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I. Introduction

A. L’allaitement maternel
1) Les recommandations et définitions de l’allaitement maternel

L’allaitement maternel est présenté par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

comme un “moyen sans égal de fournir une alimentation idéale pour la croissance et le

développement en bonne santé du nourrisson”. Depuis 2001, elle le recommande de

manière exclusive jusqu’à 6 mois et conseille sa poursuite jusqu’à l’âge de 2 ans (1).

Cette recommandation est reprise par toutes les grandes instances médicales et en

particulier en France en 2002 par l’Agence Nationale de l’Accréditation et de l'Évaluation en

Santé (ANAES) devenue la Haute Autorité de Santé (HAS) (2) ainsi que par la Société

Française de Pédiatrie (SFP) et fait partie intégrante du dernier Programme National

Nutrition Santé (PNNS) de 2019-2023 (3).

Les définitions standardisées proposées par l’ANAES (2) sont les suivantes :

L’allaitement maternel est dit exclusif lorsque le nourrisson reçoit uniquement du lait

maternel, que ce soit directement au sein ou par le biais d’un intermédiaire (biberon, tasse,

cuillère).

L’allaitement maternel est dit partiel lorsqu’il est associé à une autre alimentation comme des

substituts de lait, des céréales, de l’eau sucrée ou non. L’allaitement partiel est dit majoritaire

si la quantité de lait maternel consommé assure plus de 80% du volume quotidien, moyen

entre 20 et 80% et faible en deçà de 20%.

2) La composition du lait de femme

Le lait des premiers jours, appelé colostrum, est un lait très riche en protéines solubles avec

un taux d’environ 22 g/L contre 11 g/L dans le lait de femme mature et composé

majoritairement de cellules immunocompétentes comme des immunoglobulines, des

facteurs de croissances, des leucocytes mais aussi d’oligosaccharides avec un taux moyen

de 15-23 g/L contre 10 g/L dans le lait de femme mature et de peu de lipides (Tableau 1). Ce

lait a donc un rôle plus immunologique que nutritionnel (4).

La composition de ce produit biologique naturel sophistiqué va se transformer au fur

et à mesure des jours, s’enrichir en lactose, lipides et caséines et s’appauvrir en protéines

solubles et oligosaccharides (Tableau 1).
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Tableau 1 : Comparaison des taux de calories, de protéines et de lipides en grammes pour

100 mL de colostrum ou de lait maternel (d’après (4))

Energie
(mesurée) Protéines Lipides Lactose

Colostrum 54 2 1,8 5,6

Lait maternel 63 1 3,4 6,5

Différence 16% -52% 93% 16%

p-value <0,00001 <0,00001 <0,00001 <0,00001

Le lait de femme mature est composé de très nombreux éléments (5,6) :

- d’eau, principal constituant du lait maternel

- de glucides, avec un taux avoisinant 75 g/L

Le sucre le plus représenté est le lactose, mais la particularité du lait de femme se trouve

dans la présence d’environ 7g/L d’oligosaccharides, structures non digestibles composées

de 5 sucres, présents sous la forme de plus de 200 types diférents. Ces oligosaccharides

sont de véritables prébiotiques permettant la prolifération de bactéries bénéfiques comme les

Bifidobactéries et qui, grâce à leur ressemblance avec les glycanes des cellules épithéliales,

entrent en compétition avec les récepteurs de pathogènes, empêchant ainsi leur adhésion

(7).

- de lipides, avec un taux avoisinant 35 g/L

Source principale d’énergie, les lipides présents dans le lait maternel comportent 98% de

triglycérides. Ils sont également la source de plus de 200 types d’acides gras, dont environ

2% d’acides gras poly-insaturés, et de vitamines liposolubles. Leurs rôles sont multiples : ils

participent à la maturation cérébrale, en particulier à la myélinisation du système nerveux

central, mais également à la défense immunitaire avec l’inactivation de certaines bactéries

(8).
- de protéines avec un taux avoisinant 8 à 12 g/L (9)

Le lait de femme a une teneur faible en protéines par rapport à celle des autres mammifères.

Il est composé à 40% de caséines, formant de petites micelles permettant une vidange

rapide et apportant les acides aminés indispensables à la croissance, et à 60% de protéines

solubles bioactives assurant de nombreuses fonctions (Tableau 2).

Par exemple, la lactoferrine, en retirant le fer aux micro-organismes pathogènes et en

modulant le système immunitaire, a une fonction immunomodulatrice mais aussi de transport

de nutriments et de développement intestinal. La lipase dépendante des acides biliaires et

l’amylase permettent une meilleure digestibilité des lipides présents dans le lait maternel.

- de sels minéraux comme du sodium, du potassium, du calcium et du chlore

- et d’autres éléments comme des microARNs, des vitamines et des hormones.
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Tableau 2 : Protéines solubles bioactives du lait maternel et leurs fonctions (d’après (9))

Lactoferrine
Immunoglobulines de type A
Ostéopontine
Cytokines
Lysozyme
Caséine-κ
Lactoperoxydase
Haptocorrine
Lactalbumine-⍺

Régulation immunitaire
et activité
anti-infectieuse

Lipase sensibles aux sels biliaires
Amylase
Antitrypsine-⍺1

Fonction digestive

Facteurs de croissance
Lactoferrine

Développement
intestinal

Lactoferrine
Haptocorrine
Protéines de transport du folate
Lactalbumine-⍺
Caséine-β

Protéines porteuses
d'autres nutriments

En plus de se modifier au fur et à mesure des jours et des semaines, la composition

du lait maternel varie également au cours d’une même journée ainsi qu’en fonction du délai

écoulé depuis la dernière mise au sein, avec une quantité de lipides plus conséquents à

distance et même au cours d’une même tétée avec une phase initiale riche en lactose et en

eau et une phase finale riche en lipides (8) (Figure 1).

Figure 1 : Concentration en lipides du lait maternel en début et fin de tétée (d’après

(8))

De ce fait, bien que les formules infantiles tentent de se rapprocher autant que

possible de la composition du lait maternel, on comprend la difficulté rencontrée au vu de la

multitude de ses constituants et de son évolutivité dans le temps. La production de lait

infantile est cependant encadrée et ces derniers doivent répondre à des normes fixées par

arrêtés ministériels afin de correspondre au mieux aux besoins des nourrissons. Par

exemple, depuis 2020, toute formule infantile doit contenir entre 20 et 50 mg d'acide

docosahexaénoïque (DHA) pour 100 kcal (10).
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3) Les bénéfices de l’allaitement maternel

Les bénéfices médicaux pour le nouveau-né d’un allaitement maternel prolongé

sont dorénavant bien connus (Figure 2).

A court terme, l’allaitement maternel poursuivi durant au moins 4 mois apporte une

protection immunitaire avec une diminution de l’incidence de gastro-entérites aiguës,

d’infections respiratoires et d’otites moyennes aiguës (11). Ainsi, dans les pays en

développement, améliorer le taux d’allaitement permettrait de sauver la vie de plus de 800

000 enfants âgés de moins de 5 ans chaque année, dont 87% de moins de 6 mois (12).Cette

diminution de la mortalité concerne également les pays développés avec une diminution de

36% du risque de mort subite et de 58% d’entérocolites ulcéro-nécrosantes.

De manière plus controversée, l’allaitement pourrait jouer un rôle préventif durant les 2-3

premières années de vie contre les rhinites allergiques, l’eczéma, les allergies alimentaires

et les manifestations asthmatiques chez les enfants à risque d’atopie.

Enfin, l’allaitement maternel permet une meilleure occlusion dentaire. Cependant, il est à

noter que lorsque l’allaitement est prolongé, en particulier en phase nocturne, il existe un

surrisque de caries dentaires par rapport aux enfants non allaités (12).

Les bénéfices se retrouvent aussi à long terme avec un potentiel cognitif supérieur de

3 à 4 points, une diminution du taux d’obésité d’environ 10% et de diabète de type II

d’environ 35% (13) mais également, avec cependant des évidences moins fortes, une

diminution du risque de diabète de type I et de leucémies.

L’allaitement maternel n’est pas seulement bénéfique pour l’enfant mais il l’est

également pour la maman, avec une diminution du risque de cancer du sein mais aussi de

cancer de l’ovaire grâce à l’aménorrhée induite par l’allaitement maternel. Il diminuerait

également le risque de diabète de type II (12).

En terme économique, une perte de 300 milliards de dollars par an dans le monde

est estimée liée au moins bon potentiel cognitif induit par le non allaitement maternel

universel. Par ailleurs, l’allaitement maternel universel permettrait une économie de soins de

santé de 400 millions de dollars aux Etats-Unis, Royaume-Uni, Brésil et Chine (14). L’impact

économique se retrouverait également au niveau des ménages.

De plus, à une heure où il semble indispensable de se préoccuper de l’écologie,

l’allaitement maternel a le bénéfice de n’utiliser aucune ressource naturelle et de pouvoir être

“zéro déchet” tandis que l’empreinte carbone liée aux formules infantiles de

l’approvisionnement à la production est considérable (15).

Enfin, l’allaitement maternel apporte réconfort et paisibilité pour le nouveau-né et la

maman, avec des moments d’échange privilégiés.
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Figure 2 : Les multiples bénéfices de l’allaitement maternel (bleu : enfant, jaune : maman)

4) L’allaitement maternel : un enjeu de santé publique

Il s’agit donc d’un véritable enjeu de santé publique. Des consignes et des directives

existent depuis la fin des années 80 dans l’objectif d’optimiser le taux d’allaitement maternel,

comme par exemple “l’Initiative Hôpitaux Amis des Bébés” (IHAB) lancée en 1991 par l’OMS

et l’UNICEF, mise à jour en 2018 (16). Il s’agit d’un label attribué pour 4 ans aux maternités

respectant “Les 10 conditions pour le succès d’un allaitement” (Annexe 1). Ces

établissements doivent suivre également le Code international de Commercialisation des

substituts de lait maternel élaboré par l’OMS qui vise à encadrer la publicité et la

commercialisation des laits artificiels afin d’en assurer une utilisation correcte et réaliser des

statistiques sur les taux d’allaitement maternel et de compléments au sein de leur maternité.

Actuellement 52 établissements en France sont labellisés, dont 27 maternités de niveau I et

seulement 4 de niveau III (17).

L’aide à la mise en place d’un allaitement maternel se réalise à plusieurs niveaux.

Elle doit débuter dès la grossesse avec l’apport d’informations sur la physiologie de

l’allaitement et les bénéfices attendus pour le nouveau-né et la maman, se poursuivre à la

naissance avec l’intérêt d’une mise en peau-à-peau la plus précoce possible puis à la

maternité avec la cohabitation mère/nouveau-né 24h/24, l’encadrement des premières tétées

qui doivent pouvoir se faire à la demande, la non-administration d’autre aliment que le lait

maternel sans avis médical et enfin à domicile avec le suivi libéral (18). Tous les

professionnels impliqués en périnatalité sont donc concernés, qu’ils s’agissent de

gynécologues-obstétriciens, de pédiatres, de sage-femmes, de puéricultrices, d’auxiliaires de

puériculture ou de médecins généralistes.
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5) Epidémiologie de l’allaitement maternel

La taux d’allaitement maternel est réparti de façon très inégale dans le monde avec

une prévalence plus élevée et une poursuite plus longue dans les pays les moins avancés

(PMA) et en développement (PED) (12). Les chiffres restent malgré tout insatisfaisants avec

moins de 40% des nourrissons de moins de 6 mois exclusivement allaités et environ un tiers

des nourrissons allaités de façon non exclusive entre 6 mois et 2 ans.

Pour les pays développés, moins de 50% des nourrissons sont allaités à l’âge de 6 mois et

moins de 20% jusqu’à l’âge de 2 ans (Figure 3).

Figure 3 : Indicateurs de l’allaitement maternel dans le monde (d’après (12))
PMA : Pays les moins avancés, PED : Pays en développement, NPI : Nouveaux pays industrialisés, PD : Pays développés.

La France se trouve en queue de peloton avec un taux de démarrage faisant partie

des plus bas dans le monde (19).

