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Introduction

Dans le cadre d’'une pratique de cabinet, il est@amnégulierement de prendre en charge des patients
présentant des dysfonctions ostéopathiques au wnidea articulations occipito-atloidiennes. La
systématique de diagnostic viscéral, utilisée atieeque patient, a permis de constater I'existence,

dans le méme temps, de dysfonctions au niveauetuoaou du cblon sigmoide, et parfois des deux.

A partir de cette observation, des tentatives dietnent des différents €léments ont été pratiquées
laissant alors observer que, dans la majorité desla libération des dysfonctions viscérales darco
semblait engendrer une libération, parfois padjefiouvent totale, du complexe articulaire occipito
atloidien.

Partant de ce constat, plusieurs questions seamstposées : existait-il un lien mécanique avers
du corps pouvant relier ces éléments anatomiqu@smment prouver I'éventuelle existence de ce
lien ? Et surtout comment mettre en évidence, aedaiere la plus objective possible, I'efficacitérd

traitement viscéral, effectué dans le but d’obtenie libération de I'Occiput sur I'Atlas ?

Pour tenter d’apporter des réponses a ces questinasrecherche des possibles liens anatomiques a
été effectuée, puis un protocole expérimental faiggervenir deux ostéopathes a été mis en pkace.
partir de ce protocole, et pour des raisons de mm\seule sera présentée, dans ce mémoire, uree étud

préliminaire portant sur un échantillon de 37 pate



1.Rappels anatomo-physiologiques :

1.1. Caecum et cblon sigmoide :

1.1.1. Généralités :

1.1.1.1.Situation :

Grand omentum (réséqué)

Angle colique Mésocolon transverse

droit (hépatique)

Angle

Colon transverse colique
gauche

{splénicque)

Ténia omental

Appendices N\
omentaux
(épiploiques) ~=

Haustration
sl Péritoine
Péritoine L 7 (réséque)
(réséqué)

L Célon
* descendant

Ténia
omental
(exposé par i

Iérigne) A Ténia du bord libre S
: du célon Haustration  § 5 Ténia

Célon = Plis semiunaires colique méSDCi)IIquE
ascendant . 4 " ; (exposé par
3 3 \ L I’érigne)

o

Jonction recto-sigmaidienne e\ 28— Ténia du bord
(les ténias s'étalent et R B, libre du célon
s'unissent pour former la -

couche musculaire

longitudinale)

5 _lléum
; s (iléon)
Orifice i

Cblon sigmoide

Mésocolon sigmoide

Muscle élévateur de I"anus

Muscle sphincter externe de I"anus

Fig. 1 : Muqueuse et musculeuse du gros intestin'aghrés F. Netter

Le caecum et le cdlon sigmoide appartiennent asiigtestin. Le premier, situé le plus souvent
dans la fosse iliaque droite, fait suite a l'iléeindébute le colon ascendant ; le second, situé

dans la fosse iliaque gauche, fait suite au cokstendant et précéde le rectum.
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1.1.1.2. Embryologie :

ECTOBLASTE I

TISSU NERVEUX

EPIDERME

MESOBLASTE

SQUELETTFE

MUSCLES

CONJONCTIF

APPAREIL CIRCULATOIRE

APPAREIL RENAL

ENTOBLASTE

GLANDES DIGESTIVES

EPITHELIUM DIGESTIF

EPITHELIUM RESPIRATOIRE

Fig. 2 : Destinée des trois feuillets, d’apres G.dvid et P. Haegel

Des la quatrieme semaine de développement embriyenhiatestin primitif se forme, a partir
de I'entoblasteet comprend trois parties :
- lintestin antérieur,
- lintestin moyen, qui donnera, entre autres, naissau_caecurat au colon
descendant,
- lintestin postérieur, qui donnera, entre autregissance au colon

descendant, et au cblon sigmoide

Cet intestin primitif, étant d’origine purement eblastique, ne sera a l'origine que de
'épithélium du tube digestif. Les tuniques conjoves et musculaires proviendront du
mésoblaste



1.1.1.3. Structure commune :

Structure du colon

I - Séreuse disséquée et réclinée
- Mésocélon

- Bandelette mésocolique

- Bandelette du bord libre

- Appendices épiploiques

- Haustrations

- Couche circulaire

- Muqueuse

- Pli semi-lunaire

] T n da Lo b

o o

Fig. 3 : Structure du colon, P. Kamina et V. Di Maino

Le gros intestin est constitué de quatre tuniques :
- La séreuse : formée du péritoine viscéral, elleemd un mésothélium et

une couche sous séreuse de tissu conjonctif.lache

- La musculeuse : formée de deux couches. L’extestecenstituée de
myofibres lisses longitudinales et s’épaissit padreits en bandelettes
longitudinales, ou taenias coliques (3 pour le gaec2 pour le cblon
sigmoide). L'interne est constituée de myofibresds circulaires.

