes de niveau permettant de mettre en évidence a la fois

I’importance d’une cyphose thoracique en rapport avec le dessin des omoplates, ainsi
que la déformation thoraciques (gibbosité et bourrelet lombaire). Par exemple, sur cette

image on peut voir un bourrelet lombaire gauche

LIGNES DE NIVEAU

Figure 15 : présentation du bilan rachimeétrique des lignes de niveau. (Dr. B. Perez, 2017)
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Dans un plan sagittal : bilan permettant d’évaluer le degré de cyphose et de lordose.

Pour un équilibre rachidien économique, 1’idéal est d’avoir une répartition égale entre
la cyphose et la lordose. La norme étant de 50% de cyphose et 50% de lordose. Ce plan
permet également de mettre en évidence un dos plat ou creux mais aussi une gite

postérieure du rachis, par manque de gainage, correspond au dédoublement du trait noir

sur I’image ci-dessous.

Dans un plan frontal : bilan permettant d’évaluer une déviation de 1’axe rachidien (droite

et gauche), une éventuelle bascule des ceintures ainsi que les déviations latérales

(courbures rachidiennes) de la scoliose en suivant la ligne des épineuses.

i
|
| l
';

Lordose i

i
|
{
l

BILAN SA.GITTAL * BILAN FRONTAL

Figure 16 : présentation du bilan rachimétrique des courbures dans le plan sagittal et

des déviations dans le plan frontal (Dr. B. Perez,2017)
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- Les triangles de la taille. Les triangles de taille sont le reflet de la courbure lombaire.

Triangle de la taille

Figure 17 : présentation du bilan rachimétrique des triangles de la taille. (Dr. B. Perez, 2017)
Les examens ont ét¢ effectués avant notre intervention ostéopathique et apres, permettant une
comparaison chez les sujets traités dans le temps et également une comparaison d’évolution

avec le groupe témoin.

11.5.3.2. La radiographie du rachis de dos

L’examen radiographique du rachis permet de compléter I’examen clinique. Cet examen

est obligatoire mais sera moins fréquent grace a I’innovation de BIOMOD.

Comme expliquer dans le premier chapitre (cf. I. Qu’est ce que la scoliose ?), ces clichés vont
nous fournir des renseignements permettant d’évaluer I’angle de Cobb, le score de Risser et
nous permettre d’identifier un éventuel décalage du bassin. Cet examen doit étre effectué avec

parcimonie compte tenu des effets secondaires des rayons X délétéres pour la santé.
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I1.5.3.3. Le mode de saisie et analyse des données

Pour répondre a nos hypothéses de base, nous allons établir des statistiques a partir de
nos résultats afin de déterminer si notre intervention ostéopathique a eu un impact bénéfique ou

non sur la pathologie.

Pour analyser nos résultats, on utilisera le test de Wilcoxon sur le logiciel « biostaTGV». Cela
va nous permettre d’émettre une p-value afin de savoir si notre étude est significative ou non.
Ce test est utilisé pour des petits échantillons et pour des données appariées car nous disposons
de deux séries de mesure : avant et apres traitement. Ce test sera utilisé pour évaluer I’efficacité
de notre traitement sur le ressenti des douleurs dans I’échantillon traité. De plus, nous

calculerons le pourcentage d’amélioration ou d‘aggravation des douleurs

Nous nous intéresserons ensuite aux résultats des rachimetries, avant et aprés traitements
ostéopathiques, du groupe traité, ainsi que du groupe témoin. Pour cela, nous ferons également
une analyse statistique des pourcentages d’amélioration ou d’aggravation et nous établirons des

courbes montrant I’évolution chronologique des scolioses.

Puis on réalisera une comparaison des moyennes obtenues entre les deux groupes. On pourra

alors déterminer si 1’écart entre les moyennes des deux groupes est significatif.

II.6. Meéthodes

11.6.1. Lieu et conditions de [’ étude

C’est a la clinique ostéopathique pédagogique de Bordeaux, au COB que s’est déroulée
I’étude. Les patients m’ont contactée pour participer a 1’essai par 1’intermédiaire du Docteur

Perez qui les a soigneusement choisis afin qu’ils rentrent dans les critéres d’inclusion de 1’étude.
Les séances ont donc pu se dérouler dans des conditions optimales, dans un milieu adapté et

encadré par des ostéopathes professionnels. Les patients sont venus a deux reprises a la clinique

ostéopathique de Bordeaux, a un mois d’intervalle pour suivre un traitement ostéopathique.
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Nous avons tenu compte du cycle menstruel des patientes. Afin de ne pas interférer notre
traitement, nous les avons recus hors période de régles.

C’est donc sur une durée minimale de deux mois que se sont déroulées les interventions
ostéopathiques, auxquels nous ajouterons un mois d’attente pour effectuer les examens
d’imagerie. Il faut tenir compte, dans la durée de 1’¢tude, des dates des rachimeétries et des
radiographies antérieures, qui ont été faites au préalable sans traitement ostéopathique, qui nous

permettront d’établir les statistiques finales.

11.6.2. Description du traitement ostéopathique

Les consultations ostéopathiques ont été réalisées pour le groupe « A ». Le but de notre
traitement a ét¢ d’agir dans une continuité logique. C’est entre le stade juvénile et de
I’adolescent que I’on retrouve la plus grande dégradation scoliotique. La puberté jouerait donc
un rdle important dans 1’évolution de la scoliose. Se manifestant donc lors de la période de
croissance, nous avons voulu travailler en particulier sur le niveau hormonal des patientes. Afin
que les sécrétions hormonales soient optimales, il était essentiel de libérer le réseau vasculaire

qui permet la circulation de celles-ci.

I1 ne faut pas négliger le fait qu’un traumatisme cranien, une chute sur les fesses dans I’enfance,
des multi traumatismes, puissent entrainer des dysfonctions tendant vers un diagnostic de
scoliose. Un bilan complet du crane et du bassin a ét¢ effectué afin de libérer toutes tensions a
différents niveaux, que ce soit au niveau MRP, fluidique, articulaire ou membraneux au niveau

du crane et du sacrum.

Afin de travailler au niveau hormonal, nous avons utilis¢ une technique de pompage sur le
chef d’orchestre des régulations hormonales qu’est I’axe hypothalamo-hypophysaire (Philippe
Druel). Nous avons également employ¢ des techniques de mobilités et de motilités au niveau
des glandes et organes reproducteurs que sont les ovaires et 1’utérus chez la jeune fille. Il faut
savoir que le systeme endocrinien joue un rdle important dans 1'équilibre énergétique par la
régulation du milieu interne ainsi que dans le développement et la croissance. D’apres la base
du concept ostéopathique, la structure gouverne la fonction, libérer cet organe et son

environnement permettra donc une activité optimale de celui-ci.
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Annexe VII : techniques de motilité sur I’utérus. (Auberville, A. Aubin (2005))
Annexe VIII : technique de mobilité sur I’utérus et ses attaches. (J.P. Barral, P. Mercier (2009))

Pour avoir un impact au niveau vasculaire, nous avons utilisé des techniques viscérales afin
de décongestionner certains organes. Nous nous sommes servis de techniques tissulaires en
focalisant notre présence, attention et intention sur les structures a traiter pour libérer certaines
fibroses tissulaires, défavorisant la circulation du sang. Par des techniques d’étirement sous
I’influence de la respiration du patient, nous avons détendu certains /igaments empéchant la
bonne circulation des liquides comme par exemple les ligaments suspenseurs des ovaires qui
accompagnent les vaisseaux ovariens depuis la région lombaire et qui se termine au niveau de
l'extrémité tubaire. Des détentes musculaires ont également permis de favoriser la bonne
circulation du sang au niveau des vaisseaux voisins. La libération des membranes de tension
réciproque permet quant a elle un meilleur drainage veineux. Le travail de motilité sur les
organes permet également d’avoir un impact sur les phénomeénes congestifs. Dans le concept
ostéopathique, on dit que I’artére est le fleuve de la vie. Le sang permet d’apporter les éléments
nécessaires a la vie et a la guérison. Harmoniser la circulation sanguine permettrait donc au

corps de s’auto-guérir.

En ce qui concerne la libération au niveau articulaire, cela permet aux structures d’assumer
leur role dans un milieu adéquate, cela favorise d’une part le bon fonctionnement hormonal et
vasculaire et d’autre part cela permet de lever toutes restrictions de mobilit¢ pendant la
croissance pouvant entrainer des déformations dans le futur. Pour cela, nous avons employé¢ des
techniques myotensives, suturales et de micro-mobilité. Nous appliquons 1a aussi la théorie
conceptuelle, disant que la structure gouverne la fonction.

