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Douleur ambulatoire de I'enfant:
la place de l'ostéopathe dans
une consultation douleur de I'enfant

RESUME: Lostéopathie a fait une entrée récente a I’hdpital, et, depuis 2012, ’AP-HP autorise sa
pratique en son sein. Lenfant douloureux chronique a souvent un long parcours pourtant il a rarement
bénéficié d’'une consultation ostéopathique. Lors de certaines hospitalisations de jour, I'enfant est
pris en charge par trois praticiens: un médecin algologue, un psychologue clinicien et un ostéopathe.
Le traitement ostéopathique va s’intéresser au corps de I’enfant dans sa globalité : de la posture, les
fonctions musculo-squelettiques, les tensions viscéro-abdominales a la fonction respiratoire en ne
négligeant pas les cicatrices post chirurgicales.
Les pathologies prises en charges sont multiples : syndrome douloureux régional complexe de I’enfant,
apophysites, rachialgies, douleurs post-chirurgicales ou celles en lien avec une pathologie neurologique,

génétique ou un handicap.

R.LALAUZE
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a souvent un long parcours

pourtant il a rarement bénéfi-
cié d'une consultation ostéopathique.
Lors de certaines hospitalisations de
jour (HDJ), l'enfantest pris en charge par
trois praticiens: un pédiatre algologue,
un psychologue clinicien et un ostéo-
pathe. Le traitement ostéopathique va
s’intéresser au corps de l'enfant dans sa
globalité: de la posture, les fonctions
musculo-squelettiques, les tensions vis-
céro-abdominales alafonctionrespira-
toire en ne négligeant pas les cicatrices
post-chirurgicales.

I ¥ enfant douloureux chronique

Les pathologies prises en charge sont
multiples: syndrome douloureuxrégio-
nal complexe de 'enfant, apophysite(s),
rachialgies, douleurs post-chirurgicales
oucellesenlien avec pathologieneurolo-
gique, génétique ou un handicap.

En 2012, ’AP-HP a donné son autori-
sation pour une entrée officielle des
médecines complémentaires en son
sein. Apres 10 ans de pratique bénévole
en service de stomatologie et de chirur-
gie maxillo-faciale, une ostéopathe
faisait officiellement partie de 'équipe
douleur.

Les enfants présentant des douleurs
chroniques qui viennent en HDJ ont
souvent un long parcoursavec de multi-
ples consultations. Ils ont été peu ounon
soulagés par un traitement classique
médicamenteux. Pour le Dr Chantal
Wood avec le Dr Alexis Ferrari, qui
mettaient en place une unité a I’hopital
Robert Debré, devenue Centre d’Eva-
luation et de Traitement de la Douleur
(CETD), associer l'ostéopathie a d’autres
disciplines telles I’hypnose et 'acupu-
ncture paraissait évident.
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Au CETD, nous sommes deux ostéo-
pathes: un médecin chirurgien ortho-
pédique pédiatrique et une ostéopathe
DO (Dipléme d’Ostéopathie) qui depuis
20 ans a une pratique clinique ostéo-
pathique uniquement pédiatrique.
Leurs pratiques se compleétent, le choix
d’adresseral’un oul’autre de 'équipe est
fait,enamontalalecture des dossiers en
fonction du “parcours douloureux” du
patient. Seul 'ostéopathe exclusifeffec-
tue des consultations ostéopathiques.

La consultation d’HDJ est réalisée par
trois intervenants: le médecin algo-
logue, la psychologue et 'ostéopathe.
La consultation de psychologie est
un entretien particulier. Cependant,
nous avons volontairement choisi de
faire une consultation conjointe algo-
logue-ostéopathe, ce qui évite au jeune
patient ou a ses parents d’avoir deux
interrogatoires répétitifs. Les enfants
sont adressés pour tous types de dou-
leurs chroniques: de la douleur qui
apparait insidieusement augmentant
au fil du temps, celle d’apparition bru-
tale, a la douleur postopératoire qui n’a
pas cédé aux médications classiques.
Elles peuvent avoir des localisations
multiples: viscérales, rachidiennes, ou
localisées a un ou plusieurs membres.