- La sous-muqueuse : constituée de tissu conjonatihd contenant des
vaisseaux sanguins et lymphatiques, des cellulégeasks, un plexus
nerveux, et des follicules lymphatiques solitaires.

- La muqueuse.



1.1.1.4.Physiologie :

Comparée a la physiologie des autres visceress deil caecum et du célon sigmoide est
relativement simple. Voici leurs principaux réles :
- Absorption d’eau et d’électrolytes (Na+ et Cl-), stcrétion de K+ et de
HCO3-. Ce role prédomine dans le caecum.
- Deégradation, par fermentation, des glucides nooralés par l'intestin, avec
formation de gaz. Ce role prédomine également acasecum.
- Dégradation de protéines et de cellules desqualfpessefaction).Ce réle
prédomine a partir de la moitié du célon transverén sigmoide compris.

- Stockage et évacuation des déchets de I'alimentatio

Reabsorption des acides organiques

=t o Acides gras, alcool,
+ alucose Désamination acides aminés
giucose

Acides aminés

Amidon,
protéines,

ECl;'L{FJSB

Corps
bactériens

Décarboxy-
lation

Amines +
ptomaines
+ COIPS
aromatiques

Résidus protéigues
Fibres cellulosiques

desquameées

PROCESSUS DE
PUTREFACTION

PROCESSUS DE
FERMENTATION

Processus de fermentation et de putréfaction

Fig. 4 : Processus de fermentation et de putréfactn, P.-G. Besson

Le cblon a une motilité importante, avec plusidypes de contraction. Sur le plan fonctionnel,
les caractéristiques de contraction dans le caesiudans le c6lon ascendant produisent un
brassage important facilitant I'absorption d’ealpra que dans le coélon sigmoide elles

ralentissent le mouvement des selles forméesdafies compacter et de les stocker.
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1.1.2. Caecum :

Haut de 6 cm et d’'un calibre de 6 a 8 cm, le caeesinie cul de sac initial du gros intestin. Il
est situé dans la fosse iliaque droite dans 70%céss et peut étre pelvien chez la femme
(25%), ou infra-hépatique (5%).

Artére iléo-colique
Branche colique
Branche iléale

Artére mésentérique supérieure
Artére caecale postérieure
Artére appendiculaire

Artére ceecale antérieure

Pli vasculaire du caecum

Récessus iléo-cazcal supérieur

Pli iléo-ceecal (pli avasculaire de Treves)
Partie terminale de I'iléum

Récessus iléo-cacal inférieur
Mésoappendice

Artére appendiculaire

Vaisseaux iliaques externes
(rétro-péritanéaux)

Récessus rétro-caecal

Plis caecaux

Sillon para-colique droit (gouttiére)

Fig. 5 : Région iléo-caecale, d’apres F. Netter



1.1.2.1. Moyens de fixité :

Habituellement libre, le caecum, entouré de pémepiest maintenu par deux courts replis

péritonéaux unissant les deux bandelettes longitlels postérieures au péritoine pariétal

postérieur

1.1.2.2. Rapports :

Il répond : en arriere au muscle iliaque droit ;dadans a I'appendice vermiforme (le plus
souvent), au muscle grand psoas, et au nerf férdooél; et en avant et en dehors a la paroi

abdominale.

1.1.2.3. Vascularisation :

Artere iléo-colique, en provenance de 'artere mesgque supérieure (de I'aorte abdominale).
Veine iléo-colique, qui se jette dans la veine més@ue supérieure, qui se jette a son tour

dans la veine porte.

1.1.2.4. Innervation :

Le caecum bénéficie, a l'instar du reste du tulgestif, de deux types d’'innervation :
- Intrinseque : avec les plexus myentérique et saupueuX.
- Extrinseque : lemeurofibres parasympathiqugsoviennent du Nerf Vague
(X). Elles passent par le plexus mésentérique supéresuivant l'artere du
méme nom, avant d’atteindre le caecum.
- les neurofibres orthosympathiquesoviennent principalement
des niveaux métameériques de T10 a,Tét2empruntent la méme

voie que les parasympathiques.
Note : si le caecum est relativement libre, le colooceaglant, lui, est fixé, dans les 3 des cas,

au péritoine pariétal postérieur, par le tissu laig® du mésocdlon ascendant (ou fascia de
Told droit).
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1.1.3. Célon sigmoide :

Long de 40 cm en moyenne et d’'un calibre de 3 entdlon sigmoide fait suite au célon
descendant et précéde le rectum. Situé dans lespilforme habituellement une boucle qui
suit la paroi pelvienne gauche puis décrit une ansdessus du petit bassin. Parfois le c6lon
sigmoide est court et descend directement versaadeusi en coétoyant la paroi pelvienne

gauche ; il est parfois long, avec une anse poueambnter dans I'abdomen.

