Paris 2 mai 2006
Rapport Ostéopathie Périnatale,
relatif aux communiqués de I’Académie de Médecine et au Projet des Décrets
d’application pour I’Ostéopathie & la Chiropraxie Loi du 4 mars 2002.

Analyse Bibliographique

Dans ses communiqués de mars 2004 et du 10 janvier 2006 relatifs aux applications de la Loi du 4
mars 2002 (article 75), pour I'obtention du titre d’ostéopathe, 'Académie nationale de Médecine (AM)
s’appuie sur une revue bibliographique pour étayer ses recommandations au sujet de la prise en
charge des adultes par des ostéopathes. Dans ses recommandations et ses conclusions relatives a la
prise en charge des nouveau-nés, des nourrissons, et des femmes enceintes, il n’apparait aucune
bibliographie liée a la périnatalité. Seuls sont mentionnés en N° 31 « Informations parues dans la grande
presse et dans une émission d’informations télévisée du 20h », en N° 32, «Association Bien Traitance-142, rue
du faubourg St Denis Paris» [1]. Ces références ne sont pas datées et ne font renvoi a aucun texte. Dans
les annexes bibliographiques du COST B4 de la Commission Européenne, le rapporteur de I'AM a
omis de citer une étude clinique rédigée par un ostéopathe DO et des épidémiologistes du Laboratoire
de Santé Publique de Marseille 2. Cette étude porte sur 412 nourrissons, tous ont moins de 6 mois.
Pour 'ostéopathie périnatale, il est regrettable que la revue de la littérature de 'ANAES s’arréte au 14
octobre 2003 [1]; un ouvrage, co-écrit par un ostéopathe DO et des praticiens hospitaliers, édité le
28/10/03 3] en est donc absent. Ce livre fait référence pour certaines expertises pédiatriques
craniennes [4]

A I'neure de 'Evidence Based Medecine (EBM) il serait opportun de connaitre sur quels articles ou
quelles revues de la littérature internationale, relatifs a I'anatomie, la physiologie, la biologie, la
physiopathologie ou a des études cliniques périnatales et pédiatriques se base I'’AM pour affirmer que
seuls les médecins ou les kinésithérapeutes, ayant une formation d’ostéopathie manipulant sous
prescription médicale, peuvent pratiquer des manipulations du nourrisson de moins de 6 mois, et de la
femme enceinte. Au cours de leurs études, les médecins n’ont pas I'obligation d’effectuer un semestre
dans un service d’obstétrique, de néonatologie ou de pédiatrie. Le DIU d’Ostéopathie ne donne aucun
enseignement sur la période périnatale [5]. Pour I'obtention du Dipldbme d’Etat (DE) de Masseur-
Kinésithérapeute il n’existe aucun cours relatif au développement cranien [6]. Selon le projet de
décrets d’application du 23 avril 2006, ils seraient les seuls a étre habilités a traiter, avec des
techniques ostéopathiques, les femmes enceintes et des nourrissons de moins de 6 mois.

Sur quelles bibliographies, propres aux médecins-ostéopathes et aux kinésithérapeutes-ostéopathes,
le Iégislateur s’appuie-t-il pour donner a ces seuls praticiens la capacité de prendre en charge un
nourrisson de moins de 6 mois, une femmes enceinte ? Dans la pratique de I'ostéopathie périnatale,
le Doctorat en médecine ou le DE de Masseur-kinésithérapeute sont-ils fondamentalement garants de
la sécurité du patient, relative a la loi du 4 mars 2002 ?

Colt de société, colit moral

Nombre d’ostéopathes DO sont intégrés dans des maternités de niveaux | a lll [77. Depuis des
décennies, certains exercent exclusivement l'ostéopathie périnatale, avec une patientéle de
nouveaux-nés, de nourrissons et de femmes enceintes, le plus souvent adressés par des médecins
(pédiatres, obstétriciens, généralistes) et des sages-femmes. Le nombre d’ostéopathes DO ayant au
moins 50% d’activité périnatale est estimé entre 600 et 1200. Si les décrets passent tel que le prévoit
le projet, et si ces praticiens continuent leur activité, ils seront, & nouveau, poursuivis pour exercice
illégal de la Médecine. S’ils arrétent leur activité, le Iégislateur prévoit-il une indemnisation ?