Les pathologies prises en charges sont
multiples:

— syndrome douloureuxrégional com-
plexe de I’enfant (SDRC ou ancienne
algodystrophie);

— apophysites du pré-adolescent et
I'adolescent (maladie de Sever, Osgood-
Schlatter), avec des situations moins
classiques telles le sourcil cotyloidien
oul’épineiliaque antérieure;

— hyperlaxité constitutionnelle, voire
syndrome d’Elher Danlos;

— douleurs post-chirurgicales, devenues
chroniquesquelles soient orthopédiques,
viscérales ou suites d’amputation;

— rachialgies plus ou moins complexes
(1];

— certaines migraines et céphalées de
tension rebelles au traitement médica-
menteux;

— douleurs en lien avec une pathologie
neurologique, génétique ou un handi-
cap [2].

Apres la prise de contact avec 'enfant
et sa famille, 'enfant dessine sur un
schéma, la ou les zones algiques. Puis,
au fil de l’interrogatoire, vont étre
précisés la périodicité, I'intensité de
la douleur, ce qui calme l’enfant tout
comme la qualité du sommeil ou I’ab-
sentéisme scolaire. Ce sont autant de
données qui vont orienter notre dia-
gnostic.

La lecture minutieuse du carnet de
santé tout comme le récit précis des
circonstances de survenue de la dou-
leur initiale avant qu’elle ne devienne
chronique, sont indispensables. Le
carnet de santé de 'enfant douloureux
chronique estsouvent trés “rempli” dés
la premiére année: coliques dunourris-
son [3], otites, bronchiolites, bronchites
et qu’il y a eu parfois une intervention
chirurgicale (phimosis, adénoidec-
tomies, amygdalectomies, etc.). On
sait aujourd’hui que cette expérience
précoce et fréquente de la douleur fait
le lit de la douleur chronique ou de la
migraine [4].

Certains enfants ontun index de masse
corporelle trop important, ce qui peut
majorer les rachialgies ou les douleurs
des membres inférieurs.

Une auto-évaluation de la douleur ou
unehétéro-évaluation sil'enfantesttrop
jeune,immature ou handicapé, est faite.
Cette étape ainsi que I'évaluation de la
distance mains-pieds seront a nouveau
réaliséesalafin delaconsultation ostéo-
pathique afin d’apprécier le seuil dou-
loureuxrésiduel etlamobilité récupérée.

Les enfants ont souvent eu nombre
d’examens complémentaires, et par-
fois, d’autres examens s’imposent.
A lalecture de 'imagerie médicale, il
n'est pasrare de trouver une anomalie
rachidienne non objectivée précédem-
ment (fig. 1 et 2).

Fig. 2: fusion de lame C2-C3 et bloc congénital C3- C4.

Avanttoutexamen clinique surla table
d’examen, une observation attentive de
la marche, couplée aux marches digi-
tigrade et sur les talons, est tres utile.
Un examen postural est aussi réalisé.

En fonction de la localisation doulou-
reuse plusieurs parameétres sont appré-
ciés: distance mains-pieds, mobilités
rachidiennes en latéro-flexion et en
rotation ainsi que des amplitudes
articulaires des membres, la distance
mains-pieds en flexion rachidienne.
Ces évaluations permettent de repé-
rer les troubles du tonus postural, les
asymeétries fonctionnelles si elles sont
patentes, ainsi que les restrictions de
mobilité articulaires.
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En fin de consultation cette étape sera
réitérée afin de voir si le trouble postu-
ral s’est atténué, si le déplacement est
plusaisé, la perception douloureuse est
amoindrie.

L’examen clinique est classique, il est
toujours complété par un examen neu-
rologique complet, et les douleurs neu-
ropathiquestelleslesallodynies, sielles
sont présentes, sont repérées et cotées
surune échelle.