Colon transverse
(relevé)

Mésocolon transverse
(relevé sur le pancréas)

Grand
omentum
(relevé)

Jéjunum (coupé)

Ténia ]ibre
{du bord libre) Mésentére (coupé el

intestin gréle réséqué)
Appendices

omentaux
(épiplotgues)

g Angle colique gauche
(splenique)
Angle coligue
droit (hépatique)
Colon descendant

Sillon para- :
colique droit i % ] 5 ‘ _

(gouttiere) J Sillon para-cal_lque

1 gauche (gouttiére)

Colon ascenclant
Mésocolon sigmoide

Partie terminale
de ‘iléum

lileon) (coupée: Calon sigmoide

Caecum

Rectum

Récessus
rétro-caecal

Appendice
vermiforme

Mésocolon sigmoide:
Récessus intersigmoidien (fosse)
Péritoine

Uretére 2 pariétal

Vaisseaux iliaques commun et externe

Fig. 6 : Situation et mésos du cblon sigmoide, FelNer
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1.1.3.1. Moyens de fixité :

Mobile et entouré de péritoine, le colon sigmoidersaintenu par le mésocélon sigmoide. Ce
mésocolon présente deux racines: la gauche comdspu bord inférieur du meésocdlon
descendant et suit les arteres iliaques commurextetne gauches ; la droite, médiane et

verticale, rejoint le rectum.

1.1.3.2. Rapports :

Il répond :
- en arriére : au muscle iliaque gauche, a l'artiotasacro-iliaque gauche, et
a l'aileron sacré gauche ;
- en haut et en dedans : aux anses gréles flottantes
- en avant et en dehors : a la paroi abdominaleitiest parfois séparé par les

anses gréles.

1.1.3.3. Vascularisation :

Arteres sigmoidiennes supérieure, moyenne, et iéufiér, en provenance de lartére
mésentérique inférieure (de I'aorte abdominale).
Veines sigmoidiennes, qui se jettent dans la veigsentérique inférieure, qui se jette a son

tour dans la veine porte.
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1.1.3.4. Innervation :

Le cOlon sigmoide bénéficie également des deuxstgfienervation :
- Intrinseque : elle est la méme que pour le caecum
- Extrinséque : leseurofibres parasympathiquesoviennent du Plexus Sacré
et passent par le plexus hypogastrique pelvien.
- les neurofibres orthosympathiquesoviennent principalement
des niveaux métamériques de L1 et Efles passent par le plexus
mésentérique inférieur en suivant l'artére du mémm, avant

d’atteindre le colon sigmoide.
Note: si le c6lon sigmoide est relativement mobilecdon descendant, lui, est constamment

fixé au péritoine pariétal postérieur, par le tiss@olaire du mésocolon descendant (ou fascia

de Told gauche).
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1.2. Complexe articulaire occipito-atloidien :

Partie basilaire de |'os occipital

Tubercule pharyngien

Membrane atlanto-occipitale antérieure

Capsule de I'articulation atlanto-occipitale

Atlas (C1) Membrane atlanto-occipitale postérieure

Articulation atlanto-axoidienne latérale ouverte
Capsule de

"articulation

atlanto-axoidienne
latérale

Ligament longitudinal antérieur

Axis (C2)

Capsule de
Iarticulation
zygapophysaire
(C3-C4)

Fig. 7 : Rachis cervical haut (vue antérieure), d'prées F. Netter

Le complexe articulaire occipito-atloidien unit dwput a I'atlas, premiére vertebre cervicale.
Composé de deux articulations distinctes, droigaethe, il forme avec I'axis, deuxiéme vertébre
cervicale, un ensemble fonctionnel unissant solefgmle crane au rachis cervical. Ces
articulations sont pourvues de mouvements de fabiplitude et forment le pivot des réflexes
moteurs oculo-céphalogyres, importants pour la comeation de I'homme avec son

environnement.

Certains anatomistes décrivent ce complexe artreulaomme étant composé d'une seule
articulation, qui est alors bi-condylaire. C’eshdain souci de simplicité dans la réalisation de ce

travail que s’est effectué le choix de le sépanedeux articulations distinctes.