Annexe X : Techniques craniennes (L. Busquet, 2002)

Le but de notre travail a été d’avoir une action dans la globalité de ce cycle hormonal, mais
¢galement, de libérer toutes tensions avoisinantes des structures hypothétiquement influentes
de la déformation scoliotique. Pour cela nous avons travaillés le contenant (crane, bassin) et le

contenu (HT-HP, MTR, ligaments, ovaires et utérus).

Notre choix de travailler en motilité, a été influencé par le livre « la motilité en ostéopathie,
nouveau concept basé sur ’embryologie » de Alain Auberville et Andrée Aubin. I1 faut savoir

que les dysfonctions de mobilité disparaissent fréquemment suite au seul traitement de motilité,
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donnant a penser qu'elles n'étaient qu'adaptatives. La motilité peut dans de nombreux cas étre

considérée comme primaire sur la mobilité.

Des perturbations de motilité peuvent affecter les adolescents et les enfants. Pour que leur
croissance se fasse de fagon optimale, il est indispensable que la motilité, correspondant au
développement embryonnaire des organes soit fluide et sans dysfonction. Sans en étre la cause
unique ni méme le véritable déclencheur, le manque d'adaptation générale prédispose aussi a
l'apparition de diverses pathologies, pourquoi pas de la scoliose ? Ces difficultés de
compensation et d’adaptation du corps constituent la limite d'efficacité de la médecine dite
conventionnelle qui peine a offrir des solutions a ce type de problématique.

La circulation de I'énergie est indispensable au bon fonctionnement des différentes structures
composant le corps humain. Si la circulation énergétique est perturbée, l'altération de la
physiologie peut laisser apparaitre des symptomes plus ou moins rapidement selon I'intensité
du ou des blocages empéchant cette circulation énergétique. Cela peut engendrer des problemes
de trop-plein d'énergie comme par exemple un utérus congestionné, sur-sollicit¢é ou au

contraire, de vide d’énergie, donnant un organe atone.

< O

Figure 18 : structure en trop-plein d’énergie Figure 19 : structure en vide d’énergie.
(A. Auberville et A. Aubin, 2005)

Il ne faut tout de méme pas mettre de c6té que la réponse de 1'organisme peut varier en fonction
de l'intensité et de la chronicité des dysfonctions, de la morphologie et de la génétique de
l'individu, de ses activités et de ses habitudes de vie ou encore d'antécédents qui limitent les

possibilités d'adaptation du corps a supporter des dysfonctions supplémentaires.
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11.6.3. Cadre de |’etude et déeroulement des séances

11.6.3.1. Durée de I’étude

La prise en charge a consisté en 2 consultations espacées d’un mois. Ce délai était
nécessaire pour permettre au corps de s’autoréguler, de réagir au traitement et de I’accepter.

Nous avons pu vérifier cela lors de la deuxiéme consultation.

Environ un mois aprés le deuxiéme traitement ostéopathique, nous avons recontacté¢ les
patientes afin qu’elles répondent a nos questions concernant 1’échelle numérique de la douleur.

Le docteur les a regues, en paralléle, pour effectuer les examens d’imagerie.

11.6.3.2. Premiére consultation

La premiére consultation a duré 1 heure. Elle se décomposait en plusieurs étapes :

- Une anamnese, que nous avons détaillée dans le chapitre précédent (cf. 5. Matériel).

Cet interrogatoire nous a permis de jauger I’intensité des douleurs des jeunes filles.

- Nous avons procédé ensuite a une série de tests-traitements ostéopathiques. Tous les
tests ostéopathiques ont été rigoureusement établis de maniére identique chez les
patientes. En fonction des résultats, les techniques ont été adaptées tout en restant dans
le cadre strict du protocole de traitement préétabli. Les techniques ont été réalisées dans

un ordre précis.

Dans notre protocole, nous avons commencé par tester le crane par une écoute globale, puis
nous avons investigu¢ la SSB a différents niveaux : MRP, fluido-membraneux et articulaire.
Nous avons alors comparé les résultats avec ceux des quadrants. La dysfonction primaire
retrouvée est celle que nous avons corrigé : soit la périphérie (quadrants) soit le centre (SSB).

(L. Busquet, 2002)
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Suite a ¢a, nous avons tester les membranes de tensions réciproques craniennes et rachidienne.
Pour libérer la faux du cerveau, nous avons procédé a une technique de frontal lift puis de
frontal spread. La technique de lift est une technique en étirement permettant de favoriser le
drainage veineux, d’étirer les membranes mais aussi de favoriser le mouvement MRP.
L’indication d’une technique en spread permet plutdt 1’étalement, le relachement des
membranes, de favoriser la mobilité mécanique des os et I’apport artériel. Ces techniques
réalisées consécutivement au niveau de I’os frontal permettent de libérer 1’incisure éthmoidale.
A ce niveau on retrouve la crista galli, appartenant a I’éthmoide : point de départ de la faux du
cerveau. Il était donc primordial de vérifier la mobilité de cet os. Pour libérer la faux du cerveau
dans sa continuité, nous avons fait un pariétal lift puis spread. Toutes les autres membranes de
tensions réciproques ont été testées, si celles ci étaient en restrictions, elles ont été traitées soit
par des techniques de glissement entre les feuillets soit par des mises en tension jusqu’a
relachement tissulaire. Annexe IX : Techniques craniennes. Frontal lift / frontal spread / Pariétal

lift /pariétal spread. (L. Busquet, 2002).

Nous avons ensuite fait une décompression fronto-sphéno-occipital afin d’éliminer toutes
tensions au niveau du sphénoide. Des dysfonctions au niveau de cet os pouvant entrainer des
troubles endocriniens car I’hypophyse repose dans la selle turcique mais aussi des dysfonctions

de la SSB ou des MTR.

Apres avoir libéré I’environnement de 1’hypothalamus et de I’hypophyse, nous avons fait une
écoute sacrée au niveau MRP, fluido membraneux puis articulaire. Nous avons traité les
dysfonctions retrouvées chez les patientes.

Par la suite, nous avons normalisé la lame sacro recto génito pubienne, structure ligamentaire

reliant le sacrum et 1’utérus.

Nous nous sommes occupé ensuite du travail des ovaires et de ’utérus en motilité. Pour terminé

cette premiere consultation, nous avons rééquilibré 1’axe cranio-sacré au niveau MRP.

11.6.3.3. Deuxiéme consultation

Lors de la deuxiéme entrevue, nous avons commenceé par un interrogatoire pour évaluer
le ressenti des patientes suite a la premiére séance. Nous les avons questionnées afin de savoir

si un événement particulier avait eu lieu depuis la derniere séance, pouvant biaiser notre étude.
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Ensuite, nous avons procédé a une vérification de notre traitement au niveau de la SSB, des
MTR craniennes et de la dure meére rachidienne. Pour affiner les libérations craniennes, nous
nous sommes intéressé a la base du crane, au complexe occiput-atlas-axis.

Nous avons vérifié le sacrum au niveau articulaire a I’aide du test des axes ainsi que le pubis.

Nous avons revérifié la motilité des ovaires et de I’utérus puis nous avons testé cette fois-ci la
mobilité de ces structures. Nous nous sommes intéressés de nouveau a la lame SRGP mais
¢galement aux autres structures de maintient de 1’utérus : les ligaments utéro-ovarien, lombo-

ovarien, rond et large. Nous avons également testé les trompes.

Nous avons retravaillé sur 1’axe cranio sacré, ré-harmonisé le mouvement MRP au niveau de
cet axe, puis pour terminer, nous avons fait un pompage au niveau de 1’axe hypothalomo-

hypophysaire. (Philippe Druel)

11.6.3.4. Récupération des données finales

Un mois apres la deuxiéme consultation, pour laisser le temps au corps de s’adapter au
traitement, nous avons recontacté les patientes pour prendre de leurs nouvelles et qu’elles notent
leurs douleurs d’aprés 1’échelle numérique de la douleur. Les patientes ont été en méme temps
convoquées par le médecin rééducateur, Dr. B. Perez, afin de procéder aux examens

d’imageries.
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II1. ANALYSE DES DONNEES ET INTERPRETATION
DES RESULTATS

III.1. Caractéristiques de la population de notre étude

11.1.1. Répartition selon les dges

Pour notre étude, nous avons pris en charge 4 filles qui ont été traitées et 4 autres filles

n’ayant recu aucun traitement ostéopathique.

Afin d’éviter le maximum de biais possible, nous avons sélectionné les patientes de fagon a ce
que leurs criteres d’inclusion soient trés similaires. Nous avons tenu a corréler I’dge de détection

de leur scoliose et de mise en place de leur corset avec la date de leurs premiéres régles.