Colt en terme de Santé Publique

La prise en charge ostéopathique des dysmorphoses cranio-faciales sans craniosténose
(pachycéphalie, scaphocéphalie, turricéphalie et plagiocéphalie posturale d’origine positionnelle —
PPOP) a un colt variant entre 200 et 600 Euros, pour 3 a 5 séances maximum effectuées dans la
premiére année. Ce colt est largement inférieur de 60 a 90 % a celui du port d’'un casque pour la
PPOP (plus de 2500 Euros) ou de lintervention chirurgicale en service de neuro-chirurgie (plus de
9000 Euros) [8], [9]. Les résultats des manipulations ostéopathiques peuvent étre objectivés par photos
et par scanners pour les cas les plus sévéres [10], [11]. Quant aux asymétries faciales associées aux
troubles de I'articulé dentaire, ils peuvent étre pris en charge trés précocement. Pour la majorité des
cas, le traitement ostéopathique pédiatrique permet de retrouver rapidement une face harmonieuse et
un articulé correct [11], [12][13], ou diminue le port d’'un appareil d’orthodontie [13],/74]. Le colt du
traitement d’orthodontie varie entre 4000 et 8000 Euros, la dépense diminue de 50 a 90% en fonction
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de la précocité du traitement ostéopathique. Nombre de troubles fonctionnels, tels les reflux gastro-
cesophagiens (non liés aux allergies aux protéines de lait de vache), peuvent étre efficacement
soulagés par une séance d’ostéopathie, ce qui permet d’éviter une prise en charge médicamenteuse,
souvent longue et colteuse.

Recours futurs

Depuis des années, nombre de parents ont recours a l'ostéopathie pour leur nouveau-né, leur
nourrisson. Si les décrets passent en I'état, ces parents se verront refuser cette prise en charge par
des ostéopathes DO compétents. Si demain, en France ou a I'étranger, le bien-fondé de I'ostéopathie
périnatale est démontré par 'EBM. Les parents qui n‘auront pas pu faire traiter précocement leur
nourrisson, pourraient étre en droit de demander réparation du préjudice, telle la perte de chance de
récupération d’'une asymétrie cranio-faciale.

Importance d’une prise en charge ostéopathique précoce - étude bibliographique.

Les contraintes anténatales (oligohydramnios, anamnios, anormalité utérine ou pelvienne, gémellarité) et/ou
le modelage cranien per partum (disproportion feeto-pelvienne, présentation défléchie, arrét de progression,
dystocies, etc.) sont fréquents, méme sans extraction instrumentale (15}, r16] [17], [18], [19], (201 quel que soit
le mode d’accouchement (voie haute ou basse), les chevauchements des sutures craniennes sont bien
connus et répertoriés par les obstétriciens, (présentations défléchies, asynclitismes, etc.) 151 [19] et les
dysmorphologistes (21}, [221. Les compressions des synchondroses de la base craniennes induites par
les mémes contraintes commencent a étre bien répertoriées, (20}, (23], [24], [25], [26] [27], [28], [29], [30] [31], [32], [33],
[34], [35], [36], [371,[38], [39], [40. Aujourd’hui, elles sont mises en évidence par coupes particulieres que
permettent les derniéres acquisitions scanners 41}, [42].

En fonction du mode de couchage, la gravité est un facteur important qui détermine l'indice cranien
définitif des l'age de 6 mois 43. Les recommandations de 1992 de I'’American Academy of
Pediatrics (Back to sleep campaign) ont permis de diminuer significativement le nombre de décés par
mort subite du nourrisson. Cependant, elles sont a l'origine d’'une augmentation significative du taux
de PPOP [44), 145], 18], [9]. Certaines PPOP, sont statistiquement reliées a nombre de troubles. (35}, [46], [47],
[48], [49].