L’histoire du dernier siècle peut expliquer ce chiffre. En effet, la fin du XIXème siècle est

marquée par la disparition progressive des nourrices et, suite aux découvertes de Pasteur,

l’amélioration de l’hygiène et de la préparation des laits artificiels qui sont prônés meilleurs

pour la santé que l’allaitement maternel. L’allaitement maternel est accepté mais doit suivre

des règles très strictes d’horaires et de durée de tétées, de pesées régulières et de

compléments et de nombreuses croyances traditionnelles (“votre lait c’est que de l’eau”)

entravent son bon déroulé. Les initiatives visant à promouvoir l’allaitement maternel, comme

celles de l’OMS et de l'UNICEF, se mettent en place dans les années 1980 et 90 permettant

une augmentation progressive de la prévalence de l’allaitement maternel en France,

d’environ 2% par an avec une prévalence à 46,4% en 1996, 52% en 2000 et 65,9% en 2006

(20).
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La prévalence stagne cependant depuis. Selon le rapport de la Direction de la Recherche,

des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES) en 2016 (21), la prévalence de

l’allaitement maternel (exclusif ou non) à la naissance est de 65% en France métropolitaine

avec de fortes disparités selon les départements (Figure 4). La prévalence est plus élevée

en Ile-de-France, dans l’Est de la France et dans les départements d’outre-mer où elle est

supérieure à 85%.

Figure 4 : Part des enfants allaités à la naissance en France en 2013, source : (21)

Ces disparités ont probablement plusieurs explications. Les facteurs les plus souvent

retrouvés comme associés à un taux plus élevé d’allaitement sont l’âge (plus de 30 ans), le

fait d’être non fumeur, le fait d’avoir accouché par voie basse et de ne pas avoir été séparé

de son bébé à la naissance, un milieu favorisé, un niveau d’étude supérieur, le fait que la

mère soit cadre ou inactive, le fait d’avoir accouché à domicile ou dans une maternité de

niveau III, le fait d’avoir suivi des séances de préparation à l’accouchement, un

environnement favorable et enfin un soutien familial (2,21–23).

Ainsi l’appartenance des femmes d’Ile-de-France à un milieu favorisé avec un niveau d’étude

supérieur, ou le fait que pour les femmes d’outre-mer l’allaitement fasse partie d’une culture

se transmettant de génération en génération expliquerait en partie les taux plus élevés

d’allaitement relevés dans ces régions. Enfin, les différences Nord/Sud et Ouest/Est

observées sont encore une réminiscence des pratiques du 19ème siècle.
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La prévalence de l’allaitement maternel (exclusif ou non) diminue ensuite rapidement

au fur et à mesure des semaines (Figure 5). Elle n’est plus que de 50% à 1 mois, de 40% à 3

mois et de 18% à 6 mois. La durée moyenne d’allaitement en France est de 19 semaines

avec une médiane estimée entre 15 et 16 semaines (21).

Ces résultats concordent avec ceux de la cohorte longitudinale française Elfe de 2011

présentant une prévalence de l’allaitement maternel de 69% à la naissance puis de 54% à 1

mois avec une médiane de durée d’allaitement de 17 semaines et de seulement 7 semaines

pour l’allaitement maternel prédominant (22) ainsi qu’avec les derniers chiffres de la DREES

de 2020 avec un taux d’initiation de 67% et de poursuite à 6 semaines de 45%.

Figure 5 : Initiation et poursuite de l’allaitement maternel en France, en 2013, source : (21)

6) Difficultés rencontrées et aides à proposer

Bien que l’allaitement maternel soit un processus naturel, sa mise en place n’est pas

innée, sa poursuite n’est pas évidente et la femme allaitante nécessite d’être soutenue. Erika

C. Odom et al. ont montré que 50% des femmes arrêtant l’allaitement de façon prématurée

auraient souhaité le poursuivre plus longtemps (24). Les causes d’arrêt prématuré, en

particulier avant un mois, sont multiples (25–28) mais les causes les plus fréquemment

rencontrées sont des difficultés d’accroche et de tétées (34 à 54%), les crevasses et les

douleurs aux mamelons (30 à 35%), d’autant plus citées que l’arrêt de l’allaitement est

précoce et un sentiment d’insuffisance de lait et d’insatisfaction du nouveau-né (28 à 50%).

Les causes de ces douleurs sont multiples : mauvais positionnement, mamelons

plats ou ombiliqués, succion trop forte, frein de langue, anomalie palatine… Cependant, bien

que très souvent multifactorielle, elles semblent liées à un mauvais positionnement et une

mauvaise prise du sein dans la grande majorité des cas (29,30).
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En effet, une prise du sein efficace et non douloureuse pour la maman demande au

nouveau-né d’avoir la tête légèrement défléchie, d’être au contact du sein, d’ouvrir grand la

bouche, lèvres ourlées, pour englober le mamelon ainsi qu’une partie de l’aréole, la langue

sous l’aréole, puis de réaliser des mouvements de langue efficaces du haut vers le bas afin

de créer une dépression et de permettre l'expression de lait (Figure 6). Les succions et

déglutitions sont lentes et régulières.

Figure 6 : Positionnement correct du nouveau-né au sein, source : (31)

Il est fréquent que ce positionnement ne soit pas bien réalisé initialement avec un

nouveau-né qui suce “façon tétine”. La bouche est serrée, les gencives n’englobent que le

mamelon (Figure 7).

Figure 7 : Positionnement incorrect du nouveau-né au sein, source : (31)
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Il est important de corriger cette erreur car elle amène à plus de complications locales

comme par exemple à l’apparition de crevasses et d’un engorgement et par conséquent à

des douleurs plus marquées et ainsi à un risque d’arrêt précoce de l’allaitement maternel

(2,31). L’arrêt de l’allaitement maternel serait 10 fois plus fréquent lorsque ce mauvais

positionnement n’est pas corrigé (31).

En effet, une succion efficace entraîne une stimulation hypothalamo-hypophysaire qui va

alors sécréter de la prolactine permettant la production de lait par les lactocytes et de

l’ocytocine permettant l’éjection du lait via les canaux galactophores par la contraction des

cellules myoépithéliales (32).

A l’inverse, si les succions sont inefficaces ou trop espacées, les seins finissent par

s’engorger car la vidange n’est pas suffisante. Au-delà de la douleur induite par la tension, il

en découle un contrôle négatif avec une diminution de la production de lait pouvant alors

amener à une insuffisance secondaire de production lactée.

C’est pourquoi il est recommandé un allaitement maternel réalisé à la demande avec le

moins de règles possibles (2). Le nouveau-né peut en effet ne prendre qu’un ou les deux

seins lors d’une tétée et il n’y a pas de durée stricte à respecter, l’important est de le laisser

terminer afin qu’il puisse bénéficier des lipides de fin de tétée.

Cependant, la naissance est un événement stressant pour le nouveau-né,

responsable, même lors d'un déroulement physiologique, de compressions intenses et

d'étirements. Il peut arriver que les nouveau-nés soient inconfortables voire douloureux au

cours des premières heures ou des premiers jours suivant la naissance et, par conséquent,

dans l’incapacité de se mobiliser de façon adéquate et de prendre le mamelon sans risquer

de le léser. Il est nécessaire dans ces moments-là d’optimiser l’antalgie du nouveau-né avec

le peau-à-peau, la succion non nutritive, le cocooning voire l’administration d’antalgiques

simples s’ils sont considérés nécessaires (saccharose, paracétamol).

En parallèle, la maman peut se trouver en difficulté pour se positionner elle-même

ainsi que son nouveau-né et il peut en découler des mises au sein douloureuses. Les

premières tétées nécessitent donc d’être accompagnées par un personnel soignant formé et

du temps doit être consacré pour aider la maman à trouver la position confortable

correspondant le mieux à la dyade. Les nombreuses positions existantes (la madone, la

madone inversée, le ballon de rugby ou de football, allongée sur le côté, la position de la

louve, à califourchon) doivent être montrées et essayées à plusieurs reprises (Figure 8).
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Cependant, on s'oriente de plus en plus vers des mises au sein naturelles, comme le

“Biological Nurturing” qui consiste à laisser la mère s’installer le plus confortablement

possible, souvent en décubitus dorsal, puis à installer le corps de son bébé entièrement

plaqué contre le sien et de le laisser venir chercher de lui-même le sein. Cette position

permettrait au nouveau-né d’utiliser un plus grand nombre de ses réflexes archaïques qu’une

position plus classique (33).

Ces aides au positionnement doivent être répétées, en effet une seule intervention

n’est pas suffisante pour diminuer le risque de complications ni améliorer le taux

d’allaitement maternel (34).

Figure 8 : Les différentes positions d’allaitement, source :

http://enseinbiose-allaitement.fr/2020/02/11/les-mamelons-douloureux-causes-prevention-et-

solutions/

Si, malgré le repositionnement, les mamelons restent douloureux, l’apposition de

compresses de corps gras, de coussinets, de bouillottes d’eau chaude ou au contraire de

froid peuvent être proposés même si les résultats sont hétérogènes quant à leur efficacité,

avec une efficacité plus marquée pour l’apposition de compresses de lait exprimé (2,35). Les

bout-de-seins en silicone pourraient aider le nouveau-né à prendre le mamelon en bouche et

à augmenter la quantité de lait absorbée par l’enfant mais ne permettent pas une disparition

de la douleur aux mamelons si la cause du problème n’est pas corrigée (36).

Enfin, il peut être proposé une expression manuelle ou électrique du lait durant quelques

heures le temps de soulager la douleur.
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Néanmoins, lorsque l’ensemble de ces aides ne permet pas une mise au sein paisible et

indolore, il est nécessaire de trouver d’autres options afin de permettre un allaitement

maternel paisible et le soin ostéopathique semble alors se présenter comme une aide

complémentaire à proposer.
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B. L’ostéopathie
1) Définition et réglementations

L’ostéopathie est une pratique existant depuis la fin du XIXème siècle et définie par

son pionnier le docteur Andrew Taylor Still, comme « une science qui recentre la médecine

sur le rétablissement des fonctions normales du corps ». Elle n’est cependant reconnue en

France qu’en 2002 par la loi KOUCHNER relative aux droits des malades et à la qualité du

système de santé (loi n°2002-303 du 04 mars 2002) avec un cadre réglementaire mis en

place en 2007 par le décret d’application n°2007-435 du 25 mars 2007. Celui-ci stipule qu’il

s’agit “de manipulations ayant pour seul but de prévenir ou de remédier à des troubles

fonctionnels du corps humain, à l’exclusion des pathologies organiques qui nécessitent une

intervention thérapeutique, médicale, chirurgicale, médicamenteuse ou par agents

physiques. Ces manipulations sont musculo-squelettiques et myo-fasciales, exclusivement

manuelles et externes.”.

Concernant la néonatalogie, l’article 3 du décret de 2007 interdit la manipulation du

crâne, de la face et du rachis d’un nourrisson de moins de 6 mois aux ostéopathes n’ayant

pas de diplôme de profession de santé, sauf certificat médical de non contre-indication.

La formation nécessaire est présentée dans l’arrêté du 12 décembre 2014 (JORF

n°0289 du 14 décembre 2014). Les ostéopathes doivent réaliser 5 années d’étude tandis

que les médecins, sage-femmes, kinésithérapeutes, infirmiers et autres professionnels de

santé voulant obtenir ce titre supplémentaire ont un programme différent en fonction de leur

profession avec un certain nombre d’heures de théorie et de pratique à valider (par exemple,

un médecin devra valider 736 heures en plus alors qu’un kinésithérapeute devra en valider

1852). A l’heure actuelle en France, 39,6% des ostéopathes sont des professionnels de

santé (37). Cette hétérogénéité des thérapeutes, et donc des pensées et des pratiques, est

probablement en cause dans certains ressentis personnels et la difficulté de généralisation

des résultats scientifiques du domaine de l’ostéopathie.