L’age des jeunes filles s’étend de 12 a 17 ans. La moyenne d’age des deux groupes est de 14
ans. Celle des patientes traitées est de 14 ans comme pour celle des patientes non traitées. Ces

moyennes montrent une homogénéité parfaite de 1’age des jeunes filles dans les deux groupes.

Tout comme 1’age d’apparition des premieres régles, les jeunes filles sont dans la norme allant
de 11 ans a 15 ans. La moyenne d’age d’apparition des ménarches chez les filles des deux
groupes ¢étant de 12,5 ans. Celle du groupe d’étude étant de 12 ans et pour le groupe témoin de

13 ans.

En ce qui concerne la date de détection de leur scoliose, la moyenne d’age de toutes les jeunes
filles est de 11 ans. Par rapport a ’age de début du traitement orthopédique, les jeunes filles ont
une moyenne d’age de 12 ans. On constate donc qu’environ un an aprés la découverte de la

scoliose, il y a mise en place d’un corset.

Comme nous ’avons exposé dans notre premier chapitre, d’aprés 1’étude de Madame Duval
Beaupére, on retrouve a la puberté un pic d’évolution des scolioses. Dans notre essai, on
remarque les mémes résultats. En effet le corset est mis en place quand la scoliose s’aggrave,

lorsqu’elle évolue et dans notre analyse des ages, on constate que la moyenne d’age de la mise
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en place du corset (12 ans) et la moyenne d’age d’apparition des ménarches (12,5 ans) est tres

proche.

Voici 4 tableaux récapitulatif des données.

Tableau II : ages des jeunes filles.

Groupe d’étude Groupe témoin Total
Patientes P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8
17- 03- 11- 01- 02- 13- 13- 19-
Dates de ) . ..
. janv- | févr- | juin- | févr- | juil- | sept- | oct- | oct-
naissance
05 03 02 03 04 00 03 03
A
ge (ans) 12| 14| 15| 14| 13| 17| 13| 13
Moyenne
d’age 14 14 14
Tableau III : age d’apparition des ménarches.
Groupe d’étude Groupe témoin Total
Patientes P1 | P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8
Dates des | nov- | avril- | avril- | juillet- | aolt- | février- | décembre- | aolt-
ménarches 15 15 15 15 16 15 15 15
Age des
ménarches
(ans) 11 13 13 13 11 15 12 12
Moyenne
d’age des
ménarches 12 13| 12,5
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Tableau IV : Age de détection de la scoliose.

Groupe d’étude Groupe témoin Total

Patientes P1 P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P&

Dates de détection | aoit- | janv- | oct- | sept- | févr- | janv- | févr- | sept-

de la scoliose 13 15 14 15 15 15 13 13

Age de détection

de la scoliose (ans) 9 12 12 13 11 14 9 10
Moyenne d’age de
détection de la
scoliose 11 11 11
Tableau V : Age du début du traitement par corset.
Groupe d’étude Groupe témoin Total
Patientes p1 | P2 | P3| P4 | P5 | P6| P7 P8
Dates du début du . . .
oct- | mai- | avr- | oct- | nov- | avr- | aout- | janv-
traitement par corset 15 15 15 15 16 15 13 15
Age du début du
traitement par corset 11 12 13 13 12 15 10 11
Moyenne d’age du
début du traitement
par corset 12 12 12
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1I1.1.2. Généralite chez les patientes

Nous allons vous transmettre les informations qui sont ressorties lors de I’interrogatoire
pour toutes les jeunes filles, dans les deux groupes. En ce qui concerne les questions sur la
grossesse et I’accouchement, nous n’avons pas pu avoir les informations concernant une

patiente traitée, ayant été adopté.

D’apres notre interrogatoire, toutes les jeunes filles sont nées par voie basse sans utilisation de
matériel obstétrical et sans déformation notable a la naissance. Elles ont toutes eu une
présentation céphalique lors de I’accouchement. Toutes sont nées avec un peu d’avance entre
38 et 40 semaines d’aménorrhées. Il n’existe pas vraiment d’événement particulier qui
ressortent de notre interrogatoire, si ce n’est un petit stress ressenti par certaines mamans. Les
grossesses et accouchements des mamans paraissent plutdt normales, sans facteur majeur

pouvant nous faire penser a une cause de scoliose.

On a remarqué au niveau des antécédents que 3 personnes ayant participé au traitement ont subi
un traumatisme dans 1’enfance : chute dans les escaliers, choc sur la téte, fracture de ’humérus.
2 jeunes filles faisant parti du groupe témoin ont quant a elle subit une chirurgie. Une d’entre
elle a subit une réimplantation des uretéres et une autre une péritonite. On notera également la
présence d’une maladie de Scheuermann et un spina bifida chez deux jeunes filles participant
a I’étude. Ces maladies ne sont pas a I’origine de leur scoliose. Leur scoliose est diagnostiquée
comme idiopathique. Il est intéressant de noter que la moitié des jeunes filles suivent un

traitement orthodontique correspondant a des bagues.

Il est important de noter que 100 % des personnes participant a 1’étude ont au moins une
personne de leur famille détenant une scoliose, variant entre le coté paternel et le coté maternel.
Cela montre que le caractere héréditaire n’est pas a négliger et donc a prendre en compte.

(Cf. geéne de la scoliose - II.1. Contexte et objectifs de la recherche)
Elles pratiquent toutes un sport : gym, équitation, danse, natation, badminton. Certaines jouent

un instrument de musique : guitare, violon. Des études ont montré que le fait de pratiquer un

sport ou loisir asymétrique n’aggrave pas la scoliose. Elles sont toutes suivies par un
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kinésithérapeute afin d’entretenir leur musculature, de travailler leur souplesse en faisant du
gainage, des étirements et des exercices de respiration au moins une fois par semaine.
On relate un facteur émotionnel chez les % des enfants traités se manifestant par du stress et de

I’anxiété, di pour la plupart, au regard des autres.

On prendra en compte que la détection de leur scoliose s’est faite de fagon plutdt fortuite suite
a une chute, un traumatisme, nécessitant des examens complémentaires ou alors par un examen
de routine chez le médecin traitant. On peut également noter que certains parents avaient
remarqué des troubles posturaux chez leur enfant. D’autres enfants ont ét¢ diagnostiqués suite

a ’apparition de douleurs au dos sans cause réelle.

Les 8 jeunes filles doivent porter un corset orthopédique. Il en existe deux types. Il existe un
traitement a temps partiel (entre 12 et 14H par jour) pour lequel on favorisera un corset EDF,
en platre, moins traumatisant pour le thorax, qui est confectionné en extension sur un cadre de
Cotrel. Pour les traitements a temps complet (23/24H par jour), le corset doit étre retiré pour se
doucher et faire du sport. Dans ce cas, on favorisera plutdt un corset en résine type Munster qui

réduit la scoliose grace a des mains d’appuis placées en regard des déformations thoraciques.

111.1.3. Les douleurs chez les patientes du groupe d’étude

En ce qui concerne les douleurs, on a pu remarqué que 100% des patientes traitées
présentaient des rachialgies plus ou moins marquées, caractérisées par des tensions musculaires

ou bien des douleurs causées par le port du corset.

On s’est intéressé lors de notre interrogatoire aux différentes sphéres composant le corps. On
s’est arrété en particulier sur la sphere céphalique, s’étant rendu compte que 3 d’entre elles
présentaient des maux de téte. Aucun trouble ORL, digestif ou thoracique ne sont ressortis a

I’anamnese. En revanche, la sphére gynécologique nous a interpelé.
Pour % des patientes, on s’est rendus compte qu’elles avaient toutes des douleurs

prémenstruelles intenses. Afin d’évaluer I’impact de notre traitement sur le ressenti des

patientes, nous avons pu établir des statistiques grace a 1’échelle numérique de la douleur.
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Notre interrogatoire nous a donc permis d’établir les topographies des douleurs de fagon fine et

précise et de consolider le choix de notre axe de traitement.

II1.2. Analyse et interprétation des résultats sur les douleurs avant et

apres nos traitements.

D’apres le recueil des résultats obtenus a I’anamnése sur I’échelle numérique de la

douleur, avant et apres les deux traitements, nous avons pu €tablir des résultats statistiques.

Tableau VI : Récapitulatif des notes sur I’échelle numérique de la douleur et résultats

statistiques obtenus.