La description anatomique des structures étudémsv®lontairement axée en fonction du sujet de

ce mémoire.
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1.2.1. Embryologie :

De méme que les tuniques conjonctives et muscaldieel’intestin, les vertebres ainsi que la
musculature vertébrale et les aponévroses prountrthiemésoblastévoir Fig.2 : Destinée des
trois feuillets).

A partir de la quatrieme semaine de développemeriryonnaire, le mésoblaste para-axial,
issu du mésoblaste, se segmente en somites. Cées@ont a l'origine du sclérotome, qui
donnera les ébauches vertébrales, et du myotomedoumera une partie de I'appareil
musculaire, dont la musculature vertébrale.

1.2.2. Structures osseuses et surfaces articulaires en pance :

1.2.2.1. Occiput :

A. ligne bizygomatique 8, méat acoustique ext. 16, fosse ptérygeidienne

1. frontal 9. processus mastoide 17. sillon de la trompe auditive
2. processus zygomatigue du maxillaire 10. incisure mastoidienne 18. tubercule pharyngien

3. os zygomatigue 11, pariétal 19, fosse el foramen jugulaires
4, fissure orbitaire inf. 12, processus palatin du maxillaire 20. condyle occipital

5. processus zygomatique du temporal 13. lame horizontale du palatin 21. foramen magnum

6. fosse mandibulaire 14. foramens petits palatins 22. créte occipitale ext.

7. processus styloide 15. vomer 23. protubérance occipitale ext.

Fig. 8 : Base externe du bloc cranio-facial, d’apeP. Kamina
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L'os occipital, impair et symétrique, forme la parpostérieure du crane et participe a

la formation de la base et de la volte craniennes.

Il présente quatre parties :partie squameusen arriere, Igpartie basilaireen avant, et

les parties latéralesde chaque coté. Ces quatre parties entourent rge larifice

ovalaire : le foramen magnum, qui contient le bullighidien, les méninges, les racines

spinales des nerfs accessoires, et les artere&brads.

15 1413 12 1 2 ‘

1 | - .

. ligne nucale sup.
. ligne 2 inf.

14

22

W
R = A L I

N I i

? 17,
18,
19

42 o i

. m. droit latéral de la téte
. 11 21,

23 =5 )
3 ‘ 22,
23.

protubérance occipitale ext. (lig. nucal)
ligne nucale supréme

créte occipitale ext.

. fosse condylaire et canal condylaire
. foramen magnum

. condyle occipital

. canal du n. hypoglosse

10.

By /L | 5
8 12

. m. petit droit post. de la téte

19—t% vy ‘76? 13,

tubercule pharyngien
fassette pharyngienne et fossette notochordale

m. semi-épineux de la téte
m. trapéze

m. pccipito-frontal

m. sterno-cléido-mastoidien
m. splénius de la téte

m. petit droit post. de la téte
m. obligue sup. de la téte

incisure jugulaire
m. droit ant
m. long de la téte

Fig. 9 : Os occipital (vue externe), d’apres P. Kama

- La face externe de la partie squamepssente :

la protubérance occipitale externe,

la créte occipitale externe, et les lignes nucalggéme, supérieure, et inférieure.

Sur et entre ces lignes s’inserent de nombreux lesis®ccipito-frontal, trapeze,

sterno-cléido-occipito-mastoidien, semi-épineuxlai¢ééte, oblique supérieur de la

téte splénius de la téte, petit droit postérieur diétq et grand droit postérieur de la

téte.

- La face externe de la partie basilaien avant des condyles occipitaux, donne

insertion aux muscles long de la téte et droitr@eué de la téte

- La face externe de chaque partie latépalkssente une saillie articulaire, le condyle

occipital, qui s’articule avec l'atlas. Ce condyémcrodté de cartilage, est convexe

et ovalaire a grand axe antéro-médial. Juste eorgleinsere le muscle droit latéral

de la téte
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1.2.2.2. Atlas :

Dent

Surface
articulaire
supérieure pour
le condyle
occipital

Surface articulaire
postérieure (pour
le ligament
transverse

de l"atlas)

Fig. 10 : Vertébres cervicales supérieures (vue p@so-supérieure), d’apres F. Netter

L’atlas, premiére vertébre cervicale, repose swi$, et soutient le crane en s’articulant
avec l'occiput. Elle est caractérisée par deux smdatérales réunies par deux arcs

0Ssseux, antérieur et postérieur.