L’ostéopathie est définie par l’OMS comme « une médecine complémentaire, basée

sur l’utilisation du contact manuel pour le diagnostic et le traitement. Elle respecte la relation

entre le corps, la pensée et l’esprit. Elle met l’accent sur l’intégrité structurelle et fonctionnelle

du corps et sur la tendance intrinsèque du corps à l’auto-guérison » (38,39).
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2) La lésion ostéopathique

La première étape lors d’une séance d’ostéopathie consiste à mettre en évidence la

dysfonction somatique ou lésion ostéopathique, correspondant à une altération

fonctionnelle de la mobilité de certains os, muscles, fascias, structures articulaires, sans

altération de leur structure. Cette limitation de mobilité est appelée barrière de restriction.

Des changements de texture du tissu, une asymétrie, une restriction de mouvement et une

sensibilité sont recherchés par le biais de tests manuels spécifiques. Il s’agit de l’acronyme

TART : “Tenderness, Asymmetry, Range of motion changes, Tissue texture changes” (38).

Les mécanismes pouvant intervenir dans la création d’une telle lésion sont multiples

mais deux grands systèmes semblent entrer en jeu : une mauvaise gestion des arcs réflexes

et une atteinte du système fascial.

a) Les arcs réflexes (40,41)

Il est classiquement décrit en neurophysiologie la présence d’arcs réflexes, s’appuyant sur

des afférences sensorielles et des effecteurs musculaires.

● Le fuseau neuromusculaire et le réflexe myotatique

Les fuseaux neuromusculaires sont des mécanorécepteurs proprioceptifs constitués d’une

dizaine de fibres musculaires dites intrafusales se trouvant au sein du muscle squelettique

strié (Figure 9). Le récepteur sensoriel est constitué des axones des fibres afférentes Ia

(fibres myélinisées de gros diamètre) et des fibres II (de plus petit diamètre), sensibles à

l’élongation et à la modification de longueur des muscles.

Figure 9 : Fuseau neuromusculaire et innervation, source : (41)
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De manière physiologique, lorsqu’un muscle est étiré, d’autant plus si le mouvement est

rapide et ample, l’information sensitive repart dans les fibres Ia (et II) qui vont alors activer le

motoneurone alpha dans la corne antérieure, avec comme résultat une contraction

musculaire et donc une résistance à l’étirement (Figure 10). Il s’agit du réflexe myotatique
direct.

Figure 10 : Réflexe myotatique direct, source : (41)

Les fibres Ia vont également se connecter à des interneurones médullaires de type Ia,

inhibiteurs des muscles antagonistes du muscle étiré. Il s’agit de l’inhibition réciproque : le

groupe musculaire étiré se contracte tandis que le muscle antagoniste à celui-ci va se

relâcher.

● La boucle gamma (Figure 11)

Afin d’éviter la détente totale du fuseau neuromusculaire lors de la contraction musculaire et

donc la perte de son rôle de récepteur proprioceptif, il existe des motoneurones gammas,

stimulés par la contraction musculaire mais également par les signaux en provenance des

centres supra-spinaux, capables d’ajuster la longueur du fuseau et, par conséquent, d’en

régler sa sensibilité. Cette boucle permet donc de maintenir l’activation potentielle des fibres

sensorielles afférentes et donc la sensibilité de l’arc réflexe.
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Figure 11 : Boucle gamma, source : (41)

Cette boucle pourrait être perturbée, par exemple en cas de contraction brutale d’un muscle,

d’afférences nociceptives ou psychologiques excessives induisant une persistance de

l’excitation gamma et donc de l’activité réflexe des motoneurones alpha avec l’apparition

d’une contracture et une possible absence de retour à l’équilibre antérieur même en cas de

disparition de la cause initiale.

● Les organes neurotendineux de Golgi et le réflexe myotatique inverse

Les récepteurs tendineux de Golgi sont également des mécanorécepteurs proprioceptifs,

mais contrairement aux fuseaux neuromusculaires, ils sont plus sensibles à la tension

musculaire qu’à l’élongation. Ils se trouvent à la jonction du tendon et du muscle squelettique

et vont être stimulés lors d’une contraction active (Figure 12). L’influx sensitif repart via les

fibres Ib (fibres myélinisées de gros diamètre) induisant une inhibition de l’influx du

motoneurone alpha des muscles contractés et une activation du motoneurone alpha des

muscles antagonistes. Il s’agit du réflexe myotatique inverse.

Figure 12 : Le réflexe myotatique inverse, source : (41)
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b) Loi d’adaptation myo-ligamentaire

Si un déséquilibre survient, des informations issues des tissus conjonctifs étirés ou des

ligaments parviennent aux centres supra-segmentaires qui majorent les influx alpha et

gamma de ce côté et les inhibent du côté raccourci.

c) Le système fascial (38)

Le fascia, longtemps ignoré dans le milieu scientifique, attire l’attention depuis plusieurs

années, en particulier des praticiens de médecine manuelle mais également de nombreux

autres spécialistes (neurophysiologie, orthopédie, rhumatologie, médecine du sport...). Il fait

l’objet d’un congrès de recherche annuel depuis 2007 : le “Fascia research congress” (42).

Ces spécialistes en donnent la définition suivante : “Le système fascial consiste en un

continuum tridimensionnel de tissus conjonctifs fibreux mous, contenant du collagène, lâches

et denses qui imprègnent le corps. Il incorpore des éléments tels que le tissu adipeux, les

adventices et les gaines neurovasculaires, les aponévroses, les fascias profonds et

superficiels, l'épinèvre, les capsules articulaires, les ligaments, les membranes, les

méninges, les expansions myofasciales, le périoste, les septa, les tendons, les fascias

viscéraux et tous les tissus conjonctifs intermusculaires, y compris endo-/péri-/épimysium. Le

système fascial entoure, entrelace et pénètre tous les organes, muscles, os et fibres

nerveuses, dotant le corps d'une structure fonctionnelle et fournissant un environnement qui

permet à tous les systèmes du corps de fonctionner de manière intégrée.” (Figure 13).

Figure 13 : Fascia, source :

https://www.kinatex.com/cliniques/complexe-desjardins/non-classe/les-fascias-ces-tissus-om

nipresents-et-meconnus/
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En effet, il s’agit d’un grand bandage composé de tissu conjonctif qui relie sans aucune

interruption l’ensemble des éléments du corps, les os entre eux, les muscles entre eux et

aux os, les organes les uns aux autres. Il joue ainsi un rôle de connecteur et fait du corps

une unité fonctionnelle. De nombreux feuillets peuvent avoir la même insertion expliquant

qu’une lésion peut causer un effet à distance (une lésion abdominale peut engendrer une

douleur périnéale ou lombaire par exemple) et de la même façon, il semble alors possible

d’agir en profondeur en travaillant sur des tissus superficiels. Le fascia a également un rôle

de séparateur en enveloppant chaque structure. Il existe quatre fascia : le fascia superficiel

ou pannicule adipeux, le fascia profond plus rigide entourant les muscles et les os, les

méninges et le fascia viscéral.

Le fascia est composé de cellules résidentes et d’une matrice extracellulaire.

- Les composants cellulaires

Les éléments cellulaires les plus fréquents dans le fascia sont les fibroblastes. Ces cellules

sécrètent des protéines de collagène et changent d’activité en réponse aux stimulations. En

effet, sous l’action de forces mécaniques (mécanoréception) et chimiques (chémoréception),

les fibroblastes développent la capacité de se contracter et deviennent des myofibroblastes
qui aident à réparer, reconstruire et à remodeler les tissus lésés. Ces fibroblastes peuvent

également se spécialiser en fasciacytes et sécréter des protéoglycanes et en particulier de

l’acide hyaluronique. Tandis que les fibroblastes répondent aux forces de traction en

produisant des fibres élastiques et collagéniques, les fasciacytes sont activés par les forces

de cisaillement et de glissement et produisent de l’acide hyaluronique.

Enfin, on trouve des cellules de l’immunité comme des macrophages et des mastocytes

produisant de la fibrose, des cellules adipeuses et des mécano-récepteurs en cause dans la

proprioception et la douleur.

- La matrice extracellulaire

La matrice extracellulaire forme un gel très hydrophile entre l’ensemble des tissus et est

composée des éléments sécrétés par les cellules, c’est-à-dire de fibres élastiques, de

molécules de collagène, de protéoglycanes, d’acide hyaluronique et d’eau en très grande

quantité. Cette matrice extracellulaire est capable d’absorption, de transmission, de

communication hormonale et électrique.

L’orientation des fibres dans le fascia se modifie avec l’application de pression, de

contraintes, de compressions et de cisaillements.
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Les fonctions du fascia sont encore mal connues mais les hypothèses sont multiples et font

l’objet de multiples recherches :

● Une implication dans la cicatrisation avec la création de fibrose via les fibroblastes

● Une fonction de stabilisation et d’aide à la coordination des mouvements avec une

transmission des forces entre les différentes structures ainsi que la création d’un plan

de glissement entre elles

● La création d’une enveloppe protectrice autour des structures

● Une adaptation aux contraintes et à la fonction de part la plasticité embryologique

des cellules du tissu conjonctif capables de revenir au stade de cellules souches

pluripotentes et de se différencier en un autre type de tissu conjonctif mais également

de leur propriété piézoélectrique les faisant se polariser sous l’action d’une contrainte

mécanique et se déformer sous l’action d’un champ électrique

● La capacité à réaliser des contractions indépendantes des muscles via les

myofibroblastes, sous l’action du système nerveux autonome

● La transmission d’informations nerveuses du fascia vers la moelle, mais également

entre les fascias

● La régulation du transport des nutriments

3) Les trois niveaux d’intervention de l’ostéopathie

Nous voyons donc apparaître trois niveaux d’action de la pratique ostéopathique :

● Le premier correspond au niveau ostéo-articulaire et biomécanique avec les relations

anatomiques entre les structures et la commande neuromusculaire

● Le deuxième correspond au niveau cellulaire avec le continuum fascial, les

mouvements d’eau et les modifications cellulaires

● Le troisième correspond au niveau moléculaire et bioénergétique, moins développé

dans la thèse car il pourrait constituer un sujet à part entière, avec la libération de

potentiels électriques bio-sensibles permettant le maintien de l’homéostasie

4) Les différentes techniques (38,43–45)

Les techniques pouvant être utilisées sont multiples et vont dépendre de la lésion

mise en évidence.

La manipulation la plus ancienne appelée “thrust” est une manipulation

ostéopathique structurelle utilisant une technique dite de haute vélocité et de basse

amplitude. Une impulsion très rapide est administrée permettant de déplacer l’os dans la

direction dans laquelle il est restreint. Ceci déclenche donc un réflexe myotatique direct très

intense, suivi d’un réflexe myotatique indirect et donc d’un relâchement. Cette technique est

à utiliser avec prudence, en particulier au niveau cervical et en cas de pathologies
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particulières (pathologie carotidienne, polyarthrite rhumatoïde, trisomie 21). Les effets

indésirables graves sont rares mais réels avec des risques d’accidents vasculaires

cérébraux ainsi des accidents ostéo-articulaires, médullaires et radiculaires et il existe donc

des recommandations à suivre avant son utilisation.

Il est intéressant de noter l’évolution de la pratique de l’ostéopathie avec l’apparition

d’une richesse de variétés de techniques devenant de plus en plus minutieuses et se

rapprochant d’une simple observation manuelle. Lors d’une séance, 3-4 techniques sont

utilisées avec des techniques tissulaires et des mobilisations articulaires au premier plan

(78% et 72%) et des manipulations vertébrales à type de “thrust” dans seulement 37% des

cas. Les manipulations viscérales et crâniennes sont moins utilisées (45).

En particulier en néonatalogie, les techniques utilisées sont des techniques de manipulation

douce ou techniques indirectes.

La technique de relâchement myofascial correspond à engager la barrière de

restriction avec une force constante dans une direction précise jusqu’au relâchement des

tissus. Il s’agit d’une stimulation progressive des organes tendineux de Golgi conduisant à un

relâchement par le biais du réflexe myotatique indirect. Au fur et à mesure, il apparaît un

gain d’amplitude.

La technique de tension ligamentaire équilibrée s’appuie sur le principe que la

tension globale dans un ligament varie peu mais que la distribution tensionnelle peut être

modifiée s’il existe une dysfonction somatique. L’os est alors amené dans le sens de la

lésion tandis que le patient fait une grande apnée. Lors du changement de phase

respiratoire, le mouvement est lâché. Le mécanisme mis en place est la loi d’adaptation

myo-ligamentaire : les structures ligamentaires informent les structures supraspinales d’un

étirement à normaliser, structures qui envoient alors des signaux alpha et gamma afin de

diminuer le tonus dans la zone raccourcie et de l’augmenter dans la zone allongée.