Les synchondroses et les sutures ouvertes [s50, (517 vont assurer la croissance du périmetre cranien
(PC): 12 cm dans la premiére année, dont 9 cm dans les premiers 6 mois. Les 9 cm suivants seront
acquis beaucoup plus lentement jusqu’a 5 ans, il restera 3 cm pour arriver a la valeur du PC définitif.
Pour l'optimalité des fonctions cérébrales, Amiel-Tison 527 a démontré que les sutures craniennes
doivent étre bord a bord dés la naissance, avec une croissance du PC, comparable a la courbe de
taille, £ 25 percentiles. Ces signes sont le marqueur d’'une croissance hémisphérique correcte. Dans
la triade d’Amiel-Tison (TAT), le premier signe de lésion neurologique est le chevauchement sutural.
Les lésions neurologiques sévéres conduiront a l'infirmité motrice d'origine cérébrale (IMOC). Les
lésions modérées ou mineures auront des signes plus atypiques dont I'expression change avec le
développement (1°° année: trouble de la fonction motrice ; années suivantes troubles du langage, de la
motricité fine, du comportement ; en age scolaire: troubles d’apprentissage) [52], (53], [54], [55], [56]-

Couly (571, Delaire 36}, (581 €t nombre d’auteurs [59), (60}, [67], (62, [63], [64], attestent que la suture est un site
de croissance actif qui fonctionne comme une véritable articulation: comprimée la suture se résorbe,
normalement étirée elle autorise la croissance cranienne et encéphalique optimale 21j, 1227

Contrairement aux idées regues, les traces de ces contraintes ne disparaissent pas avec le temps. Le
scanner du jeune enfant fait apparaitre des sous-croisements suturaux (ou luxations suturales) et des
compressions de la base du créne 427 des mois, voire des années apres la naissance chez les enfants
qui ont des dysmorphoses cranio-faciales et des troubles de I'articulé dentaire [14].

L’ostéopathe DO périnatal n’endort pas son jeune patient en fin de séance (sauf s'il est repu a la suite
d’'une tétée) contrairement aux affirmations de I'AM [15. Ses pratiques permettent une diminution d’un
tonus anti-gravitaire anormalement prégnant 657 ; en fin de séance le nouveau-né ou le nourrisson est
le plus souvent vigilent (état Ill sur I'échelle V), nombre de petits dysfonctionnements fonctionnels ont
disparus de maniére durable 3. Chez I'IMOC, il prévient le raccourcissement des haubans
duremériens et peut avoir un effet favorable sur la motricité volontaire fee).

La prise en charge ostéopathique précoce peut étre assimilée a de l'orthopédie cranio-faciale du
nourrisson comme I'est 'orthodontie précoce (13}, [14). Les forces développées sont moins importantes,
non constantes et plus ciblées sur les structures impliquées (sutures sous-croisées, synchondroses
comprimées). Elle n'utilise pas de grands bras de levier comme le fait le traitement orthodontique de
'adolescent qui corrige uniquement les troubles de I'articulé dentaire et augmente parfois I'asymétrie
faciale préexistante. Suite a cet effet secondaire délétére, certains orthondontistes ont des proces /s7,.
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Ne pas donner a la future mére la possibilité d’avoir un bassin mobile, limitant les troubles de la
posture de la femme enceinte, favorisant la parturition, diminuant les contraintes périnéales, d’étre
soulagée d’une coccygodynie, semble relever d’'une méconnaissance des modifications anatomo-
physiologiques de la grossesse, de la parturition et des troubles les plus courants qui leurs sont
inhérents, 687, 1697, 170].

Interdire la prise en charge de nouveau-nés et de nourrissons de moins de 6 mois par des
ostéopathes DO compétents ;33 semble étre préjudiciable pour la future croissance cranienne
harmonieuse, et pourrait induire une dysmorphie cérébrale avec un développement neurologique non
optimal, comme cela a été prouvé in vivo, chez le lapin /71}, /72;.