Rachialgies Douleurs prémenstruelles | Céphalées
Patientes avant Gain | avant Gain | avant Gain
P1 4 1 3 7 4 3 3 0 3
P2 1 1 0 7 5 2 3 1 2
P3 2 1 1 0 0 0 0 0 0
P4 5 2 3 6 3 3 1 0 1
Moyenne 31 1,25 | 1,75 5 3 21 1,75| 0,25 1,5
Pourcentage 58% 40% 86%
P-value 0,17 0,09 0,18

Tous les résultats des douleurs sont positifs. En effet, on remarque un gain non négligeable suite
a notre travail au niveau des rachialgies, des douleurs prémenstruelles et des céphalées. En
revanche, la p-value, établie a I’aide du test de Wilcoxon est supérieure a 0,05 pour chacun des
criteres de jugement concernant la douleur, nos résultats ne sont donc pas significatifs malgré

un bienfait notable chez toutes nos patientes.
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Gains sur les douleurs
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Figure 20 : Histogramme représentant les gains sur les douleurs.
Afin de visualiser la réduction des douleurs, vous pouvez voir ci-dessous des histogrammes
récapitulatifs de nos résultats sur les différentes douleurs, avant (hachuré) et apres traitement

(orange) chez nos patientes traitées.

Rachialgies
§ > ) % % avant
3 4 g / \
g 3 % % %/ M apres
o . PZPatients 1a F:et moyenn;4 e

Figure 21 : Histogramme représentant la note sur 10 des rachialgies ressenties par les patients

avant et apres traitement ostéopathique.
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Douleur de regles
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Figure 22 : Histogramme représentant la note sur 10 des douleurs de régles ressenties par les

patients avant et apres traitement ostéopathique.
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Figure 23 : Histogramme représentant la note sur 10 des céphalées ressenties par les patients

Il est important de noter que des mamans nous ont rapporté que leur fille ne se plaignait plus,

se sentait plus calme, qu’il y avait des changements notables sur les douleurs et la qualité de

vie suite aux traitements.

62



Une de nos patientes nous a rapporté le fait de ne plus prendre de cachet avant I’apparition de
ses regles, chose impossible auparavant. Une autre se dit se sentir moins réservée et détendue

psychologiquement.

ITI1.3. Les dysfonctions retrouvées lors des consultations.

Avant tout traitement, nous avons établis un bilan des structures que nous voulions vérifier.
Sur les 4 prises en charges, nous avons retrouvé chez 100% des filles des tensions craniennes
et du bassin et en particulier :

Des dysfonctions de ’'OAA :

o 3 personnes avec 1’axis en rotation droite.
o 1 personne avec 1’atlas en rotation droite.
o L’occiput, opposé aux dysfonctions de C1-C2.
- Une dysfonction primaire de la SSB :
o Un strain latéral gauche par roulement.
o Trois torsions droites.
- Les membranes de tensions réciproques craniennes et la dure-mére rachidienne étaient
chez toutes les filles en compression.
- Le sacrum en extension MRP.

Annexe X : Présentation des dysfonctions de strain latérale gauche et de torsion droite. (L.

Busquet, 2002)

Lors de la deuxiéme consultation, un mois apres, nous avons pu remarquer que chez 3 d’entre
elles, le traitement a bien tenu. Il est captivant de remarquer qu’un travail cranien chez un enfant

est bien plus facile que chez un adulte, le crane de I’enfant étant plus malléable.

En ce qui concerne le bassin, nous n’avons pas retrouvé de dysfonctions articulaires franches.
En revanche, nous avons noté de multiples attirances fasciales en direction du petit bassin. On
a pu noter des dysfonctions au niveau du ligament lombo-ovarien droit et de la trompe et du

ligament utéro-ovarien gauche chez deux jeunes filles.
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Nous avons donc pu noter que les dysfonctions retrouvées chez ces jeunes filles étaient plutot
similaires. Notre traitement ostéopathique a donc consisté a redonner de la mobilité et de la
vitalité a ces structures. Un mois apres notre deuxiéme traitement, les jeunes filles ont donc
repass¢ des examens afin d’évaluer 1’évolution de leur scoliose. Nous allons maintenant

interpréter les résultats retrouvés.

I11.4. Analyse et interprétation des données des rachimeétries

Afin de pouvoir évaluer I’impact de 1’ostéopathie sur les scolioses, nous avons analysé des
données détaillées chez toutes les patientes. Nous nous sommes particulierement intéressés a
certaines variables composant les rachimetries qui sont :

- Dans le plan frontal :

o Les déviations latérales droite (thoraciques)

o Les déviations latérales gauches (lombaires)
- Dans le plan sagittal :

o Le pourcentage de cyphose.

o Le pourcentage de lordose.

Nous avons étudié, chronologiquement, 1’évolution de ces variables avant et apres traitement

chez le groupe « A » et sans traitement pour le groupe « B ».

111.4.1 Evolution des rachimetries dans le groupe « A »

1I1.4.1.1. Les déviations latérales

Pour visualiser les différents critéres que nous allons évaluer, voici un tableau

rétrospectif des valeurs analysées.
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Tableau VII : Rétrospection des valeurs obtenues a la rachimeétrie optique chez les patientes

traitées en ostéopathie.

Patient Dates Déviation Déviation |Cyphose Lordose
latérale latérale dorsale (%) [lombaire (%)
gauche (mm) | droite

(mm)
15/07/2015 |4 7 21 79
22/01/2016 |8 1 35 65
19/10/2016 |13 0 24 76
22/02/2017 (3 9 27 73
17/03/2016 |25 0 44 56
20/07/2016 (24 0 34 66
19/12/2016 |28 0 24 76
14/03/2017 |17 0 30 70
13/04/2015 |24 0 39 61
10/11/2015 |30 0 38 62
11/07/2016 |27 0 13 87
22/02/2017 (22 0 42 58
% .
Patiente 4 / / / / / /
_
04/01/2017 |2 9 58 42

Comme nous pouvons le voir dans le tableau précédent, nous n’avons pu intégrer la 4™
patiente a 1’analyse statistique. En effet, cette patiente n’a pas effectué de rachimeétrie
auparavant. Nous ne tiendrons donc pas compte de cette jeune fille pour notre analyse
statistique des rachimetries.

Les 2 traitements ostéopathiques ont été réalisés entre les rachimeétries 3 et 4. Afin de les situer

dans le temps par rapport aux dates des examens, voici les dates des traitements effectués.
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Tableau VIII : dates des consultations en ostéopathie.

1° traitement | 2°™ traitement

Patiente 1 19-oct-16 25-nov-16
19-nov-16 28-déc-16

19-nov-16 22-déc-16

Pour évaluer chronologiquement la déviation latérale gauche et droite du rachis, vous pourrez
trouver ci-dessous les courbes représentant les résultats obtenus. Cette déviation latérale
correspond a la fleche de la courbure. 1l s’agit de la distance séparant I’axe passant par C7 et le
coccyx de la vertébre thoracique et/ou lombaire la plus déviée, située au niveau des apex des

courbures pathologiques.
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Figure 24 : Evolution chronologique de la déviation latérale gauche
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Figure 25 : Evolution chronologique de la déviation latérale droite

La norme des déviations étant de 0 mm, on remarque sur ces graphiques qu’entre la rachimétrie

3 et 4, les 3 patientes ont vu leur déviation latérale gauche diminuer. En moyenne, le

pourcentage d’amélioration global pour les 3 patientes est de 45%. Sur le tableau ci-dessous on

peut noter le pourcentage d’amélioration pour chaque patiente.

Tableau IX : Pourcentage d’amélioration de la déviation latérale gauche des patientes traitées

en ostéopathie.

Patient Dates des Déviation
Pourcentage
Groupe rachimetries latérale
d'amélioration
«A» 3et4 gauche (mm)
19/10/2016 13
T7%
22/02/2017 3
19/12/2016 28
39%
14/03/2017 17
11/07/2016 27
19%
22/02/2017 22
Effectif [ 7
1 // /// / 45%
tota
) .
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En revanche, pour la patiente 1, on remarque que sa déviation latérale droite a augmenté de 9

mm. Toutes les autres patientes sont restées stables a 0 mm de déviation.

111.4.1.2. Les cyphoses et les lordoses

Pour évaluer la variation dans le temps des pourcentages de lordose et de cyphose chez
ces jeunes filles, nous allons comparer les valeurs avant et apres traitements ostéopathiques. On
va également comparer ces valeurs a la norme qui est de 50% de lordose lombaire et 50% de

cyphose dorsale chez une personne saine.
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Figure 26 : Evolution chronologique de la cyphose dorsale
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Figure 27 : Evolution chronologique de la lordose lombaire
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On peut remarquer grace a ces courbes que nos 3 patientes ont vu leurs pourcentages se

rapprocher de la norme suite aux traitements ostéopathiques. Nous retrouvons une amélioration

globale concernant I’effectif total de 6% pour les cyphoses dorsales et de 13 % pour les lordoses

lombaires.