Les manipulations des tissus mous agissent directement sur les structures

musculaires et fasciales contracturées. Les techniques sont variées, il peut s’agir d’une

traction parallèle ou perpendiculaire, d’une pression directe, d’un tapotement, d’un massage,

d’un décollement des plans profonds. Elles ont pour objectif de réduire les spasmes

musculaires et d’étirer les structures fasciales raccourcies en majorant les informations

transmises jusqu’à déclencher les arcs normalisateurs.

5) Les mécanismes d’action de l’ostéopathie

Les mécanismes d’action de l’ostéopathie sont encore mal connus et varient

probablement en fonction des techniques employées.
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Comme on vient de le voir précédemment, de nombreuses manipulations

ostéopathiques trouvent leur mode d’action primaire dans l’activation des fuseaux

neuromusculaires ou des organes tendineux de Golgi avec la mise en jeu des arcs réflexes

mais aussi dans la modulation de la structure du fascia en agissant sur le tissu conjonctif ou

encore au niveau des fluides avec un drainage des substances inflammatoires, des déchets

et un apport des nutriments.

Un autre mécanisme d’action exploré de l’ostéopathie est sa capacité de modulation

de la balance sympatho-vagale du système nerveux autonome en faveur du système

nerveux parasympathique avec un effet anti-inflammatoire.

Sous l’action du système nerveux autonome, la fréquence cardiaque oscille autour d’une

valeur moyenne avec une analyse qui peut se faire dans le domaine fréquentiel. Les

oscillations de haute fréquence (“high frequency”, HF), supérieures à 0,15 Hz, sont le témoin

indirect de l’activité parasympathique influencée par l’arythmie respiratoire tandis que celles

de basse fréquence (“low frequency”, LF), comprises entre 0,05 et 0,15 Hz, de l’activité

sympathique. Le rapport LF/HF peut donc être utilisé comme un témoin de la balance

sympatho-vagale et la majorité des études s’appuient sur cette variabilité de la fréquence

cardiaque.

Par exemple, la réalisation de manipulations ostéopathiques chez des sujets sains au repos

induit un changement significatif de la haute fréquence et du rapport basse fréquence / haute

fréquence, que ce soit par le biais d’une décompression sub-occipitale (46) ou par l’utilisation

de techniques variées (47). Ces effets sont également retrouvés en dehors du repos. Par

exemple, il a été montré que la réalisation d’une session d’ostéopathie utilisant la technique

crânio-sacrale chez un groupe d’étudiants en bonne santé a permis une récupération plus

rapide de la fréquence cardiaque après un stress lié à un test de calcul mental (48). Dans

une autre étude, l’augmentation de la fréquence cardiaque lors du passage de la position

horizontale à une position à 50° lors d’un test d’inclinaison est significativement moins

marquée chez les patients bénéficiant d’une manipulation par relâchement myofascial

cervical réalisée dès la verticalisation (49) et le rapport basse fréquence / haute fréquence

est moins élevé. Un effet parasympathique a également été montré via l’augmentation de la

température cutanée de différentes régions de la face dépendantes du système nerveux

parasympathique (50).

En néonatalogie, l’ostéopathie pourrait engendrer des modifications

hémodynamiques avec une redistribution différente des flux sanguins cérébraux et

splanchniques chez des moyens prématurés. En effet, à la suite de manipulations

ostéopathiques, une augmentation significative de la NIRS cérébrale est notée (51).
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L’ostéopathie semble trouver une autre partie de son action dans la modulation du

système immunitaire. Une diminution des taux de TNF-α après des manipulations

ostéopathiques a été montrée chez des patients souffrant de lombalgies chroniques (52),

tandis qu’une autre équipe a montré une modification de la concentration de certaines

cytokines et cellules immunitaires dans la lymphe (53).

Par ailleurs, des effets centraux de l’ostéopathie ont été montrés par imagerie par

résonance magnétique fonctionnelle (IRMf), avec une modification de la perfusion cérébrale

à la suite de manipulations ostéopathiques, en particulier dans des zones appartenant à la

matrice de la douleur, de l’intégration des émotions ou encore du système nerveux

autonome (54–56).

Des modifications du flux sanguin cérébral ont été mises en évidence chez de jeunes adultes

sains au repos immédiatement après une séance d’ostéopathie. Des réarrangements

temporaires des connexions cérébrales ont également été montrés par l’équipe de

Tramontano dans les réseaux impliqués dans la douleur, le système nerveux autonome et

les émotions, avec par exemple une activation de l’amygdale, mais également au niveau de

réseaux impliqués dans les fonctions sensori-motrices et locomotrices avec des

modifications au niveau du vermis cérébelleux ou du cortex pré-moteur (57).

Très récemment, Cerritelli et coll. ont montré une diminution du signal BOLD au niveau de

l’insula et du cortex cingulaire antérieur lors de la réalisation de séances d’ostéopathie chez

des patients adultes présentant des lombalgies chroniques (58) ou encore des modifications

de signal ASL dans différentes régions du cerveau comme au niveau de l’insula, du cortex

cingulaire et du cortex préfrontal (59). Ces résultats confortent des données antérieures

mettant en évidence une diminution de la perfusion dans le cortex cingulaire postérieur

gauche et dans le lobule pariétal supérieur juste après une séance d’ostéopathie (60).

Des études font état d’un rôle potentiel de l’intéroception via le toucher dans les effets

thérapeutiques de traitements mettant en jeu des manipulations du type de celles effectuées

en ostéopathie (Figure 14). En effet, certaines des techniques utilisées, en particulier en

néonatalogie, s’apparentent à une véritable conversation tactile et l’un des mécanismes en

cause pourrait être celui de l’activation des fibres C. Les fibres C sont des fibres sensitives

de petit calibre, non myélinisées, de conduction lente, transmettant les informations

douloureuses (mécaniques, chimiques ou thermiques) mais également les informations

provenant des viscères et du toucher doux. L’information part d’un récepteur pouvant se

trouver sur l’ensemble de la peau non glabre, monte le long de la corne dorsale

principalement au niveau des couches I et II, passe par le thalamus et se projette au niveau
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de l’insula donnant la dimension émotionnelle du toucher avec cependant peu de précision

spatiale. Elles se différencient alors des fibres Aβ qui sont de large diamètre, de transmission

rapide et qui se projettent sur les aires somesthésiques au niveau du cortex pariétal

apportant une information précise sur la localisation et l’intensité du toucher (38,61,62).

Figure 14 : Trajet et projections des fibres C et Aβ, source : (61)

L’insula est un ensemble de circonvolutions prenant place entre la scissure de Sylvius et les

noyaux gris striés, en connexion avec de nombreuses structures comme le système limbique

(domaine social et émotionnel), les cortex moteurs et somesthésiques (domaine

sensori-moteur) et le cortex préfrontal (domaine cognitif) et qui joue un rôle clé dans

l’intéroception (38,63–65). Cerritelli et coll. ont montré des variations d’oxygénation de

l’hémoglobine au niveau de l’insula et du cortex cingulaire antérieur après des séances

d’ostéopathie réalisées sur des adultes ainsi qu’une diminution du nombre d’erreurs au test

d’intéroception (41). De même, Edwards et coll. ont montré une amélioration de

l’intéroception à la suite de manipulations ostéopathiques mais également à la suite de

simples touchers (63).

6) Un domaine en pleine évolution avec un champ d’applications très large

En 2018, 67% des français disaient avoir déjà consulté au moins une fois un

ostéopathe et le nombre d’ostéopathes s’élevait à 29 612 praticiens réalisant 20 millions

d’actes (37) alors qu’ils n’étaient que 15 083 en 2011.
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Pourtant, en avril 2012, l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale

(INSERM) concluait à une insuffisance de preuves scientifiques pour recommander

l’utilisation de l’ostéopathie, mettant en premier plan un trop peu d’essais cliniques et la

présence de biais méthodologiques parfois difficilement évitables comme le double insu (45),

des contrôles très variables et des biais d’interprétation avec des critères de jugement

souvent subjectifs, parfois réalisés par les ostéopathes eux-mêmes.

Cependant, les 10 dernières années ont vu fleurir un grand nombre d’études

randomisées concernant l’utilisation de l’ostéopathie dans différentes disciplines médicales.

Le domaine d’application le plus connu et le plus étudié reste l’utilisation en

rhumatologie où l'ostéopathie permet une diminution de la douleur et une amélioration de la

récupération fonctionnelle dans le cadre de douleurs lombaires aiguës (66) et chroniques

(67) mais également chez la femme enceinte (68) et dans la prise en charge d'autres

articulations comme celle de l'épaule (69).

Son champ d’action semble cependant beaucoup plus étendu avec des utilisations en

neurologie présentant une amélioration des scores d'évaluation de la douleur et du nombre

de crises migraineuses (70), en cardiologie avec par exemple une diminution de la douleur

après sternotomie à court et à long terme (71,72) ainsi qu'une amélioration de la fonction

respiratoire en post-opératoire ou en gastrologie avec en particulier une amélioration des

symptômes du reflux gastro-oesophagien (73) et une diminution des symptômes en cas de

syndrôme de l’intestin irritable (74).

Très récemment, une revue systématique publiée en avril 2020 s’est appuyée sur ces

différents mécanismes d’action et ce large champ d’applications afin de discuter son

potentiel bénéfice dans l’infection à SARS-CoV-2 (75). L’utilité de l’ostéopathie pourrait se

trouver dans sa capacité à moduler l’immunité et diminuer l’inflammation et la prolifération

des fibroblastes, ainsi qu’en améliorant la fonctionnalité pulmonaire, la récupération

cardiaque, la symptomatologie digestive et en jouant sur le système nerveux central avec

une possible modulation des céphalées et des douleurs plus diffuses.

7) L’ostéopathie en pédiatrie et en néonatologie

Bien qu’il soit difficile de trouver des chiffres dans le domaine pédiatrique, la consultation

d’un enfant, voire d’un nourrisson, chez l’ostéopathe ne semble pas anecdotique. La

commission pédiatrique de l’Académie d’Ostéopathie de France a effectué en 2005 une

évaluation des pratiques auprès de 96 praticiens ostéopathes, mettant en évidence une

moyenne de 148 consultations de nourrissons âgés de moins de 9 mois sur l’année, ce qui

en extrapolant les résultats amènerait à 216 993 nourrissons traités en 2005 (45).
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Nous pouvons dire de façon évidente que ce chiffre est très probablement bien plus élevé

aujourd’hui étant donné que le nombre d’ostéopathes en France est passé de 4000 en 2002

à plus de 30 000 à l’heure actuelle. Une enquête nationale aux Etats-Unis faisait part d’un

recours à une pratique ostéopathique chez 11,6% des enfants âgés de 4 à 17 ans (76). Les

motifs de consultations sont variés : difficultés alimentaires, asymétrie du crâne, coliques,

troubles respiratoires, otites, douleurs musculaires ou articulaires, céphalées… (77).

Pourtant, une revue systématique de la littérature concluait en 2016 à une efficacité encore

non prouvée de l’ostéopathie en pédiatrie du fait d’échantillons de trop petites tailles (78).

Ils insistaient cependant sur le tournant imposé par les études de néonatologie.

En effet, Cerritelli et coll. ont mis en évidence en 2013 une réduction de la durée

d’hospitalisation de 6 jours chez des prématurés bien portants nés entre 29 et 37 semaines

d’aménorrhée (SA) ayant bénéficié d’une séance d’ostéopathie au cours de leurs deux

premières semaines de vie (79). Ces données ont été appuyées en 2015 par une étude

multicentrique montrant une réduction de la durée d’hospitalisation de 4 jours (80) ainsi que

dans une revue systématique réalisée en 2017 comprenant 5 études randomisées

contrôlées et enrôlant plus de 1300 enfants au total montrant une réduction de la durée de

séjour de 3 jours en moyenne et de 9 jours chez les grands prématurés de moins de 32 SA

(81), un possible effet placebo ayant été éliminé par l’équipe de Martelli (82).