Apres cetemps, 'examen clinique palpa-
toire ostéopathique débute, l'ostéopathe
va apprécier la mobilité des articula-
tions, le tonus musculaire, 'ampliation
respiratoire, la sphére abdominale,
mais aussi la vascularisation des tégu-
ments, la qualité de la peau (fig. 3 et 4).

La chaleur ou la froideur d’une zone,
la finesse ou la transparence des tégu-
ments ou une sudation locale, et les

Fig. 3: Remaniement osseux post ostéite.

Fig. 4: Evolution cicatricielle et qualité de la peau en 1 mois.

adhérences cicatricielles sont autant
d’éléments diagnostiques.

Dans notre prise en charge, I'articulé
dentaire est systématiquement pris
en compte. Certaines douleurs rachi-
diennes, notamment des cervicales,
peuvent étre induites ou aggravées par
unarticulé non équilibré (fig. 5). L'aide
d’un orthodontiste peut étre détermi-
nante.

L’examen ostéopathique sur la table
s’intéresse a ’ensemble du corps.
L'ostéopathe s’attachera a retrouver un
équilibre postural en diminuant les
tensions musculo-squelettiques, celles
relatives aux adhérences, drainer un
edeémearticulaire oulocal,améliorerla
vascularisation locorégionale, toujours
ens’intéressantalacourse diaphragma-
tique qui est souvent réduite chez les
enfants et adolescents présentant des
douleurs chroniques.

Chez certains enfants, la douleur est
siintense que larégion algique ne peut
étre abordée d’emblée. Le plus souvent
les zones a distance sontreldchées avant
d’aborder celle(s) douloureuse(s).

Nous sommes particulierement attentifs
aux cicatrices, notamment celles liées a
uneintervention thoracique ou abdomi-
nale de la petite enfance. Le tissu cica-
triciel ayant une moindre élasticité, les
adhérences peuventengendrer des dou-
leursrégionales ou a distance, trésinva-
lidanteslors des poussées de croissance.

Les douleurs post-interventions sur
scoliose [5,6] demandent un ajuste-
ment particulier, le rachis ayant été
rigidifié par l'arthrodese, par exemple
T2-L4, les zones mobiles sont réduites.
L'ostéopathe va détendre les contrac-
tures musculaires mais aussi les adhé-
rences cicatricielles afin de retrouver
une souplesse tissulaire.
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Certaines douleurs de croissance sont
trés handicapantes, elles sont parfois
confondues avec des douleurs articu-
laires. Ces enfants viennent en consul-
tation au CETD avec un ou plusieurs
examens radiologiques se limitant au
seul espace articulaire (scanner et/ou
IRM). Un jeu de radiographies face et
profil du segment de membre aurait
permis de faire le diagnostic de 'apo-
physite. Une fois toutes les autres causes
éliminées, le traitement est simple:
arrét de l’activité sportive en charge
avec des étirements quotidiens fré-
quents (20 minutes journaliéres).

Les premiers étirements sont réalisés
passivement par 'ostéopathe puis exé-
cutés par I'enfant, mais l'arrét du sport
encharge est souvent mal vécu (fig. 6).

Laconsultation HDJ “douleur” dépasse
les 90 minutes, le temps consacré a l’ap-
proche de la zone algique et les mobili-
sations nécessitent du temps, d’autant
plus que la douleur a souvent été trop
longtemps négligée. Parfois, nous
sommes obligés de mobiliserla zone en
miroir, c’est-a-dire de faire travailler le
membre opposé pour obtenir un gain
Fig. 5: Asymétrie faciale et de l'articulé dentaire chez un enfant présentant des rachialgies. articulaire du co6té algique. Sous hyp-
nose[7], on peut faireimagineral’enfant
qu’il fait le geste quand il n’est pas en
capacité de le faire d’emblée.