Tableau X : Pourcentage d’amélioration de la cyphose et de la lordose des patientes traitées en

ostéopathie.
Dates des Lordose
Cyphose Pourcentage Pourcentage
Patient rachimetries lombaire
dorsale (%) | d'amélioration d'amélioration
3et4 (%)
19/10/2016 24 76
3% 3%
22/02/2017 27 73
19/12/2016 24 76
6% 6%
14/03/2017 30 70
11/07/2016 13 87
9% 29%
22/02/2017 22 58
Effectif total
6% 13%
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111.4.2.

Evolution des rachimetries dans groupe « B »

Nous allons procéder de la méme manicre pour les jeunes filles non traitées. Voici le

tableau récapitulatif des valeurs relevées graces aux rachimeétries.

Tableau X1 : Rétrospection des valeurs obtenues a la rachimétrie optique chez les patientes non

traitées en ostéopathie.

Déviation Déviation
Cyphose Lordose
Patient Dates latérale gauche latérale droite
dorsale (%) lombaire (%)
(mm) (mm)
17/10/2014 6 7 13 87
27/05/2015 1 6 27 73
Patient 5
02/12/2015 9 0 6 94
24/10/2016 7 0 27 73
05/04/2016 12 0 37 63
23/08/2016 20 0 36 64
13/06/2014 16 3 78 22
17/09/2015 11 5 80 20
12/02/2016 14 0 72 28
12/09/2016 10 5 68 32
09/06/2015 13 1 10 90
16/12/2015 20 0 4 96
Patient 8

11/07/2016 11 0 6 94
31/01/2017 9 4 4 96
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Ci-apres, voici les courbes permettant de visualiser la chronologie des déviations latérales droite

et gauche.
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Figure 28 : Evolution chronologique de la déviation latérale gauche
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Figure 29 : Evolution chronologique de la déviation latérale droite

Nous pouvons déduire de ces courbes que 3 personnes ont vu leur déviation latérale gauche

diminuer et une augmenter, sans avoir eu recours a une intervention ostéopathique. Le

pourcentage d’amélioration global de I’effectif total du groupe « B » est de -7% soit une

dégradation d’une valeur de 7%. En ce qui concerne la déviation latérale droite, on distingue

une aggravation de 50% des jeunes filles du groupe non traité, I’autre moitié¢ a vu ses valeurs

rester stables.
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Tableau XII : Pourcentage d’amélioration.

Patient Dates des Déviation
Pourcentage
Groupe rachimétries | latérale gauche
d'amélioration
«B» 3et4 (mm)
02/12/2015 9
Patient 5
24/10/2016 7 22%
05/04/2016 12
23/08/2016 20 -67%
12/02/2016 14
Patient 7
12/09/2016 10 29%
11/07/2016 11

Patient 8
31/01/2017 18%

Effectf total % %% % o

Nous avons également noté 1’évolution de la cyphose et lordose chez chaque patiente. Il en

ressort les courbes suivantes.
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Figure 30 : Evolution chronologique de la cyphose dorsale.
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Figure 31 : Evolution chronologique de la lordose lombaire.

On peut noter que 2 des patientes du groupe « B » ont vu leurs résultats se rapprocher de la

norme et que les deux autres s’en sont légérement éloignées. Le pourcentage d’amélioration de

la cyphose et de la lordose est de 6%. Nous pouvons retrouver un tableau récapitulatif en-

dessous.

Tableau XIII : Pourcentage d’amélioration de la cyphose et de la lordose des patientes non

traitées en ostéopathie.

Dates des Cyphose Lordose
Pourcentage Pourcentage
Patient rachimeétries dorsale lombaire
d'amélioration d'amélioration
Jetd (%) (%)
02/12/2015 6 94
Patient 5
24/10/2016 27 21% 73 21%
05/04/2016 37 63
23/08/2016 36 -1% 64 -1%
12/02/2016 72 28
12/09/2016 68 4% 32 4%
11/07/2016 6 94
Patient 8
31/01/2017 4 -2% 96 -2%
7 7
Effectif total /// 6 6o
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Annexe XI : On pourra retrouver les dernieres rachimétries des 3 premicres patientes traitées.

IIL.5. Analyse et interprétation des données des radiographies du

rachis de face.

Nous ne pourrons établir de statistique des angles de Cobb comme nous ’avions prévu
dans notre protocole, n’ayant pas pu pratiquer de nouvelles radiographies a temps pour toutes

les patientes. En revanche, ces résultats seront exposés le jour de la soutenance du mémoire.

I11.6. Discussion.

Nous avions deux hypothéses de départ qui visaient a démontrer I’effet bénéfique de

I’ostéopathie sur des jeunes filles atteintes d’une scoliose idiopathique.

Notre premiere hypothése consistait a prouver qu’une prise en charge ostéopathique au niveau
hormonal, liquidien et articulaire, pouvait avoir un impact bénéfique sur la déformation

rachidienne.

En parall¢le, une deuxiéme hypothése affirmait que ces mémes soins ostéopathiques pouvaient

diminuer certaines douleurs chez des jeunes filles scoliotiques.

Lors de nos entrevues avec les patientes, nous nous sommes rendu compte au moment de
I’anamnese que ces jeunes filles souffraient de rachialgies mais pas seulement. Effectivement,
la plupart des jeunes filles enduraient des douleurs cycliques lors de leurs menstruations. Vis a

vis de notre étude, qui était donc ciblée en partie sur un travail hormonal, cela nous a interpelés.

Nous avons donc suivi le protocole de traitement préétabli et avons libéré toutes les restrictions
de mobilités craniennes et pelviennes retrouvées. Les résultats les plus probants ont concerné
les douleurs prémenstruelles. Les valeurs de I’échelle numérique de la douleur ont nettement
diminué, mais nos résultats statistiques ne permettent pas de dire que notre étude est
significative. Si nous avions eu plus de patientes pour participer a notre expérimentation, nos

résultats concernant ces douleurs auraient surement été représentatifs.
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Lors de I’anamneése, nous avons également mis en évidence deux autres topographies de
douleurs : le rachis et le crane. Ces douleurs se sont révélées moins intenses que les douleurs
de régles, mais nous avons tout de méme eu de bons résultats a ces niveaux, suite a nos
traitements ostéopathiques. L’étude statistique nous a permis de constater globalement une
diminution des douleurs retentissant sur la vie des patientes. Méme si nous n’avons pas eu des
résultats statistiquement significatifs suite a nos calculs, on a pu noter une diminution de
I’intensité des douleurs. Cela montre donc, malgré tout, I’efficacité de 1’ostéopathie dans notre

cas.

Parallelement a I’intérét que nous avons porté aux douleurs ressenties par les patientes, nous
avons évalué le retentissement de notre traitement par 1’intermédiaire des rachimeétries, en
collaboration avec le Docteur Perez grace a qui nous avons pu évaluer 1’évolution de la scoliose.
Par ce dispositif médical qu’est BIOMOD, on a pu établir des résultats statistiques, montrant
que les patientes traitées ont vu leur déviation latérale gauche s’améliorer d’un pourcentage

global de 45% contre une dégradation de 7% chez les patientes non traitées.

En ce qui concerne la déviation latérale droite, 1/3 des patientes a subit une aggravation de sa
scoliose contre la moitié pour le groupe non traité. Sur ce critére nous pouvons également voir

que le groupe non traité s’est davantage aggravé.

Le groupe traité a vu son pourcentage de cyphose s’améliorer de 6% comme pour le groupe

non pris en charge. Il n’y a donc pas de différence a ce niveau pour les deux échantillons.

La lordose lombaire a ét¢ amélioré de 13% pour le groupe traité et de 6% pour le groupe non
traité. On retrouve donc également un pourcentage d’amélioration supérieur sur ce critére pour

le groupe traité.
Il aurait été tres intéressant de recueillir les résultats des angles de Cobb, mais le temps nous a
manqué pour établir des radiographies a toutes les patientes, les résultats seront donc exposés

lors de la soutenance.

L’aboutissement de notre étude sur la déformation rachidienne a permis de faire ressortir le coté

positif d’un traitement ostéopathique chez des jeunes filles atteintes de scoliose idiopathique.
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En revanche, nous ne pouvons pas dire formellement que 1’ostéopathie a influencé I’évolution

des scolioses.