Afin d’homogénéiser les pratiques en néonatologie et de gagner en reproductibilité, l’équipe

de Cerritelli a mis en place un modèle standardisé (modèle NE-O) permettant la réalisation

de séances protocolisées avec l’utilisation de techniques passives (83), utilisé dans toutes

leurs études.

Par ailleurs, l’ostéopathie a montré son efficacité dans la réduction de l’asymétrie du crâne

lors de la prise en charge de nourrissons présentant une plagiocéphalie (84).

C. L’ostéopathie pour l’allaitement maternel
L’ostéopathie, par le biais d’un relâchement des structures musculaires ou fasciales

contracturées du nouveau-né pourrait faciliter le bon positionnement et permettre une

meilleure accroche au sein.

Il n’existe à l’heure actuelle que peu de travaux ayant exploré l’efficacité de l’ostéopathie sur

l’allaitement maternel et il est nécessaire de poursuivre ces investigations (85).

Herzhaft-Le Roy et coll. ont montré une amélioration significative du score LATCH, après

une séance d’ostéopathie chez des nouveau-nés présentant des difficultés à la succion (86)

et en particulier une amélioration sur l’attache et le maintien du nouveau-né.
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Ce score a été associé au succès de l’allaitement maternel à 6 semaines (87,88). Le score

LATCH est un outil objectif permettant d’évaluer les difficultés rencontrées lors de la mise au

sein. Il prend en compte 5 éléments notés entre 0 et 2 : l’accroche du nouveau-né au sein, la

quantité de déglutitions audibles, le type de mamelon et la présence d’irritations ou de

lésions dessus et l’aide nécessaire à apporter à la maman pour l’installation du nouveau-né

(Annexe 2).

Enfin, une équipe illinoise a voulu évaluer l’utilisation d’un protocole standardisé dans le

cadre de difficultés à l’allaitement avec cependant des résultats non analysables devant un

effectif trop faible (89). Une poursuite du travail est actuellement en cours dans deux

hôpitaux Illinois afin d’appuyer les résultats de ces études préalables et de confirmer

l’efficacité de l’ostéopathie sur l’amélioration du score LATCH.

Deux médecins néonatologues travaillant au CHU de Bordeaux, les docteurs

ELLEAU et MISSMAHL, sont habilités à la pratique de l’ostéopathie et proposent, depuis

presque 10 ans, un soin ostéopathique aux nouveau-nés de mamans présentant des mises

au sein douloureuses en échec de l’application des aides habituelles ou bien lors de

difficultés de succion.

Leurs pratiques ont permis la réalisation de deux travaux préliminaires au Centre Hospitalier

Universitaire (CHU) de Bordeaux en 2016 et 2018, dans le cadre de mémoires, par le Dr

MISSMAHL, néonatologue et Mme Céline HERBIN, ancienne auxiliaire de puériculture. Ces

travaux ont montré dans une étude prospective observationnelle un taux d’allaitement

maternel (exclusif ou non) de 85% à 6 semaines chez des dyades ayant bénéficié d’une

séance d’ostéopathie à la maternité dans un contexte de mises au sein douloureuses ou de

perte de poids du nouveau-né tandis que dans une étude rétrospective un taux d’allaitement

seulement de 15% à 6 semaines lorsque les dyades douloureuses n’avaient pu bénéficier

d’un soin ostéopathique (90,91).

Une équipe sur Nantes, s’étant formé au préalable sur le CHU de Bordeaux avec le

Dr ELLEAU, s’est intéressée au même sujet mais n’a pas réussi à montrer de différence

significative sur le taux d’allaitement maternel à 1 mois de vie entre un groupe ayant

bénéficié d’une séance d’ostéopathie à la maternité et un groupe contrôle dans un contexte

de comportement non optimal au sein, de crevasses ou de tétées douloureuses. Il est à

noter que, dans le cadre de cette étude, la séance d’ostéopathie était réalisée sur le

nouveau-né à distance de tout contact maternel afin de maintenir l’insu (92).
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La tolérance de l’ostéopathie en néonatologie a également été évaluée au CHU de

Bordeaux par le biais d’une étude prospective observationnelle avec des soins

ostéopathiques évalués comme non douloureux (93) car concordant avec les chiffres trouvés

lors d’un frottement doux de la cuisse (94). De manière similaire, aucun effet indésirable n’a

été reporté lors du test du modèle NE-O sur plus de 2000 nouveau-nés prématurés ou nés à

terme (83).

Il nous semblait indispensable de poursuivre et de compléter la première approche

réalisée par l’équipe de Nantes, en réalisant une prise en charge plus globale de la dyade,

avec un soin ostéopathique réalisé sur le nouveau-né placé auprès de sa maman, car parler

d’allaitement, c’est aussi parler d’émotions et d’intimité.

Un protocole d’étude a été monté au CHU de Bordeaux par le Dr ELLEAU pour la réalisation

d’une étude interventionnelle randomisée en cohorte multiple en deux bras parallèles sans

insu permettant d’évaluer l’efficacité d’un soin ostéopathique dans le cadre d’un allaitement

maternel douloureux sur le taux d’allaitement à 1 mois de vie.
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II. Objectifs du travail de thèse

Dans une première partie, je présenterai le protocole de l’essai clinique dont l’objectif

principal est de comparer la prise en charge habituelle de l’allaitement maternel douloureux

en suites de couches avec ajout d’un soin ostéopathique à la dyade mère-nouveau-né et la

prise en charge habituelle de l’allaitement maternel douloureux sans ajout d’un soin

ostéopathique, vis-à-vis du taux d’allaitement maternel (exclusif ou non) à 1 mois après

l’accouchement.

Dans une seconde partie, je présenterai de manière préliminaire un échantillon de la

population bénéficiant d'ores et déjà de séances d’ostéopathie en suites de couches à la

maternité de Bordeaux.
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III. Historique du montage de l’étude et difficultés rencontrées

Ce projet d’étude existe depuis des années dans l’esprit du Dr ELLEAU et a été

officiellement amorcé par la participation à l’appel de Promotion Interne en 2018 et un projet

accepté en juillet 2018. Un engagement de conformité à la Méthodologie de Référence

MR-001 a été signé par le CHU de Bordeaux, promoteur de l’étude.

Se sont ensuite succédées une série de difficultés ayant considérablement retardé la

mise en place du projet dans le cadre de cette thèse, dans une période bouleversée par la

pandémie de COVID 19 induisant une priorisation de certains projets, du sous-effectif et des

réunions limitées aux visioconférences ou échanges de mails.

En effet, du fait de changements au sein de la Délégation à la Recherche Clinique et à

l’Innovation (DRCI), le rôle de chef de projet a été repris par une nouvelle personne. En

2019, le projet était soumis à l’Appel d’Offre Interne (AOI), classé parmi les 10 premiers lors

de la sélection initiale puis malheureusement finalement exclu lors de la sélection finale. Il

était alors décidé de poursuivre la mise en place de l’étude par le biais de la promotion

interne et de financements privés, en accord avec la DRCI.

Le projet a été relancé fin 2020, après un nouveau remplacement du chef de projet à la suite

d’autres changements au sein de la DRCI. La partie statistique du projet a été revue afin de

simplifier les calculs pour finalement aboutir à un schéma de Zelen en mars 2021. Alors que

seule manquait l’autorisation du Comité de Protection des Personnes (CPP), nous sommes

restés sans nouvelle du chef de projet durant plusieurs mois (plusieurs arrêts maladies

successifs et absence de retour dans l’immédiat).

Le projet a été enfin repris en août 2021 afin de finaliser la soumission au CPP.
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IV. Article : Painful breastfeeding and osteopathic treatment

N’ayant pas encore de résultat à présenter mais en vue d’une possible future publication,

veuillez trouver, sous forme d’article en anglais, le protocole de l’étude à venir.

Painful breastfeeding and osteopathic treatment on mother-newborn dyads :
A study protocol for a randomized controlled trial

Chloé Bianchi, Christophe Elleau

University Hospital of Bordeaux, Department of Neonatology, France

Abstract
Background : Even if breastfeeding, recognized as the best food for newborns, is

recommended by all major medical authorities, its implementation remains sometimes

difficult and one of the main reasons for stopping prematurely is nipple pain. The aim of this

study is to evaluate breastfeeding rate (exclusive or not) at one month after birth after

performing osteopathic treatment in the maternity hospital on mother-newborn dyads in a

painful breastfeeding context.

Material and Methods : An open, two-armed, randomized controlled trial protocol has been

designed. Eighty mother-newborn dyads with nipple pain evaluated above 7/10 will be

enrolled from the maternity hospital of Bordeaux and randomly allocated to two groups.

Intervention group will receive breastfeeding routine care and an osteopathic session while

the control group will receive routine care only. Primary outcome will be the proportion of

women still breastfeeding (exclusive or not) at one month after birth. Secondary outcomes

will be : pain during lactation after osteopathic treatment, at the exit of the maternity hospital

and one month after birth, proportion of women still breastfeeding (exclusive or not) at the

exit of the maternity hospital, proportion of women still exclusive breastfeeding one month

after birth and amount of artificial milk given per day at one month after birth. Statistical

analyses will use intention-to-treat analysis.

Discussion : If efficacy were shown, osteopathy could be offered to allow many women to

complete their breastfeeding wish.

Conclusion : This trial has been designed to explore potential effectiveness of osteopathic

treatment in improving lactation rate by reducing breastfeeding pain.

Keywords : osteopathic treatment, pain, breastfeeding
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Background
Breastfeeding has been recommended by the World Health Organization (WHO)

since 2001 for all newborns and infants up to the age of six months. Indeed, this natural

biological product is the most suitable food to offer to them thanks to its proven benefits (1-3)

in immunological protection against infections, particularly digestive and respiratory, or its

long-term effects on obesity, type II diabetes or even cognitive potential (4), not to mention

its economic and ecologic impacts and mostly its positive role in mother-newborn dyads

relationship. It is therefore a real public health issue.

Despite this, the breastfeeding rate in the world is far from the targets set by WHO,

and particularly in France with less than 50% of infants breastfed until one month and less

than 18% until 6 months (5).

Indeed, breastfeeding establishment remains often difficult and might be painful for

many reasons like excessive sucking, bad posture, retracted nipples, newborn discomfort or

maternal stress. Nowadays, a large number of aids are used in maternity hospitals such as

trying different positions, use of nipple shields or breast pumps, refer to a lactarium

consultation. Nevertheless, these helps remain sometimes not sufficient. The pain induced

by latching can therefore be discouraging for mothers and be one of the main reasons for

stopping breastfeeding prematurely (6,7). In such cases, other approaches should be tried

and osteopathy appears as an interesting potential aid.

Osteopathic treatment has been employed for decades to manage pain symptoms.

Based on the use of manual contact, it uses reflex arcs and acts on the fascial system by

modulating its structure and draining substances. It has apparent effects on the autonomic

nervous system and in particular on the vagal system (8-12), on the immune system (13,14),

on cerebral perfusion (15-17) and on the improvement of interoception (18,19).

In neonatology, some very recent studies are a real turning point for pediatric osteopathy.

Indeed, a reduction in the length of hospitalization of 4 days in healthy premature infants

(20,21) or a reduction of skull asymmetries in non-synostotic plagiocephaly (22) have been

reported following an osteopathic care.

Few studies have looked at the use of osteopathy to promote breastfeeding.

However, nipple pain presented by mothers is often intense and needs to be taken care of.

In favor of the effectiveness of osteopathy, Herzhaft-Le Roy et al. have shown a significant

improvement in the LATCH score after an osteopathic session (23) which is associated with

breastfeeding success at six weeks (24,25) and two preliminary works have been carried out

in the maternity unit of the Bordeaux University Hospital, finding a breastfeeding rate at 1

month of 85% for the painful dyads who had benefited of an osteopathy session and only

15% among those who could not benefit from it (26,27).
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It is interesting to notice that another french team located in Nantes failed to show a

significant difference in the lactation rate at one month after birth between a group of

newborns having benefited from an osteopathy session and a control group in a context of

non-optimal behavior in breast, cracks or painful feedings (28). However, in order to maintain

the blinding, the osteopathy session was performed away from any maternel contact, without

taking her into account. It seemed essential to us to continue and complete this process by a

global support of the dyad, given that breastfeeding is built by the two members of the dyad

(or even three including the father).