Pour ces patients, il pourrait donc exister une véritable perte de chance.

Sécurité du patient

La loi du 4 mars est relative aux droits et a la sécurité des patients. On peut comprendre la

préoccupation du législateur de préserver celle des patients dans des périodes de vulnérabilité que

sont la grossesse et la périnatalité. Pour I'enfant, le l1égislateur a choisi 6 mois, ce délai est arbitraire et

ne parait correspondre aux stades du développement post-natal :

- 28jours: période d’adaptation néonatale ou les fonctions pneumo-cardio-vasculaires ne sont pas stables, [52]

- 3 premiers mois, ou certains réflexes primaires sont toujours présents [52, 73], /74]

- 2 premieres années : la fin de la myélisation du systéme cortico-spinal pour la motricité volontaire [52], [56]

- 3 ans :fin de la maturation pulmonaire /75, /76],

- 6 ans : apparition de la dent de 6 ans, étape importante de la croissance cranio-faciale /577, le début de la
pneumatisation des sinus frontaux /777, I'interprétation radiologique du rachis cervical devient similaire a celle
de l'adulte /787

- ou classifier le prématuré de 6 mois d’age Iégal qui aura 3 mois en age corrigé?;79;

Il semble nécessaire qu’il existe une évaluation des bénéfices/risques des pratiques ostéopathiques

périnatales et que les bonnes pratiques soient définies par un Comité d’Ethique d’Ostéopathique

Périnatale, regroupant ostéopathes de toute origine et les acteurs de la périnatalité s3;. Certaines

pratiques ont commencé a étre évaluées, seules ont été retenues celles qui ne présentaient pas de

risques pour le nouveau-né, le nourrisson et la femme enceinte /107 .7s0j, 781, 182], 183].

Le cursus d’études ostéopathiques de 6 ans aborde ces périodes. A ce jour, les cours relatifs a la
grossesse et a la pédiatrie sont parfois succincts dans certains colléges. Pour ce qui est du jeune
dipldbmé en ostéopathie, la prudence doit rester la régle /3.

Pour une modulation de I’Article 3 des Décrets d’application de Loi du 4 mars 2002

Par une forte détermination des professionnels et du Ministére de la Santé, il est possible de conduire
des études cliniques ostéopathiques multicentriques, d’en évaluer les résultats sur un large
échantillon de population pédiatrique selon les critéres de 'EBM. L’édition d’un logiciel spécifique 84
développé avec les criteres définis avec le concours des épidémiologistes du Laboratoire de santé
publique de Marseille des 1998 [2;, [10;, (857, permet de recueillir des données précises et quantifiables,
avec des items et un langage communs a tous les acteurs de la périnatalité. Le recueil de ces
données est prét a débuter dans certains centres hospitaliers, il ne manque plus qu’une autorisation
du Comité Consultatif de Protection des Personnes dans la Recherche Biomédicale.

Pour tous les ostéopathes, des formations professionnelles continues périnatales existent [ssj, (87, [88]
891, [90], (91], [92], certaines dispensent plus de 100 heures de cours avec le concours de praticiens
hospitaliers (obstétricien, périnéologue, biologiste, néonatalogiste, orthopédiste pédiatrique, etc.) 86}, [89].

Il semble indispensable d’évaluer ces formations et de créer une Capacité en Ostéopathie
Périnatale et Pédiatrique quelle que soit la formation de I'ostéopathe. Pour la sécurité du patient, il
est souhaitable que I'Article 3 des futurs décrets d’application soit amendé dans ce sens.

Dans l'attente de la mise en place de cette capacité, il semble essentiel qu’il existe une autorisation
d’exercer ostéopathie périnatale pour tous les ostéopathes, qui ont suivi ces formations ou qui
peuvent apporter la preuve que plus de 50% de leur patientéle sont des nourrissons de moins de 6
mois ou des femmes enceintes.
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