Nous avons rencontré certains biais lors de notre étude. Tout d’abord une de nos patientes du
groupe traité a été retiré de la recherche statistique n’ayant pas suffisamment de rachimetrie
pour évaluer au long terme son évolution. Il faut tenir compte également du fait que nous avons
eu peu de patientes pour participer a notre étude pour que celle-ci soit représentative, le
recrutement ayant été difficile. Nous avons eu plusieurs désistements, certains parents n’ont pas
souhaité que leur enfant suive une étude, d’autres n’ont pu étre sélectionnés de part le nombre
de critéres d’inclusions établis. On a pu remarquer, que 3 patientes du groupe non traité, ont vu
une amélioration de leur déviation latérale. Une, seulement, a subit une forte aggravation
entrainant une baisse considérable du pourcentage d’amélioration, le rendant négatif, alors que
trois personnes se sont un peu corrigées. Cela montre bien I’importance et la nécessité d’avoir
un panel de patient plus large. A c6té de cela, il aurait fallu faire un suivi ostéopathique régulier
et pratiquer en parallele d’autres mesures, tout ¢a sur une période d’étude plus longue.
Corrélativement a notre prise en charge ostéopathique, il ne faut pas oublier que ces jeunes
filles sont suivies par un kinésithérapeute et qu’elles portent toutes un corset. Celui-ci n’étant
pas porté de la méme manicre et a la méme fréquence chez les patientes. Il faut tenir compte
¢galement du fait que les patientes ont été placées dans chacun des groupes sans procéder a une
randomisation au préalable. Certaines personnes habitant trop loin pour suivre I’étude se sont
porté volontaires pour intégrer le groupe témoin, les autres ont été placées dans le groupe

d’étude.

Cependant, nos résultats sont plutdt favorables et encourageant pour faire suivre une prise en
charge ostéopathique chez des jeunes filles scoliotiques. Il serait donc intéressant de mettre en
place un suivi pluridisciplinaire chez les jeunes filles atteintes de scolioses permettant une prise

en charge globale et permettant une amélioration de leur condition de vie.
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CONCLUSION

La scoliose est une pathologie rachidienne touchant de nombreux enfants et en
particulier les jeunes filles. La plupart de ces scolioses sont idiopathiques. Certaines causes
semblent de plus en plus probables comme I’hérédité modulée par différents facteurs comme
les hormones, les tissus, les facteurs biochimiques et neuromusculaires. Mais tout ceci n’est
qu’une éventualité incertaine. Si nous connaissions la cause de la pathologie, il serait plus facile

de la combattre.

Au préambule de notre étude, nous avons exposé le chemin que nous souhaitions emprunter
pour établir notre protocole de traitement. En effet, nous avons fait le choix d’avoir une prise
en charge globale, appliquant un des concepts phares de 1’ostéopathie. Pour cela, nous avons
utilis¢é des techniques de fagon a avoir un impact sur différents niveaux : articulaire,
membraneux, fluidique ou MRP. Notre objectif était de travailler la structure afin de permettre
a ’organisme de subsister dans un milieu adéquat et d’assurer ses fonctions de fagon optimale.
Notre but ultime était d’obtenir une bonne mobilité des structures craniennes et pelviennes afin
de rétablir un cycle hormonal conforme a la normalité. Tout ceci, se faisant par I’intermédiaire
d’un systéme vasculaire adapté, tout en gardant une optique de réguler I’homéostasie du corps,
afin que ces jeunes filles puissent se développer et poursuivre leur croissance dans un corps

dépourvu de contraintes.

Le choix de notre traitement ostéopathique s’était fait suite a nos recherches sur la pathologie
qui nous avaient menés a la loi exposée par Madame Duval Beaupére. Cette étude montre que
I’évolutivité des scolioses est liée a la puberté, période de forte croissance et de changements
hormonaux. Etiologiquement, les filles étant bien plus atteintes par la pathologie que les

garcons, nous nous sommes focalisés sur un traitement visant uniquement les jeunes filles.

Au cours de notre étude, lors de I’anamnése, nous nous sommes rendu compte que les jeunes
filles scoliotiques souffraient pour la plupart de douleurs variées : rachialgies, céphalées mais
¢galement de douleurs prémenstruelles. Ceci nous a alors confortés sur le choix de notre

traitement ostéopathique a visée en partie hormonale.
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Notre préoccupation, tout au long de notre travail a été de répondre a notre problématique et de
prouver I’efficacité d’un traitement ostéopathique chez des jeunes filles atteintes de scoliose
idiopathique. Nous souhaitions amener une influence positive de I’ostéopathie dans la prise en
charge pluridisciplinaire de ces jeunes filles. Grace a nos résultats nous avons pu avoir un avant-
golt dans cette perspective de travail au niveau hormonal. Cela n’a fait que montrer la tendance
favorable représentative d’un faible échantillon. Nous avons permis aux 4 jeunes filles prisent
en charge, de mieux vivre leur pathologie en les aidant a subir moins de douleurs. Cet aspect 1a
n’est pas négligeable. Si nous avions eu un panel de patients plus élevé, les résultats statistiques
auraient été trés certainement significatifs. D’un autre coOté, nos résultats concernant les
déformations ont été également satisfaisants, mais nous ne pouvons pas dire que 1’ostéopathie

a permis d’améliorer les déformations thoraciques.

11 serait intéressant de poursuivre cette étude afin de I’étoffer, mais surtout de la continuer sur
un laps de temps bien plus élevé, afin de voir 1’évolutivité des déformations sur au moins un
an. Bien évidemment, il est important de les suivre durant leur période de croissance. Poursuivre
le traitement orthopédique afin d’éviter I’aggravation est primordial. Le suivi par un
kinésithérapeute est nécessaire afin de maintenir la musculature des jeunes filles pour essayer
d’équilibrer la structure qui se déforme. Dans ce suivi médical pluridisciplinaire, le rajout d’un
suivi ostéopathique serait vraiment bénéfique pour ces enfants. Il est important de redynamiser
des structures en perte de mobilité, de lacher des tensions, pouvant influencer les déviations.
Redonner de la mobilité et soulager les douleurs des patientes ne serait qu’un plus dans la vie

de ces jeunes filles.

11 faut noter que certaines limites nous freinent dans la recherche de I’étude. En effet, nous ne
connaissons pas la ou les causes réelles de la pathologie. Il n’est scientifiquement pas possible

de prouver par un traitement ostéopathique que la cause de la scoliose est hormonale.

Au début, un choix s’est imposé a nous, nous devions prendre la décision de cibler
I’échantillonnage de nos groupes pour éviter le plus de biais possible en imposant des critéres
d’inclusion, diminuant donc la quantit¢ du panel d’étude, ou bien a I’inverse, agrandir cet
¢chantillonnage mais avoir davantage de biais. Nous avons pris la décision de diminuer le
nombre de patientes et d’avoir le moins de biais possible afin d’étudier des patientes tres

similaires.
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A c6té de cet obstacle, nous pouvons noter le peu de temps consacré a I’étude qui ne nous a pas
permis de dire que 1’ostéopathie pouvait apporter un effet bénéfique sur la déformation
rachidienne. Néanmoins, nous ne pouvons pas dire que I’ostéopathie est inutile dans le suivi de

la pathologie.

Il ne faut pas oublier que la régularité¢ du traitement orthopédique est a prendre en compte.
Réellement, les jeunes filles ne sont pas toutes appliquées a porter le corset correctement et le

traitement varie en fonction des enfants.

Si nous avions eu plus de temps et plus de patientes, il aurait été intéressant de réaliser cette
¢tude en double aveugle avec randomisation. Les patientes et les praticiens participant a 1’étude
peuvent influencer les résultats sur les douleurs, désavantageant le poids statistique. Il faut aussi
tenir compte du seuil de douleur des patientes qui reste subjectif et différe en fonction du

ressenti des personnes.

Le fait d’avoir éliminé beaucoup de biais au début de I’étude, nous a permis tout de méme de
potentialiser la recherche de notre étude. Nous avons eu un désavantage notable par manque de

sources, n’ayant pas retrouvé d’écrit en ostéopathie sur notre sujet.

Il faut quand méme souligner que d’un autre c6té nous avons eu de gros avantages pour que
cette étude soit réalisable. En effet le fait d’avoir baigné dans un environnement médical

spécialisé dans la pathologie a été un plus.

Nous avons tenu a établir des criteres d’inclusion tres fins comme : I’age des patientes, le risser
ne dépassant pas le stade 3, le début de la puberté, le choix de pratiquer nos consultations hors
période de régles pour que le traitement utérin soit efficace, le type de scoliose, le port du corset,
le suivi par un kinésithérapeute, le lieu de prise en charge qui a été le méme pour toutes, et le

suivi médical par le méme médecin spécialiste de la pathologie scoliotique.

Nous avons également respecté le délai entre les consultations permettant au corps de

s’autoréguler, ce qui est un principe ostéopathique.

Par notre étude, nous avons pu démontrer le role positif de 1’ostéopathie sur les douleurs. Nos

patientes traitées ont vu leur scoliose s’améliorer mais nous ne pouvons pas dire que cette
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amélioration est due a notre traitement. Des jeunes filles du groupe non trait¢ ont vu leur
scoliose s’améliorer également. Nous ne pouvons négliger une possible coincidence. Afin de
rendre notre étude plus fiable il serait intéressant d’approfondir notre recherche en limitant les
critéres biaisés et surtout en augmentant le nombre de patients et le temps d’étude. Il faudrait
¢galement augmenter le nombre de consultations et suivre I’enfant tout au long de sa maturation

0sscuse.