- Les masses latéraleont allongées a grand axe convergeant en avant. face

supérieure porte la fossette articulaire supérieque s’articule avec le condyle
occipital. Cette fossette est concave et regardéaen et en dedans. Leur face
latérale donne naissance au processus transvers®mue insertion aux muscles

droit antérieur de la téteroit latéral de la téfeet oblique supérieur de la téte

- L'arc postérieurprésente sur la partie médiane de sa face pastre tubercule

postérieur, sur lequel s'insert le muscle petiitdsostérieur de la téte

- L'arc antérieurprésente sur la partie médiane de sa face pastrla fossette

odontoide, articulaire avec la dent de I'axis.
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. membrana tectoria
2. faisceau longitudinal du Lig, cruciforme
3. lig. de 'apex de la dent

. capsule de l'art. atlanto-occipitate
. lig. atlanto-occipital latéral

. a. vertébrale

. capsule de l'art. atlanto-axoidienne
. lig. atlanto-axoidien accessoire

. lig. longitudinal post.

1.2.3. Moyens d’union :

La multiplicité des moyens d’union présents a tag& cranio-cervical permet de répondre aux
exigences de la mobilité ostéo-articulaire. Tan&dt ligaments sont longs en réponse aux
mouvements induits par les muscles longs du rataigpt ils sont de tres petite taille en
réponse aux faibles mouvements induits par les lesisourts du rachis cervical.

lig. alaire

condyle occipital

dent de l'axis

lig. transverse de |'atlas
masse latérale de [atlas
processus articulaire de Laxis

Fig. 11 : Articulations occipito-atloidienne et athnto-axoidienne (coupe frontale,

vue postérieure), d'aprés P. Kamina
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1, faisceau longitudinal du lig. cruciforme
2, membrana tectoria

3. n. hypoglosse

4, a. vertébrale et n. suboceipital

5. membrane atlanto-occipitale postérieure
6.

7.

a

0.

lig. nucal
lig. transverse de |'atlas

W

lig. jaune
JA1g. interépineux
lig, de Uapex

s =

11, membrane atlanto-occipitale antérieure

12. lig. longitudinal anteneur

13, art. atlanto-axoidienne médiane antérdeure
14. art. atlante-axoidienne mediane postérieure,
15. lig. atlanto-axeidien antérieur L | Wt

16. lig. longitudinal postérieur | == J ﬂ H‘_"l

s
i
-

1

1

(=2 -]

16 5ol |

Fig. 12 : Articulations occipito-atloidienne et athnto-axoidienne (coupe sagittale),

d’apres P. Kamina

Décrits d’avant en arriére, ces moyens d’union smsuivants :

Le ligament longitudinal antérieuiqui prend origine sur la face inférieure de

I'apophyse basilaire occipitald. ne donne aucune insertion sur I'atlas mais se
fixe sur I'axis pour ensuite longer la partie am@re du rachis.

- La membrane atlanto-occipitale antérieugqi nait a la partie inférieure de

I'apophyse basilaire et se termine au bord supedeWarc antérieur de I'atlas.

- Les capsules articulairegcipito-atloidiennes.

- Le ligament cruciformdéormé des faisceaux :

o0 Longitudinal supérieur, qui unit 'apophyse bas#gaau bord supérieur du
ligament transverse de I'atlas.

o Transverse de l'atlas, tendu entre les masses atlasl’ en arriere de

'odontoide.
o Longitudinal inférieur, qui unit le bord infériediu ligament transverse a la

face postérieure de I'axis.
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- Leligament de I'apex de la dem¢éndu de I'apophyse basilaire a I'apex de la dent
l'axis.

- Les ligaments alairesatellites du précédent.

- La membrane tectorigleétendue de l'apophyse basilaire a la face pesieidu

corps de l'axis.
- La membrane atlanto-occipitaf@stérieur, qui unit le bord postérieur du foramen

magnum a I'arc postérieur de I'atlas.

- Le ligament nucalpuissant tissu fibreux, qui part de la ligne raédi de I'écaille

occipitale et vient diviser la face postérieurecdu en deux moitiés.

Note : I'anatomie des fascias du cou sera dévemphes précisément dans la partie 2.
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1.2.4. Muscles moteurs :

2
3
11
8
1. partie basilaire de Uoccipital 7. m. scaléne moyen
2. m. droit ant. de la téte 8. partie caudale du m. long
3. m. droit latéral de la téte du cou
4, m. long de la téte 9. m. scaléne ant.
5. partie craniale du m. long 10. m. scaléne post. ) ) — .
du cou 11. processus transverse 1. m. obligue sup. de la téte 4, m. oblique inf. de la téte
6. partie médiale du m. long de atlas 2. m. petit dreit post. de la téte 5. processus épineux de l'axis
du cou - 3. m. grand droit post. de la téte
Fig. 13 : Muscles de la face ventrale du rachis Fig. 14 : Muscles de la nuque (vue
cervical, d’'apres P. Kamin postéro-latérale), gees P. Kamina