Quelle que soit la pathologie, la course
diaphragmatique est systématiquement
investiguée. La plupart des enfants ont
une diminution de 'ampliation thora-
cique ce qui peut modifierles échanges
gazeux et diminuer l'oxygénation des
muscles locomoteurs en augmentant
les contractures.

Lesactivités en piscine sont conseillées,
ainsi que 'automassage; cela permet de
reprendre contact avec une partie du
corps dans des conditions non désa-
gréables pour les zones algiques.

L'enfant algique comme sa famille
a besoin d’explications pour com-
Fig. 6: Apophysite Osgood Schaltter. prendre sa douleur et 'apprivoiser, la
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gérer. L'autohypnose, enseignée par le
psychologue, peut étre d’'une grande
aide a coté de la “construction” ou de la
“reconstruction” d'un schéma corporel
fonctionnel.

Les résultats sont parfois spectacu-
laires, la perception douloureuse dimi-
nue souvent en cours de consultation.
Repartir avec moins d’appréhension
de poser un talon ou des tensions mus-
culaires amoindries est un plus pour
l'enfant.

Dans son analyse sur les médecines
complémentaires, le Pr B. Falissard
dit que: “L'approche que proposent ces
soins doit faire réfléchir les médecins
conventionnels. Nous sommes peut-étre
trop fixés surle symptéme et 'organe. I
faudrait sans doute davantage aborder
les patients dans leur globalité...”

Parsonapproche, l'ostéopatheauneplace
charniere entre l'algologue réalisant un
examen clinique par “modules”:appareil
locomoteur, appareil viscéral, examen
neurologique, etc. etle psychologue.

C’est une maniere de raisonner et d’ap-
préhenderle corps dans saglobalité: les
os, articulation, les fascias, les viscéres,
le derme, la peau, etc. sonten constante
relation et en continuité dans le corps,
tant dans leurs constitutions anato-
miques et physiologiques que par leur
l'origine embryologique.

Deés 2005, le D' Chantal Wood avait cette
conception prééminente de laglobalité
del’étre humain;aujourd’hui, c’estl’en-
semble de’équipe douleur du CETD de
I'Hopital Robert Debré qui la partage.

La prise en charge pluridisciplinaire
estun pas vers laremédiation et la rési-
lience; elle permet & I'enfant d’étre pris
au sérieux, de seréinsérer dansle cercle
familial, dansla vie scolaire.
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Erratum

Plusieurs lecteurs se sont étonnés, a juste titre, de la formulation "Le diagnostic de 'AA a l'arachide est basé sur 1'association de
symptomes cliniques évocateurs et sur la positivité des patch-tests (PT) et du dosage des IgE" [1]. Il n'avait échappé a personne, du
moinsjel'espére, que cette formulation résultait d'une erreur typographique. Il suffisait de lire les phrases qui suivaient... Lauteur,
pédiatre-allergologue-pneumologue, n'est pas sans ignorer que le diagnostic de l'allergie alimentaire a l'arachide est basé sur les
prick-tests (PT) et le dosage des IgE sériques spécifiques (IgEs) dirigées contre l'arachide ou ses allergénes moléculaires. Enfin, il
croit utile d'indiquer qu'il a rédiger la premiére publication frangaise sur ce sujet, sur la base d'une série pédiatrique d'allergie a
l'arachide IgE-dépendante [2]. Par la suite, d'autres travaux furent publiés conjointement par les équipes nancéenne (DA Moneret-
Vautrin) et toulousaine (F. Rancé, G. Dutau) basés sur une casuistique, principalement pédiatrique et principalement toulousaine.

1. Réalités Pédiatriques. Quoi de neuf en allergologie pédiatrique, 2016, page 38.

2.Dutau G, Brémont F, Moisan V et al. Larachide: allergene d'avenir chez l'enfant et l'adolescent. Sem H6p, 1996;
67:1262-1265 (EAACI, Clermond-Ferrand).