Nous sommes néanmoins satisfaits de nos résultats. Notre étude a permis d’ouvrir une nouvelle
perspective thérapeutique pour ces enfants. L’ostéopathie s’est révélée efficace dans la prise en
charge des douleurs au niveau du dos, des maux de téte et des douleurs prémenstruelles.

L’ostéopathie serait un atout pour la prise en charge pluridisciplinaire des jeunes scoliotiques.

Humainement, cette étude a été trés enrichissante. Rencontrer des jeunes filles qui ont le
courage de se battre chaque jour, de passer au dessus de leur mal étre m’a permis de me détacher

d’un poids qui était auparavant le mien.

11 serait passionnant de prendre le temps de suivre ces enfants scoliotiques afin d’évaluer dans
le temps si ’ostéopathie a un réle a jouer dans I’amélioration de la déformation. Il serait donc
intéressant de prendre ces enfants en charge sur toute la période de puberté afin de limiter
I’aggravation de la déformation. Dans notre protocole de traitement on pourrait rajouter une
vérification du foie et de ses attaches. En effet, sa partie la plus proéminente se situe au niveau
de I’hypochondre droite, sous le diaphragme. Parallélement, on peut noter qu’il existe un
pourcentage bien plus élevé de scolioses idiopathiques a convexité droite, du coté de cette
glande, qui est la plus volumineuse de ’organisme. Elle détient de nombreuses fonctions
biologiques, comme la transformation des cestrogénes en oestriol, afin de les éliminer ensuite
dans les selles. Pour aller jusqu’au bout de notre travail hormonal il serait donc intéressant de
le normaliser. Il faudrait également se pencher sur les jeunes gargons car il existe tout de méme

des scolioses idiopathiques du gargon, méme si le pourcentage est bien plus faible.

L’ostéopathie est un art thérapeutique qui n’a pas montré toutes ses facettes thérapeutiques.
C’est un métier qui cache de nombreux bénéfices de part son c6té naturel et son aide a I’auto
guérison du corps entier. Si I’on arrivait a affirmer objectivement que 1’ostéopathie avait le
pouvoir d’aider a la guérison des scolioses, exercer ce métier serait alors pour moi, encore plus

un privilege.
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ANNEXE I : Hypothalamo-hypophyse et développement pubertaire (C. Bouvattier, J. E.

Toublanc, 2006)
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ANNEXE II : physiologie du cycle menstruel (Pr. O.

Sibony, s. d.)
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Annexe III : Coupe frontale sur une vue dorsale représentant 1’utérus redressé et les trompes.

(M.Schiinke, E. Schulte, U. Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

Lig. propre Corps utérin, Trompe utérine,
de I'ovaire fond ostium interne
Extrémité Isthme de la Cavité utérine, Trompe utérine,
utérine trompe utérine face antérieure partie utérine
Ampoule de la
trompe utérine
Bord mésovariqut =
) Epoopho
- poophoron
Appendice vésiculeu: i Infundibulum de la
(reliquat embryonnaire) 1} N A = \ trompe utérine avec
\ \ ) ' LS I'ostium abdominal
Extrémité tubaire——————————— ) M . W le la trompe utérine
Ovaire gauche Tunique muqueu Corps utérin, Franges de I'ostium
(endométre) tunique musculaire abdominal de la
Bord libre - trompe utérine
Isthme utérin Ostium anatomique

de I'utérus interne
Canal cervica
Col utérin, portion
Col utérin,

supravaginale
portion vaginale
— Cul-de-sac vaginal,
Ostium externe de I'utérus partie latérale

Vagin, paroi antérieure

Annexe IV : Vue dorso-craniale montrant la topographie et les rapports péritonéaux de

I’utérus et des annexes (M.Schiinke, E. Schulte, U. Schumacher, M. Voll, K. Wesker, 2006)

Niveau de Lig. propre Utérus, Trompe utérine.  Trompe wténne  Trompe uténne,
la coupeenB de l'ovaire fond nthme droite ampoule
Rr. tubaires des -
umuululénm\
dans le mésosalpinx
Appendice vésiculeux
(reliquat embryonnaire)

Extrémité tubaire

Vaisseaux ovariques dans le ——— ¥
g. suspenseur de I'ovaire

Extrémité utérine

Utérus, corps,
face postérieure

Uténss, col = " . - Uretere drot

Vagin, paroi Lig. sacro-uténn dams
posténeure le ph recto-uténn
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Annexe V : Mail pour les patients.

Bonsoir,

Je vous envoie donc un e-mail récapitulatif de mon étude.

Etant en cinquiéme année d’ostéopathie, je rédige un mémoire pour conclure mes études.

Ayant été touchée personnellement par la scoliose, c’est avec une sensibilité particuliere que
j’ai eu envie d’établir cette recherche. Le but de ce travail est de déterminer si celui-ci peut
permettre d’éviter I’aggravation de la déformation rachidienne, de diminuer les douleurs et
d’éviter une future potentielle chirurgie orthopédique.

De nombreuses jeunes filles sont touchées par la scoliose dans leur plus jeune age. Cette
pathologie est tres invalidante que ce soit physiquement ou moralement.

Malgré I’avancée au niveau médical, les moyens thérapeutiques et préventifs pour la scoliose
sont toujours tres lourds a supporter. C’est pourquoi, je souhaite établir une étude afin de voir
I’impact que pourrait avoir un traitement ostéopathique chez ces jeunes filles atteintes de
scoliose dorso-lombaire diagnostiquée comme idiopathique. C’est a dire dont on ne connait pas
la cause.

Mon étude consiste a faire un traitement ostéopathique de 1’utérus ainsi qu’un travail de I’axe
cranio-sacré. L aggravation de la scoliose apparait souvent chez les jeunes filles a la puberté,
période sensible ou I'utérus va se congestionner. Par I’intermédiaire de certains ligaments, cela
va avoir des répercussions sur 1’axe entre le crane et le sacrum et donc sur I’ensemble du rachis.
Les consultations se dérouleront dans 1’enceinte de la clinique du collége ostéopathique de
bordeaux au 89 quai des Chartrons. L’école se situe en face du skate parc de bordeaux. Arrét

de tram B « Chartrons".

Jeffectuerai 2 traitements espacés d’un mois et demi environ. Et nous pourrons nous rencontrer
une troisiéme fois avec votre bilan radiologique ou la rachimétrie effectuée par Mme Perez.

Seules des techniques douces seront effectuées.
Je vous remercie tres sincérement de I’intérét que vous portez & mon étude.
Bien cordialement,

Marléne Hoorens.
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Annexe VII : techniques de motilité sur I’utérus. (Auberville, A. Aubin (2005))

Patiente : DD, jambes tendues.
Praticien : latéralement a la patiente.
- Une main sacrée
- Une main au dessus du pubis en
projection de I'utérus.

Normalisation :
- Technique indirecte par accumulation
d’énergie

r‘ - Recherche de synchronisme avec
I’enroulement caudale par la main
/J/ sacrée.

Figure 8.5, Motiité de 'utérus.

Annexe VIII : technique de mobilité sur I’utérus et ses attaches. (J.P. Barral, P. Mercier (2009))
Exemple de techniques utilisées :

- Technique utéro-sacré

Patiente : DD, jambe fléchies

Praticien : debout, latéralement a la patiente.
- Une paume de main au-dessus du pubis
- Une main sacrée

Normalisation :
- Enfoncer la main supérieure vers 1’arriere et le haut et se focaliser au niveau de 1’utérus
- La main sacrée fait les mouvements inverse, en bas et en avant pour créer un couple de
force.
- Maintenir jusqu’a sensation de relachement des tissus. On peut également suivre les
mouvements fasciaux.
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Annexe X : Frontal lift / frontal spread / Pariétal lift /pariétal spread. (L. Busquet, 2002)

- Frontal lift :

Position patient : DD
Position praticien : assis a la téte du sujet.
- Pisiformes : piliers externes du frontal
- Les doigts se croisent au niveau de leurs
derniéres phalanges.

Normalisation :
- Amener les piliers externes en haut, arriére,
dedans pour amener les 2 hémi-frontaux en RI
‘ (Lift) et exercer une traction antérieure.
- Maintenir jusqu’a sensation de fonte
tissulaire.