We hypothesize that osteopathy could reduce nipple pain by inducing a relaxation of

newborn’s muscular or fascial contracted structures, reassuring the dyad and helping to find

the right position and therefore improve the breastfeeding rate at one month after birth.

We will present here the study protocol.

Material and Methods
Study design

A monocentric prospective clinical trial randomized in multiple cohorts according to

Zelen scheme, in two parallel arms, without blinding, will be conducted.

All participants will provide written informed consent. Total duration of the project will be 13

months, each participation duration will be of one month.

This research will be recorded on the site http://clinicaltrials.gov/.

Sample selection
Eighty mother-newborn dyads will be recruited from the Bordeaux University

Maternity Hospital in France following the inclusion and exclusion criteria.

Inclusion criteria
● Adult mother who has chosen exclusive or not breastfeeding

● Newborn singleton of 37 weeks and over, weighing at least 2500g at birth and having

at least 36 hours of life

● Painful latching on at least one breast evaluated above 7/10 on the numeric pain

scale

● Failure of the usual breastfeeding care and assistance offered to the mother-newborn

dyad

● Mother speaking and understanding French, affiliated to a social security scheme

● Free, informed and written consent by at least the mother
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Exclusion criteria
● Medical contre-indications to osteopathic treatment : unstable infection, tumor or

cancer process, acute neurological pathology, mother psychiatric disorders...

● Severe congenital malformation, in particular preventing normal lactation

● Patient under legal protection

Randomization
An independent and preliminary randomization by blocks of 8 will be carried out by a

statistician and a scheme according to Zelen will be used (Figure 1). Dyads with a pain score

greater than 7 during lactation will be offered an evaluation of lactation and pain at discharge

and at one month in addition to the usual care. After information and consent to follow-up,

the randomized "control group" dyads will be assessed of lactation and pain at discharge

and at one month. The randomized dyads "intervention group" will be offered osteopathic

care by one of the two osteopaths and assessment at discharge and at one month, with a

second consent occurring after treatment has been proposed.

This scheme will increase the acceptability of women not allocated to osteopathic care to

participate in the trial and ensure a good comparability of the two groups.

Figure 1 : Flow chart of the experiment
41



Interventions
The osteopathic treatment offered is a pure manual listening of the newborn as a

whole. Both mom and baby should be comfortable and relaxed, in a calm environment. The

newborn can be lying next to or on its mother or carried by the caregiver. The session begins

with an observation of the baby’s posture and spontaneous motor skills. Secondly, the

osteopath gradually places his two hands according to the newborn's position. For instance,

both hands can be placed around the pelvis or one hand on the sacrum and the other on the

vertex if he is lying down. If he is carrying the baby, one hand can be positioned as a neck

brace around the neck and the other on the pelvis. It then progresses from focus to focus,

without any impulse, allowing relaxation and changes in the baby's position. Depending on

the symptoms found, several specific treatments can be offered : tissue, balance

ligamentous and myofascial release techniques. The session lasts an average of 60 minutes

and will end when an overall relief and a feeling of balance for the baby and its mother are

perceived. Explanations are then given to the mother on how to mobilize the baby and help

him to find his position of comfort.

Benefit / risk ratio
No incident has been described so far with osteopathy applied according to the rules

to a newborn or infant : listening techniques and / or gentle mobilizations without any

impulse (29). Potential side effects will be collected and described.

Data collection
Data will be collected using medical records.

Maternal data will include : age, number of previous pregnancies, number of previous

breastfeedings, cumulative duration of breastfeeding, result of down syndrome screening,

suspected or confirmed ultrasound abnormalities, pregnancy pathologies, informations about

labor (spontaneous, triggered, absent), delivery (vaginal, instrumental, cesarean section)

and anesthesia (epidural, general, without).

Neonatal data will include : gender, gestational age, birth weight, Apgar score,

resuscitation procedures (mask ventilation, drugs, intubation), respiratory distress.

All the data collected will be kept anonymous : a confidential identification code will be

allocated to each participant, consisting of a participant number (2 digits) followed by the first

letters of the last and first names.

A specific booklet will be used to collect information about breastfeeding : pain

evaluation, education sessions, use of nipple shields or breast pumps, amount of artificial

milk given, newborn weight.
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Search process
Table 1 summarizes the actions carried out along the project.

Table 1 : Actions carried out as part of the standard care (S) or as part of the research (R)

Screening
> 36h after
childbirth

Enrolment
T0

Release
day
T1

4 to 6
weeks after
childbirth

T2

Pain evaluation at each
breast during breastfeeding

✔ (S)

Newborn clinical examination ✔ (S)

Eligibility criteria survey ✔ (R)

Information, consent and
inclusion

✔ (R)

Osteopathic care ✔(intervention

group only)

Breastfeeding evaluation ✔ (S) ✔ (R)

Phone call ✔ (R)

The dyads will be selected by midwives or pediatricians during standard visits if strong pain

was reported during breastfeeding.

They will provide oral and written information about the study and verify eligibility criteria.

Main inclusion criteria is breast pain assessed at more than 7/10 on the numerical scale. The

numerical scale is a verbal scale according to which patients rate their pain between 0 and

10, with 0 corresponding to "no pain" and 10 "maximum pain imaginable".

All newborns must have been examined before being included. Two written consents will be

necessary : the first for the evaluation of breastfeeding, then a second for the performance of

an osteopathy session, only for the intervention group.

43



At hospital release, a breastfeeding evaluation will be performed by a midwife or a

pediatrician including newborn weight, nipple pain at each breast (0-10), use of nipple

shields or breast pumps, artificial milk supplements, satisfaction with breastfeeding (0-10).

The end of a participant’s inclusion period is marked by a phone call performed by a

medical resident between the 4th and the 6th week after birth. Same breastfeeding

evaluation than on release day will be performed, together with information concerning the

amount of formula given per day and the potential performance of one or several osteopathic

sessions since hospital release. Concerning the intervention group, feelings about

osteopathic session effects on breastfeeding, on the link between mother and baby and on

maternal well-being will also be reported.

Primary outcome
The primary outcome is to compare the usual management of painful breastfeeding

together with osteopathic care for the mother-newborn dyad and the usual management of

painful breastfeeding without osteopathic care, with respect to the rate of breastfeeding

(exclusive or not) at one month after birth.

Secondary outcomes
The secondary outcomes are :

● Pain measured at each breast after osteopathic treatment, at the exit of the maternity

hospital and one month after birth

● Proportion of women still breastfeeding (exclusive or not) at the exit of the maternity

hospital

● Proportion of women still exclusive breastfeeding at one month after birth

● Amount of artificial milk given per day at one month after birth

Sample size estimation
We hypothesized that in the control group, the proportion of breastfeeding at one

month after childbirth was 50% and that it was 85% in the intervention group (90,91). Indeed,

a preliminary internal study carried out at Bordeaux University Hospital suggested a

breastfeeding rate of 85% at six weeks in dyads who had benefited from osteopathic

treatment against only 15% in dyads not supported due to lack of availability of the

osteopaths (unpublished results). Considering that half of the mothers with nipple pain go to

see an osteopath after discharge, this corresponds to a proportion of breastfeeding at one

month of (15% + 85%) / 2 = 50%.
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With an alpha level equal to 5% and a statistical power of 90%, taking into account 10% of

lost to follow-up, the number of dyads to be included in each group was estimated to 40.

Statistical analysis
Statistical analysis will use intention-to-treat analysis : missing data will be considered

treatment failures.

A descriptive analysis will be carried out globally and for each strategy group.

● Qualitative variables will be described in terms of number, percentage and 95%

confidence interval according to the exact binomial distribution.

● Quantitative variables will be described in terms of number, mean, standard deviation

and 95% confidence interval of the mean, median, range and interquartile range.

A comparison analysis between the two randomization groups will be systematically carried

out without adjustment and with adjustment for the initial prognostic factors.

● Qualitative variables will be compared using a Khi-2 test of Pearson.

● Nonlinear quantitative variables will be compared between groups by t-tests or Mann

and Whitney tests.

A p value < 0,05 will indicate statistical significance difference.

Ethics
This research will be carried out in accordance with Law No. 2012-300 of March 5,

2012 relating to research involving humans, as well as in accordance with Good Clinical

Practices (ICH version 4 of November 9, 2016 and decision of November 24, 2006) and

Helsinki Declaration. We are currently awaiting the favorable opinion of the Committee for

the Protection of Persons.

The Bordeaux University Hospital has taken out a civil liability insurance contract with

Lloyd’s Insurance Company SA in accordance with the provisions of the Public Health Code.

The data recorded during this research will be the subject of a computerized

treatment within the medical pediatrics department of the CHU de Bordeaux in compliance

with the law n° 78-17 of January 6, 1978 relating to data processing, files and freedoms,

amended by law 2004-901 of August 6, 2004.

This research falls within the framework of the “Reference Methodology” (MR-001).
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Discussion
The main limitation might be the small sample of participants and the fact that it is a

single-center study with only two therapists. Thus if positive results of osteopathy on

breastfeeding are confirmed, it should be followed by largest and multicentric trials.

Moreover, our scheme and our inclusion of the mother in the care does not allow this study

to be carried out blindly which decreases its statistical power.

This study has been designed to explore the use of osteopathic care in the

management of painful breastfeeding at maternity hospital when routine care remains not

sufficient. If it shows efficiency, it could be proposed not in place of but as a complementary

care of the UNICEF instructions which remain essential and have shown their evidence (30).

Conclusion
This randomized intervention study will explore the effectiveness of an additional help

with osteopathic care in the management of painful breastfeeding to increase the

breastfeeding rate at 1 month.

If it shows efficiency, osteopathic care could help many women to succeed in their

breastfeeding wish and improve the percentage of breastfeeding women.
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V. Présentation d’un échantillon de notre population

En attendant la mise en place de notre étude, je souhaitais présenter un échantillon de la

population bénéficiant d’ores et déjà de séances d’ostéopathie à la maternité du CHU de

Bordeaux et répondant aux critères d’inclusion du protocole.

Nous l’appelerons échantillon AMATO.

A. Matériel et méthodes
1) Collecte des données

Durant le mois d’août 2021, les coordonnées de chaque dyade (nom et prénom de la

maman) recevant un soin ostéopathique et répondant aux critères d’inclusion du protocole

ont été notées. Il s’agissait donc exclusivement de séances sur des nouveau-nés singletons

âgés de 37 SA ou plus, dans le cadre de la prise en charge de tétées douloureuses

signalées à l’équipe soignante. Elles étaient réalisées par le Docteur ELLEAU, néonatologue

et ostéopathe, dans le service des “suites de couches” du CHU de Bordeaux.

Chaque maman a été individuellement contactée par message afin d’expliquer le travail en

cours et d’obtenir son non-opposition à l’utilisation de ses données médicales.

Les données médicales recueillies par le biais du dossier médical informatisé ont été

enregistrées directement de façon anonyme sur un tableur Excel d’un ordinateur privé.

Les données recueillies sont les suivantes :

● concernant la maman : âge, statut marital, origine ethnique, précarité, profession,

pathologie maternelle, antécédents obstétricaux, parité et antécédent d’allaitement

maternel

● concernant la grossesse : parcours médical assisté, anomalies échographiques,

pathologies de la grossesse, hémorragie du post-partum, consommation de toxiques

● concernant l’accouchement : présentation foetale, mode de mise en travail, mode

d’accouchement et méthode d’anesthésie

● concernant le nouveau-né : sexe, âge gestationnel, poids à la naissance, score

d’Apgar à 1 et 5 minutes, gestes de réanimation à la naissance, détresse respiratoire

Ces données ont été choisies de façon à concorder avec les données qui seront récoltées

lors de l’étude dont le protocole a été présenté ci-dessus (chapitre IV).
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2) Statistiques

Les données sont décrites par leur effectif et leur pourcentage. Les variables quantitatives

sont également décrites par leur moyenne calculée sur Excel.