De nombreux muscles s’inserent sur I'occiput ess@it ainsi sur la statique de ce dernier sur
I'atlas (voir Fig. 9). Les plus spécifiques de oenplexe articulaire sont au nombre de quatre,

et appartiennent au groupe des suboccipitaux :

- Le muscle droit antérieur de la tétdé va de la face antérieure de la masse latérale

de l'atlas et de la racine de son processus treseseela partie basilaire de I'occiput,

en avant du condyle.
- Le muscle droit latéral de la tétdl va du processus transverse de l'atlas au

processus jugulaire de I'occiput.
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- Le muscle obliqgue supérieur de la téfeva du processus transverse de l'atlas a

I'écaille occipitale.

- Le muscle petit droit postérieur de la téieva du tubercule postérieur de l'atlas a

I'écaille occipitale.
Innervation : les deux premiers sont innervés garameaux ventraux des premier et deuxieme

nerfs spinaux, tandis que les deux autres sontvaagar le rameau dorsal du nerf spinal C1.

Afin d’aider a la compréhension des liens mécarsqpeesentés par la suite, il semble
important de rappeler également I'existencerdiscle long de la tét€Fig. 13), bien qu'’il n’ait
pas d'insertion sur I'atlas. Ce muscle est situdtreola face antérieure du rachis cervical et est

recouvert par la lame prévertébrale du fascia catwertical, il nait du sommet des processus

transverses des vertebres cervicales de C3 a Gé,tetmine a la face inférieure de I'apophyse

basilaire occipitale.

1.2.5. Biomécanique :

Le complexe articulaire occipito-atloidien compor8 degrés de mobilité, avec des

mouvements de faible amplitude :
- La flexion-extension, contr6lée par les musclesgglet droit antérieur de la téte
(flexion), et les muscles grand et petit droit posurs de la téte, oblique supérieur,

semi-épineux de la téte, splénius de la téteapttre.

- L’inclinaison latérale, contrdlée par les musclesitdlatéral, semi-épineux de la

téte, splénius de la téte, sterno-cléido-occipitofdien, et trapeze.

- La rotation, accessoire a ce niveau puisque pahempent présente dans

I'articulation atlanto-axoidienne.
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2.Lignes myofasciales impliquées et hypotheses deanlie

mecanique :

2.1. Introduction :

Nombre de liens fasciaux et musculaires peuverd @tcrits afin de tenter d'établir,
anatomiquement, une relation entre l'articulatiatipito-atloidienne, le caecum, et le colon
sigmoide. Dans ce mémoire, deux hypothéses seéweiappées. La premiére sera purement
fasciale ; la seconde sera a la fois musculaifesetale, et comprendra des relais osseux.

Ces liens ont principalement été choisis pour dmigons : tout d’abord ils apparaissent
comme étant les plus directs anatomiquement; &nsils permettent éventuellement
d’expliquer la latéralisation des dysfonctions (pdo-atloidienne droite et caecum, occipito-
atloidienne gauche et coélon sigmoide).

D’aprés Paul Chauffour et Eric Prat, et afin d'égqpér qu'une tension fasciale puisse créer
une dysfonction articulaire, il est important desidérer un rdle primordial des fascias : le role
de proprioception et de coordination motrice. tl@srs imaginable qu’une tension fasciale se
répercutant jusqu’au complexe articulaire occigitieidien pourra engendrer une réponse
musculaire, a I'origine d’une dysfonction a ce rive

La structure et I'anatomie des différents fasciasarps sont décrites en Annexe 1.

-23-



2.2. Hypothese fasciale :

Afin de présenter la chaine fasciale la plus daectliant I'occiput au caecum et au célon
sigmoide, les structures fasciales en jeu serootitdg anatomiquement les unes apres les

autres de maniére ascendante.

. Aponévrose épicranienne

. T
= % . Méninges

M - .

/ _— \
Ve \
1| 1
~ |
SSERN

(Fascia cervical profond)

\
\ — Fascia cervical superf.

Fascia péripharyngé

Fascia cervical moyen

.‘. I'\. .
Fascia
|\ endothoracique

Péricarde

Fascia endothoracique —

Plevre

Diaphragme

Fascia transversalis

Fascias périneaux

R orticulation fasciale

Fig. 15 : Organisation générale des fascias et leuarticulations, Serge Paoletti
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2.2.1. Lien entre le c6lon, le péritoine pariétal postériar, et la partie postéro-
latérale du diaphragme :

Comme décrit dans les rappels anatomiques, lem$ada caecum et du célon sigmoide
sont, dans la majeure partie des cas, reliés atoipér pariétal postérieur grace a des
ligaments. De plus, ces fascias sont aussi enreot@idirecte avec les fascias de Told,

droit et gauche.