Frontal lift

- Frontal spread : . )
Position patient : DD

A Position praticien : assis a la téte du sujet.
D 6807 d - II: Piliers interne du frontal

~ LA - III: piliers externe du frontal

- 1: pariétal opposé

- IV : grandes ailes du sphénoide

~— )\ Normalisation :
; - Désengager le frontal des os environnant.
- Les II amenent les piliers externes en bas,
o avant et en dehors pour ouvrir les frontaux en
rotation externe. (Spread)
i - Maintenir jusqu’a sensation de fonte
. Fg362 tissulaire.
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Pariétal lift :

Position patient : DD

Position praticien : assis a la téte du sujet.

Pariétal lift

Pariétal spread :

Les II : angle antéro externe des pariétaux
IV : angles postéro externe des pariétaux.
I :au dessus de la suture pariéto-

squameuse.
V : Occiput

Normalisation :

Amener les II, III, IV en dedans pour
amener les deux pariétaux en RI et exercer
une traction céphalique (Lift)
Maintenir jusqu’a sensation de fonte
tissulaire.

Position patient : DD

Position praticien : assis a la téte du sujet.

Les II : angle antéro internes des pariétaux
II1 : angles antéro externe des pariétaux.
I : en arriere des 11

V : Occiput

I : pariétal opposé.

Normalisation :

On va amener les pariétaux en RE
(Spread)
Maintenir jusqu’a sensation de fonte
tissulaire.
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Annexe X : Présentation des dysfonctions de strain latérale gauche et de torsion droite. (L.

Busquet, 2002)

- Torsion droite de la SSB :
o LellI ¢éléve la grande aile droite
o LelV etV abaissent I’occiput a droite

o L’index abaisse la grande aile gauche

o LelV etV ¢levent I’occiput a gauche.

- Strain latérale gauche de la SSB :
o Le sphénoide va a gauche

o L’occiput va a droite

= Pour la correction MRP, on va faire une technique progressive en diminuant le mouvement

jusqu’au 1/3 du mouvement favorisé. La technique est terminée quand la SSB repart en flexion

-> Pour la correction en articulo-membraneux, on va amener la SSB en direct, dans la restriction

de mouvement et la technique se termine lorsqu’on aura une sensation de relachement tissulaire.

98



Annexe XI : Rachimétrie des patientes traitées apres traitement.

Patiente 1

BILAN DES GIBBOSITES DEBOUT .
Valeurs de gibbosité en degrés Coupe apicale o
b - Cyphose
s (
B e .l
_.’——’_‘ ——— i '
{ . 2""“
as . ;:‘ E 120 K2
fim 83 i (8
)
o 3mm 10
%% - A E
LN ‘
»Y ’
== BILAN SAGITTAL * BILAN FRONTAL
L Tel Sww (}—\ * Le long de 1a igne des épineuses
4 Tri la taille
LIGNES DE NIVEAU CONCAVITES / CONVEXITES | 2% (cm) - Poids (kg) bl g
Gidbbosité debout 1 8*'G
Gibbosité debout 2 1*D
Gibbosité debout 3 4°G
\ Inctinaiscn sagittale * '
% Cyphose / Lordose * %IT%
Angle Cyphose / Lordose * 23" /48"
Fléche C7 * 28 mm
Filéche Cyphose * 1mm
Fléche Lordose * 45 mm
Fiéche Bassin * 0mm
Angle BioMod 1 -
Angle BioMod 2 10°
Angle BioMod 3 =
' Déwviation C7 Omm
Déviation latérale gauche 3mm
& Déwviation latérale crote 9mm
Déséquiibre des épaules o*
Déséquilibre du bassin 1°G
Hor. triangle de tailie G 27 mm
Hor. triangle de taille D 29 mm
Patiente 2
BILAN DES GIBBOSITES DEBOUT m 136
Valeurs de gibbosité en degrés Coupe apicale ', b
e 2o Orefess | ;
t
2 |%2c=r' 1?;:!' 5 1Mem* § 4
——— 2 y [
{ |
| {
0% 1 i e i
oot RH 28 i g :
ae |
Lordose | | it
70% | 17mm . |
27 cm* NN < 19*
i 8 “
|
/
|
k- »* 3
] BILAN SAGITTAL * BILAN FRONTAL
* Le long de la ligne des épineuses
. " Triangle de la taille
Taille (cm) - Poids (kg) 158 - 44.0
CONCAVITES / CONVEXITES Gbhoahs debock 4 1°D
Gibbosité debout 2 1°G
Gibbosité debout 3 -
Inclinaison sagittale * 4°
® ) | % Cyphose / Lordose * 30 %/ 70%
Angle Cyphose / Lordose * 28°/48°
Fléche C7 * 33 mm
Fléche Cyphose * 6 mm
' Fléche Lordose * 50 mm
Fléche Bassin * 0mm
Angle BioMod 1 19°
Angle BioMod 2 -
‘ Angle BioMod 3 -
Déviation C7 13 mm
Déviation latérale gauche 17 mm
Déviation latérale droite 0mm
Déséquilibre des épaules 0°
Déséquilibre du bassin 1°G
Hor. triangle de taille G 37 mm
Hor. triangle de taille D 29 mm
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Patiente 3 :

BILAN DES GIBBOSITES DEBOUT
Valeurs de gibbosité en degrés

\ 22 mm

/&
3mm {
PR pIs
Lordose
58% )
2em 0] o
* %’ A
Omm A
oa B .
2°
BILAN SAGITTAL * BILAN FRONTAL
* Le long de la ligne des épineuses
Taille (cm) - Poids (kg) 169 - 56.0 Triangle de la taille
Gibbosité debout 1 2°D
Gibbosité debout 2 3'o
Gibbosité debout 3 1°D
Inclinaison sagittale * 5°
% Cyphose / Lordose * 42%/58%
Angle Cyphose / Lordose * 28° /36"
Fléche C7 * 41 mm
Fléche Cyphose * 8mm
Fléche Lordose * 42mm
Fléche Bassin * omm
Angle BioMod 1 10°
Angle BioMod 2 -
Angle BioMod 3 -
Déviation C7 19mm
Déviation latérale gauche 22mm
Déviation latérale droite -
Déséquilibre des épaules 1°D
Déséquilibre du bassin 1°G
Hor. triangle de taille G 43mm
Hor. triangle de taille D 36 mm
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Résumé

La scoliose idiopathique est une pathologie survenant lors de I’enfance. Cette pathologie
est le résultat d’une déformation tridimensionnelle de la colonne vertébrale dont 1’origine est
multifactorielle, pour le moment mal connue. Cette affection a tendance a s’aggraver lors de la
puberté, période de forte croissance et de sécrétions massives d’hormones. Touchant huit fois
plus de filles que de gargons, nous avons fait le choix de traiter en ostéopathie uniquement des
jeunes filles atteintes de scoliose combinée doubles majeures et de comparer nos résultats avec
un groupe témoin. Nous avons mis en place un protocole expérimental afin de libérer toutes
tensions au niveau de 1’axe cranio-sacré et de 1’utérus, par ses liens d’attaches a la colonne
vertébrale et au sacrum et enfin nous avons rééquilibré la régulation hormonale. En plus de la
déformation, nous avons retrouvé lors de notre anamnése des rachialgies, des céphalées et des
douleurs prémenstruelles chez ces jeunes filles. En ce qui concerne nos résultats, notre étude
nous a permis de montrer I’efficacité de 1’ostéopathie sur les douleurs ressenties par les
patientes et nous a prouvé qu’il serait intéressant d’intégrer la pratique ostéopathique dans une
prise en charge pluridisciplinaire de la pathologie. A c6té des résultats sur les douleurs, nous
avons également eu un constat positif sur I’évolution des déformations du rachis avec une
amélioration plus importante chez les patientes traitées, bien que notre étude ne soit pas

significative.

Mots clés : Scoliose, ostéopathie, douleurs, déformation, puberté, jeunes filles.

Abstract

Idiopathic scoliosis is a pathology that occurs during childhood. This pathology is the
result of a three-dimensional deformation of the vertebral column whose origin is multifactorial,
for the moment poorly known. This condition tends to worsen during puberty, a period of high
growth and of massive hormone secretions. Affecting eight times more girls than boys, we
chose to treat by osteopathy only young girls with combined double major scoliosis and to
compare our results with a control group. We set up an experimental protocol in order to release
all tensions on the craniosacral axis and the uterus through its attachments to the spine and the
sacrum and finally rebalanced the hormonal regulation. In addition to deformity, we found in
our anamnesis of the rachialgias headaches and premenstrual pain in these girls. As regards our
results, our study demonstrated the effectiveness of osteopathy on the pain experienced by the
patients and proved to us that it would be interesting to integrate osteopathic practice into
multidisciplinary care of pathology. Besides the results regarding pain, we also had a positive
finding on the evolution of the spinal deformities with a greater improvement in the patients

treated, although our study is not significant.

Key words : Scoliosis, osteopathy, pains, deformation, puberty, girls
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