Devant la petite taille de l’échantillon, aucune analyse statistique n'a été réalisée avec un

objectif de simple présentation de la population. Celles-ci seront effectuées lors de la

réalisation de l’étude.

3) Ethique

Sept mamans ont donné de façon ouverte leur autorisation et aucune opposition n’a été

notifiée. S’agissant d’une simple présentation de données déjà collectées dans le suivi

habituel et sans projet de publication, ce travail ne nécessitait pas d’autorisation du Comité

de Protection des Personnes (CPP), de la Commission Nationale de l’Information et des

Libertés (CNIL) ni d’un comité d’éthique.

B. Présentation de l’échantillon AMATO
Les données médicales de 9 dyades ont été relevées.

Les mamans avaient 30 ans en moyenne (minimum 25 ans - maximum 38 ans) et étaient

toutes en couple ou mariées et en bonne santé. 8/9 étaient caucasiennes et aucune n’était

en situation de précarité. 3/9 avaient des antécédents obstétricaux (hors grossesses menées

à terme), 6/9 étaient primipares et seulement 3/9 avaient déjà allaité auparavant (Tableau 3).

Tableau 3 : Description des mamans de l’échantillon AMATO

Caractéristiques des mamans Nombre (%)
N = 9

Âge
18 - 24 ans
25 - 34 ans
≥ 35 ans

0 (0%)
8 (89%)
1 (11%)

Statut marital
Célibataire
En couple

0 (0%)
9 (100%)

Origine ethnique
Caucasien
Afrique Noire
Maghreb
Dom-tom
Asie
Autre

8 (89%)
1 (11%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

Précarité
Oui
Non

0 (0%)
9 (100%)
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Profession
Oui
Non

8 (89%)
1 (11%)

Pathologie maternelle
Oui
Non

0 (0%)
9 (100%)

Antécédents obstétricaux
Interruption médicale de grossesse
Interruption volontaire de grossesse
Fausse-couche spontanée
Grossesse extra-utérine

0 (0%)
1 (11%)
1 (11%)
1 (11%)

Parité
0
1
≥ 2

Allaitement maternel antérieur
Oui
Non

6 (67%)
2 (22%)
1 (11%)

3 (33%)
6 (67%)

La grossesse avait été obtenue de façon spontanée chez toutes les femmes et des

anomalies échographiques notées seulement chez une seule patiente à type de retard de

croissance intra-utérin. La majorité des grossesses se sont déroulées de façon

physiologique, deux femmes ont présenté un diabète gestationnel et une femme un placenta

praevia. Aucune consommation de composés toxiques n’a été notifiée durant la grossesse

(Tableau 4).

Tableau 4 : Description des grossesses de l’échantillon AMATO

Caractéristiques des grossesses Nombre (%)
N = 9

Parcours Médicalement Assisté
Oui
Non

0 (0%)
9 (100%)

Anomalies échographiques
Oui
Non

1 (11%)
8 (89%)

Pathologies de la grossesse
Diabète gestationnel
Prééclampsie
Menace d’accouchement prématuré
Rupture prématurée des membranes
Placenta praevia

2 (22%)
0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)
1 (11%)
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Hémorragie du post-partum
Oui
Non

0 (0%)
9 (100%)

Toxiques durant la grossesse
Tabac
Alcool
Drogues
Médicaments

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

La mise en travail a été spontanée pour 6/9 femmes, déclenchée pour 2/9 femmes (retard de

croissance intra-utérin et dépassement de terme) et une naissance a eu lieu par césarienne

avant travail (positionnement du fœtus ne permettant pas un accouchement par voie basse).

Deux fœtus avaient une présentation en siège lors de la naissance. L’accouchement se

faisait par voie basse physiologique pour seulement 3 femmes, de manière instrumentale

pour 4 et par césarienne pour 2 femmes. L’ensemble des mamans a bénéficié d’une

analgésie par péri-anesthésie ou rachi-anesthésie (Tableau 5).

Tableau 5 : Description des accouchements de l’échantillon AMATO

Caractéristiques des accouchements Nombre (%)
N = 9

Présentation foetale
Céphalique
Siège
Autre

7 (78%)
2 (22%)
0 (0%)

Mode de début de travail
Spontané
Déclenché
Césarienne avant travail

6 (67%)
2 (22%)
1 (11%)

Mode d’accouchement
Voie basse non instrumentale
Voie basse instrumentale
Césarienne

3 (33%)
4 (44%)
2 (22%)

Anesthésie
Péri- ou rachi-anesthésie
Générale
Aucune

9 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

Les nouveau-nés étaient de sexe féminin dans 6/9 des cas, avaient en moyenne 39 SA (37 -

41 SA) et pesaient 2993g en moyenne (2135g - 3900g) à la naissance. Le score d’Apgar à 1

minute était supérieur à 6 pour 6/9 nouveau-nés et supérieur à 8 pour 5/9 nouveau-nés. Le

score d’Apgar à 5 minutes était supérieur à 6 pour l’ensemble des nouveau-nés et supérieur

à 8 pour 7/9 nouveau-nés. Deux nouveau-nés ont nécessité une ventilation au masque à la

naissance. Aucun nouveau-né n’a présenté de détresse respiratoire néonatale (Tableau 6).
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Tableau 6 : Description des nouveau-nés de l’échantillon AMATO

Caractéristiques des nouveau-nés Nombre (%)
N = 9

Sexe
Fille
Garçon

6 (67%)
3 (33%)

Age gestationnel
37
38
39
40
≥ 41

2 (22%)
1 (11%)
3 (33%)
1 (11%)
2 (22%)

Poids de naissance
≤ 2500
2500 - 2999
3000 - 3499
3500 - 3999
≥ 4000

1 (11%)
4 (44%)
3 (33%)
1 (11%)
0 (0%)

Apgar à 1 minute
≤ 5
5 - 6
7 - 8
9 - 10

2 (22%)
1 (11%)
1 (11%)
5 (56%)

Apgar à 5 minutes
≤ 5
5 - 6
7 - 8
9 - 10

0 (0%)
0 (0%)
2 (22%)
7 (78%)

Gestes de réanimation
Ventilation au masque
Pression positive continue nasale
Intubation

2 (22%)
0 (0%)
0 (0%)

Détresse respiratoire
Oui
Non

0 (0%)
9 (100%)

C. Discussion
De façon régulière (tous les 5 ans environ), des enquêtes nationales sont réalisées afin de

décrire les caractéristiques des mères et des nouveau-nés et l’évolution des pratiques.

La dernière enquête nationale périnatale publiée date de 2016 et les résultats de 2021 sont

actuellement en cours d’analyse. Elle a été rédigée par l’INSERM et la DREES et porte sur

la totalité des naissances survenues durant une semaine dans l’ensemble des maternités

françaises (soit sur 13 384 naissances en métropole) avec des informations recueillies à

partir du dossier médical et par le biais d’un entretien avec les mamans en suites de couches

(95).
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Il m’a semblé intéressant de comparer les pourcentages trouvés dans notre échantillon aux

pourcentages nationaux. La petite taille de notre échantillon ne nous permettait pas de

comparer l’ensemble des critères, nous nous sommes donc focalisés sur la présentation

foetale, le mode de mise en travail et le mode d’accouchement.

● La présentation foetale

Dans notre échantillon, 78% des nouveau-nés (7/9) avaient une présentation céphalique lors

de l’accouchement tandis que la moyenne nationale en métropole se situe à 94,8%. La

position en siège était quant à elle plus représentée à 22% (2/9) contre 4,6% (Figure 15).

Cette observation pourrait être intéressante car il est accepté que la naissance est

considérée plus à risque lorsque le fœtus se trouve en position de siège, avec un risque

d’environ 1% de lésions traumatiques (hématome, fracture de la clavicule), de mauvaise

adaptation à la vie extra-utérine avec un score d’Apgar < 7 ou d’intubation (96). L’utilisation

d’une aide instrumentale est plus fréquente lorsque l’accouchement se fait par voie basse et

une grande partie de ces naissances se fait par césarienne (95), ce qui retarde la mise en

peau-à-peau et l’installation de l’allaitement.

Figure 15 : Graphique comparant le type de présentation foetale entre l’échantillon AMATO

et la moyenne nationale en 2016

● Le mode de début de travail

Notre échantillon présente des mises en travail semblant similaires à la moyenne nationale

avec respectivement une prévalence du travail spontané de 67% (6/9) et 68,6%, déclenché

de 22% (2/9) et 22% et une absence de travail de 11% (1/9) et 9,4% (Figure 16).
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Figure 16 : Graphique comparant le mode de début de travail entre l’échantillon AMATO et la

moyenne nationale en 2016

● Le mode d’accouchement

A l’inverse, une différence semble se dessiner entre notre échantillon et la moyenne

nationale concernant le mode d’accouchement. En effet, le taux d’accouchement par voie

basse non instrumentale n’est que de 33% dans notre population (3/9) contre 67,4% pour la

moyenne nationale avec un taux d’accouchement par voie basse instrumentale bien plus

représentée à hauteur de 45% (4/9) contre 12%. Le taux de césarienne semble quant à lui

similaire avec un taux de 22% (2/9) contre 20,4% (Figure 17).

L’extraction instrumentale s’impose lorsqu’il existe des signes de mauvaise tolérance foetale,

en particulier des anomalies du rythme cardio-foetal ou lorsqu’il existe un épuisement

maternel. Elle est source de traumatismes physiques et psychiques pour la maman et le

nouveau-né (97). Il a ainsi été montré que les nouveau-nés ayant nécessité une extraction

instrumentale à la naissance sont plus douloureux durant les premières 24 heures que ceux

étant nés par voie basse non instrumentale ou par césarienne et réagissent cliniquement et

biologiquement de façon plus marquée lors du Guthrie à 72 heures (98).

Cela pourrait concorder avec notre hypothèse que lorsque les bébés sont douloureux ou les

mamans préoccupées voire elles-mêmes douloureuses, ils ne sont alors pas en capacité de

s’installer confortablement et le nouveau-né ne peut donc pas attraper le mamelon de façon

adéquate et indolore pour la maman.

Le critère d’inclusion des dyades basé sur l’intensité de la douleur à l’allaitement prend alors

toute son importance et son intérêt afin d’éviter un biais de sélection qui serait lié à

l’orientation préférentielle vers l’ostéopathie par les sage-femmes d’un nouveau-né ayant

nécessité une extraction instrumentale et semblant douloureux.
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Figure 17 : Graphique comparant le mode d’accouchement entre l’échantillon AMATO et la

moyenne nationale en 2016

D. Conclusion
Certaines différences dans les caractéristiques de l’accouchement comme la position in

utero et la nécessité d’une extraction instrumentale semblent se dessiner entre la population

bénéficiant de séances d’ostéopathie à la maternité du CHU de Bordeaux pour la prise en

charge d’un allaitement maternel douloureux et la population nationale et devront être

confirmées à plus grande échelle lors de l’étude à venir.
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VI. Discussion

La douleur est définie par l’association internationale pour l’étude de la douleur

comme “Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée ou ressemblant à

celle associée à une lésion tissulaire réelle ou potentielle” (99). Il s’agit d’une expérience

personnelle influencée par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux.

Une sensation d’inconfort ou de douleur lors des premières mises au sein est un passage

presque obligatoire pour toutes les femmes mais celle-ci doit ensuite diminuer

progressivement et avoir disparu dans les 10 premiers jours, sa prolongation au-delà n’étant

pas physiologique (2,35,100). Cette douleur, d’autant plus lorsqu’elle persiste, interfère alors

avec l’humeur, le sommeil et l’activité globale de la maman (101), majorant le risque d’arrêt

prématuré de l’allaitement maternel.

La prise en charge précoce des difficultés rencontrées ainsi que de la douleur est donc

essentielle d’autant plus que les douleurs présentées par les mamans peuvent être très

intenses. Dans notre étude, le critère d’inclusion principal est la douleur au sein évaluée à

plus de 7/10 sur l’échelle numérique, soit considérée comme insupportable selon la HAS

(102). L’échelle numérique est une échelle verbale selon laquelle les patients évaluent leur

douleur entre 0 et 10, avec 0 correspondant à “pas de douleur” et 10 “douleur maximale

imaginable” avec des douleurs considérées comme nécessaires à traiter à partir de 4/10. Par

comparaison, un enfant présentant une douleur évaluée supérieure à 7/10 nécessiterait une

antalgie par morphiniques.