Le fascia de Told est un fascia d’accolement désnsdascendant et descendant a la
paroi abdominale postérieure, via le péritoineéiatipostérieur.

Pour le cblon ascendanilt s’étend du caecum a lI'angle colique droitfixe le célon au

péritoine pariétal postérieur ; cependant, dangseartain nombre de cas, I'accolement
n'existe pas et le célon est donc totalement ldaps la cavité abdominale. A la partie
supérieure, le fascia de Told droit se prolongeuyissI'angle colique droit ou il forme

le plan profond de fixation, avec deux ligamentgno-colique droit, et phrénico-

colique droit

Pour le cbdlon descendarie fascia de Told gauche descend jusqu’au sigmddae

méme, il fixe le cblon au péritoine pariétal poistér. Et a sa partie supérieure, il forme
le plan profond de fixation de I'angle colique ghecavec, entre autres, le ligament
phrénico-colique gauche

Enfin, les cblons ascendant et descendant sontagiaplus reliés au diaphragme que le
péritoine pariétal postérieur, auquel ils s’acchleest en continuité directe avec le
péritoine pariétal diaphragmatique, qui adhéreefodnt a la face inférieure du
diaphragme.

Note : le péritoine pariétal est relié a la patoid@minale par I'intermédiaire du fascia

transversalis auquel il adhére intimement.
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2.2.2. Le diaphragme :

Selon Serge Paoletti, le diaphragme est, certeauble inspirateur principal, mais en
dehors de ce réle, il peut aussi étre consideréreom fascia. Il constitue la continuité

entre les fascias thoraciques et abdominaux, togéparant ces deux cavités.

ARTICULATIONS DU PERITOINE

PLEVRE [ FASCIA ’ PERICARDE

ENDOTHORACIQUE

T

(DIAPHRAGME)
A
FASCIA PERIRENAL —l
+—Péritoine——— FASCIA
FASCIA ILIACA TRANSVERSALIS
APONEVROSE
!} OMBILICO -
PARAMETRES PREVESICALE
ORGANES PETIT BASSIN
X S E FASCIA
APONEVIS D'HALBAN
APONEVROSE DENONVILLIERS
PRESACREE OU VESICO-RECTALE

|

APONEVROSES PERINEALES

Fig. 16 : Articulations du péritoine, Serge Paolett

2.2.3. Lien entre la partie postéro-latérale du diaphragmeet le fascia

endothoracique:

Le fascia endothoraciqgu@, sa partie inférieure, recouvre le diaphragme atllyere

fortement, prolongeant ainsi les fascias de la ipatsdominale (dont le fascia
transversalis et le péritoine pariétal postérielitppisse le reste de la face interne de la

cage thoracique, en dedans des cotes et des stuganternes auxquels il adhére.
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2.2.4. Lien entre le fascia endothoracique, les aponévroseervicales, et I'occiput :

ARTICULATIONS DE L'APONEVROSE
CERVICALE PROFONDE

APONEVROSE EPICRANIENNE

APONEVROSE
CERVICALE
MOYENNE ET
Aponévrose ’ SUPERFICIELLE
, cervicale profonde
APONEVROSE /
PERIPHARYNGIENNE -

NDOTHORACIQUE | —>

FASCIA /
{E DIAPHRAGME

J PLEVRE
FASCIA PERITOINE
PERIRENAL FASCIA FASCIA

l TRANSVERSALIS|—* PERIRENAL
FASCIA ILIACA l FASCIA ILIACA

APONEVROSES DU PERINEE

Fig. 17 : Articulations de I'aponévrose cervicale pfonde, Serge Paoletti

A sa partie supérieure, le fascia endothoraciqgaeuse le déme pleural, adhére au

périoste de la premiére cOte, et est en contirmyée, en avant, 'aponévrose cervicale

moyenne, et en arriere,_l'aponévrose cervicale gmaé, ou lame prévertébrale du

fascia cervical.