La raison avancée par le membre du jury ayant refusé l’accord d’offre interne est la

réalisation de la séance d’ostéopathie dès 36 heures de vie, ne lui apparaissant pas comme

un délai suffisamment long pour considérer l’ensemble des aides habituelles essayées.

Cependant, devant des douleurs évaluées comme insupportables par les mamans et des

séjours à la maternité de plus en plus brefs, il nous semblait être le délai raisonnable à

conserver pour ne pas induire de perte de chance à la mise en place l’allaitement maternel

tout en laissant le temps au nouveau-né de s’adapter aux premiers changements.

Plusieurs études concluent à la nécessité de poursuivre les explorations afin de

trouver des aides supplémentaires à proposer aux mamans douloureuses pour leur

permettre de mener à bien leur souhait d’allaitement maternel (100) et une meilleure

connaissance des facteurs de risque d’allaitement maternel douloureux est nécessaire afin

d’être d’autant plus vigilants envers cette population.
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Des études antérieures ont suggéré une importance de la primiparité ou de la naissance par

césarienne dans la population des mamans présentant un allaitement douloureux (30). Dans

nos résultats préliminaires obtenus sur 9 mamans présentant le profil d’inclusion de notre

protocole, l’extraction instrumentale semble plus représentée. Il sera intéressant de voir si

cette tendance est confirmée dans le cadre de l’étude sur un plus grand nombre de

patientes.

L’ostéopathie est utilisée depuis une dizaine d’années au CHU de Bordeaux dans le

service des “suites de couches” de la maternité, comme une aide complémentaire pour

l’allaitement maternel douloureux. Nous souhaitions en analyser rigoureusement son

efficacité sur le taux d’allaitement maternel à 1 mois.

L’étude à venir sera réalisée sans insu afin de pouvoir inclure la maman dans la prise

en charge, avec un échantillon de relative petite taille et seulement deux thérapeutes dans

un unique centre hospitalier. Si les résultats se montraient concluants, il sera nécessaire de

poursuivre les explorations avec des études multicentriques. Il est à noter qu’il s’agira de la

première étude réalisée sur des dyades mère-enfant.

Le relevé du taux d’allaitement sera réalisé entre 4 à 6 semaines afin d’éviter le biais

potentiel lié à la reprise du travail. En effet, les femmes retournant plus tard au travail (> 13

semaines) ont des taux d’initiation et de poursuite d’un allaitement maternel plus élevés que

celles ayant décidé ou étant contraintes de retourner tôt au travail (22,27,103). Cependant

nous rappelons que les recommandations mondiales sont la poursuite de l’allaitement

maternel jusqu’à l’âge de 6 mois car il est prouvé que les bénéfices engendrés par un

allaitement maternel sont notables lorsqu’il dure au moins 4 mois (11). Donc si l’ostéopathie

permet d’améliorer l’initiation puis le taux d’allaitement maternel à 1 mois, cela devra ensuite

s’associer à la réalisation d’un soutien aux femmes allaitantes qui permet de prolonger la

durée de l’allaitement maternel (2,27,104).

De la même façon, il s’agirait d’un outil supplémentaire aux consignes données par

l’UNICEF qui restent primordiales et ont montré leur efficacité (105). Par exemple, la mise en

peau à peau précoce semble être corrélée à une taux d’initiation plus élevé (106,107) mais

aussi à une durée d’allaitement plus longue (107) et à l’inverse, une séparation précoce, par

exemple du fait d’une césarienne, est négativement corrélée au taux d’initiation de

l’allaitement maternel (23). L’aide à l’installation et l’explication des différentes positions

possibles est un parallèle indispensable, certaines positions, comme celle du Biological

Nurturing, permettraient une diminution du nombre de problématiques à type de crevasses

ou de douleurs aux mamelons (108) et donc la poursuite de l’allaitement.
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Une dernière limite à l’apport de l’ostéopathie dans la mise en place d’un allaitement

maternel efficace reste la prise en charge des séances du fait du non-remboursement par la

sécurité sociale. Le prix moyen d’une consultation étant de 60 euros et, bien que beaucoup

de mutuelles commencent à rembourser une ou plusieurs séances, il reste parfois compliqué

de conseiller/proposer des séances à tous les milieux, après la sortie de la maternité. Notre

étude devrait permettre de déterminer si une unique séance, réalisée dans le cadre de la

maternité dans le cadre de notre étude, pourra s’avérer suffisante pour une majorité des

dyades présentant des douleurs importantes lors des premières heures de mise au sein.

Enfin, il est intéressant de remarquer que le soin ostéopathique réalisé par les

Docteurs ELLEAU et MISSMAHL présente des similitudes avec les techniques de

méditation. Au-delà des manipulations, il s’agit également d’aider la dyade à se centrer sur

l’instant présent, sur les premières rencontres, la découverte des premières mises au sein et

de faire abstraction des éléments perturbateurs. En effet, de très nombreux facteurs

parallèles peuvent également être en cause dans des difficultés de l’initiation de l’allaitement

maternel comme l’histoire de la grossesse, les potentielles frayeurs de l’accouchement,

l’entourage familial ou encore la pression sociale.

Il s’agit en somme de les guider vers le bien-être.
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VII. Conclusion

Cette étude randomisée contrôlée aura pour objectif d’évaluer le bénéfice de soins

ostéopathiques dans la prise en charge d’un allaitement maternel douloureux et sur son taux

de poursuite à 1 mois après la naissance. Si une efficacité était montrée, l’ostéopathie

pourrait être proposée en aide complémentaire, en particulier lorsque des événements liés à

la grossesse ou à l’accouchement n’ont pas permis de mettre en place toutes les aides

prouvées nécessaires pour le bon démarrage de l’allaitement maternel ou bien lorsque

celles-ci ne semblent pas suffisantes.

Les intérêts se trouvent à plusieurs niveaux : un sentiment de bien-être et de

satisfaction pour la maman ayant un souhait d’allaitement maternel, des bénéfices médicaux

pour les deux protagonistes mais également des bénéfices écologiques et économiques.

L’étude n’a malheureusement pas encore pu débuter du fait des différents obstacles

présentés précédemment et c’est avec une certaine frustration que je vous présente ce

travail en l’absence de résultat.

L’ostéopathie, très convoitée par la population générale, est un domaine qui reste encore

très discuté par le milieu scientifique. Selon moi, cette ambivalence impose un sentiment de

curiosité. Par conséquent, ma participation à ce travail était, tout premièrement, motivée par

le caractère randomisé contrôlé de l’étude et donc la possibilité de résultats scientifiquement

recevables si sa réalisation était bien menée. Ma curiosité était d’autant plus grande que

mes connaissances en la question étaient minimes et ma pratique quasi inexistante, me

permettant de m’ouvrir à de nouvelles pratiques. Enfin, le dernier moteur de motivation était

l’avant/après des séances d’ostéopathie du Dr ELLEAU, sur le confort du nouveau-né et le

caractère douloureux des mises au sein, avec une amélioration que j’ai pu remarquer à

plusieurs reprises au cours de mon internat.
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IX. Annexes

Annexe 1 : Les 10 conditions pour le succès de l’allaitement

Annexe 2 : Le score LATCH

68



Annexe 1

1a.  Respecter totalement le Code de Commercialisation des Substituts du Lait Maternel ainsi que les résolutions

apparentées de l’Assemblée Mondiale pour la Santé

1b. Avoir un règlement écrit sur l’alimentation des nouveau-nés systématiquement portée à la connaissance de l’équipe

soignante et des parents

1c. Mettre en place un suivi continu et une stratégie de gestion des données collectées

2. S’assurer que tous les membres de l’équipe soignante ont les compétences et les connaissances nécessaires

au soutien de l’allaitement

3. Discuter de l’importance et de la gestion de l’allaitement avec les femmes enceintes et leurs familles

4. Favoriser une mise en peau à peau immédiate et continue et soutenir les mères afin de démarrer l’allaitement

aussi rapidement que possible après la naissance

5. Soutenir les mères dans le démarrage et la poursuite de l’allaitement ainsi que dans la gestion des difficultés

courantes

6. Ne pas donner aux nouveau-nés allaités d’aliments ou de liquides autres que le lait maternel sauf indication

médicale

7. Permettre aux mères et à leurs enfants de rester ensemble et de pratiquer la cohabitation 24 heures sur 24

8. Soutenir les mères afin qu’elles reconnaissent les manifestations de faim de leur enfant et qu’elles y répondent

9. Informer les mères sur l’utilisation et les risques des biberons, tétines et sucettes

10. Instaurer une coordination au moment de la sortie afin que les parents et leurs enfants puissent recevoir du

soutien et un suivi en temps voulu

Annexe 2
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X. Serment d’Hippocrate

“Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois

de l’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité

des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à

corrompre les mœurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes

promesses; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.”
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Allaitement douloureux et soin ostéopathique :
Protocole d'étude pour un essai clinique randomisé contrôlé

Introduction: l’allaitement maternel est reconnu comme la meilleure alimentation à proposer à un
nouveau-né et est recommandé par toutes les grandes autorités médicales. Cependant, sa mise en
place n'est pas aisée et l'une des principales causes d’arrêt prématuré est la douleur aux
mamelons. A l’heure actuelle, alors que de nombreuses études commencent à étayer les différents
mécanismes d’action de l’ostéopathie ainsi que son large champ d’applications, il n’existe encore
que peu d'études s’intéressant à son utilisation dans la prise en charge des allaitements maternels
douloureux. Pourtant, deux travaux préliminaires réalisés dans la maternité du CHU de Bordeaux
semblent montrer son efficacité sur la poursuite de l’allaitement. Objectifs: dans une première
partie, nous présentons le protocole d’étude d’un essai clinique randomisé sans insu dont l’objectif
principal est de comparer la prise en charge habituelle de l'allaitement douloureux avec ou sans
ajout d’un soin ostéopathique de la dyade mère-nouveau-né, par rapport au taux d'allaitement à un
mois après la naissance. 80 dyades caractérisées par une douleur aux mamelons évaluée à plus
de 7/10 seront recrutées et randomisées en deux groupes: un groupe “intervention” qui recevra, en
plus des aides habituelles, un soin ostéopathique et un groupe “contrôle”. Dans une seconde
partie, nous présentons, en résultats préliminaires, un échantillon de la population bénéficiant
d’ores et déjà de soins ostéopathiques à la maternité du CHU de Bordeaux. Conclusion: si une
efficacité était montrée, l’ostéopathie pourra être proposée lorsque l’allaitement maternel se trouve
en échec et permettre à de nombreuses femmes de réussir leur projet d’allaitement maternel.

Mots clés : ostéopathie, douleur, allaitement

Painful breastfeeding and osteopathic treatment :
A study protocol for a randomized controlled clinical trial

Introduction : breastfeeding is recognized as the best food for newborns and is recommended by all
major medical authorities. However, its implementation remains sometimes difficult and one of the
main reasons for stopping prematurely is nipple pain. At present, while many studies are beginning
to support the different mechanisms of action of osteopathy as well as its wide field of applications,
there are still very few studies on the management of painful breastfeeding. However, two
preliminary studies carried out in the maternity ward of Bordeaux University Hospital suggest its
effectiveness in continuing breastfeeding. Aims : in the first part, we present the study protocol for a
randomized clinical trial without blinding. Its primary aim is to compare the usual management of
painful breastfeeding with or without osteopathic care for the mother-newborn dyad, with respect to
the rate of breastfeeding at one month after birth. 80 dyads characterized by a nipple pain greater
than 7/10 will be recruited and randomized into two groups: an “intervention” group which will
receive, in addition to the routine care, an osteopathic treatment, and a “control" group. In a second
part, we present as preliminary results, a sample of the population already benefiting from
osteopathic care in the maternity ward of Bordeaux University Hospital. Conclusion: if it shows
efficiency, osteopathy care can help many women to succeed in their breastfeeding wish and
improve the percentage of breastfeeding women.

Keywords : osteopathic treatment, pain, breastfeeding
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