Articulation aponévrose superf. et prof.
Jugulaire antérieure

Fascia thyroidien

; . S oa o 2 Ly > Sterno-cléido-mastoidien
Articulation fascia viscéral- ) = i,
fascia cervical moyen = —
; — Jugulaire externe
Articulation entre fascia

viscéral et vasculaire “\ Aponévrose cervicale superficielle

Fascia péripharyngien ——
Lame sagittale de Charpy

Gaine vasculaire

Aponévrose cervicale
moyenne

Scalene antérieur — [5f f L4 . )
{-t— Sympathique cervical

Racine cervicale :
Scaléne moyen — {54

o ] * — \aisseaux vertébraux
53 | ( _ = 3 Aponévrose cervicale
3 profonde

Fig. 18 : Coupe du cou au niveau de C6, Les fasci&@&erge Paoletti
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Hyoide

Membrane thyro-hyoidienne

Cartilage thyroide

Trachée

Fascia cervical moyen

Fascia cervical superficiel

Fascia thyroidien Ce il

Aponévrose péripharyngienne

Lame thyro-péricardique
Faisceau profond du fascia moyen
Loge thymique

Fascia entourant le tronc
bracho-céphal.

Fascia cervical profond

ari 1. m. droit latéral de la téte 7. m.droit ant. de [a téte
e thyrerpencdaue 2, m. sterno-cléido-mastoidien 8, m. long de la téte
i i 3. m. scaléne moyen 9. m. long du cou
i - E"dotho‘raflque 4, trapéze 10. troncs du plexus brachial
RS 5. m, scaléne post. 11. m.scaléne ant.
6. gaine axillaire
Fig. 19 : Coupe sagittale du cou montrant les fasas Fig. 20 : Lame prévertébrale du
du cou, d’aprés Serge Padiet fascia cerailc Pierre Kamina

L'aponévrose cervicale profondeu lame prévertébrale du fascia cervicatlle

continue donc en haut le fascia endothoraciquegsapwvoir pris insertion sur la
premiéere vertebre dorsale. Elle recouvre les masgee-vertébraux et monte en
adhérant aux apophyses transverses des vertebvesltEs. Enfin, elle finit par se fixer
en haut sur 'apophyse basilaire de 'occiput
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2.3. Hypothese myofasciale : la Ligne Axiale Profonde :

Décrites par Thomas Myers, les Lignes Myofascialest les représentations mécaniques

linéaires empruntant les structures fasciales efcoaires, permettant le soutien et la mise en

mouvement du corps.

Ces lignes sont les suivantes : Ligne Axiale Pro&grLigne Postérieure Superficielle, Ligne

Antérieure Superficielle, Lignes Latérales, Fonutielles, Spiralées, et du Membre supérieur.

Dans ce mémoire, seule la Ligne Axiale ProfondeR)#era décrite puisque reconnue comme

étant la plus directe et la plus impliquée dansaeil.

Fig. 21 : La ligne axiale profonde (The deep fronline), d’aprés T. W. Myers
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2.3.1. Description :

La LAP est interposée entre les chaines latérat@tedet gauche, située entre les chaines
postéro-supérieure et antéro-supérieure, et emoyrar les chaines spiralées et

fonctionnelles.

Partie
Moyenne

Partie
Postéricure

Partie
Antéricure

Fig. 22 : La ligne axiale profonde (The deep fronline), d’apres T. W. Myers

Cette ligne débute a la face postéro-inférieurpidd, passe en pont juste derriere les os du
segment jambier, croise le genou, se poursuitfack interne de la cuisse, passe en avant
de la hanchedu bassin et du rachis lombaire,ou elle est en étroite relation avec le
péritoine pariétal postérieur, et donc avec le fascia de Told et les autresnlayds du
cblon. Elle continue autour et au traversdité viscérale thoracique pour se terminer a

la face inférieure du viscérocranest du neurocrane.
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Antérieure

Partie Partie
Postérieure  Moyenne

Fig. 23 : PAle supérieur de la ligne axiale proforel d’apres T. W. Myers

A partir du diaphragme thoracique, et ce jusqu’d@ne, on lui décrit trois parties (fig. 22-

23):

- antérieure, qui rejoint la partie antérieure captiragme pour remonter le long
des cartilages costaux et du sternum, et qui geirtersur la mandibule en
faisant relais a I'os hyoide.

- moyenne, qui traverse le thorax en montant patefgon central, et qui
continue par le fascia prévertébral pour se termsue lapartie basilaire de
I'occiput

- postérieure, qui continue verticalement via latipapostérieure du fascia
endothoracique, puis suit le ligament longitudinatérieur pour terminer sur
I'occiput, juste en arriere de la partie moyenne.
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2.3.2. Role:

La LAP a un r6le majeur dans le support du corps :
- élever I'arche interne du pied
- stabiliser chaque segment de la jambe
- soutenir le rachis lombaire antérieurement
- stabiliser la cage thoracique durant les phasespiration et d’expiration
- équilibrer la lourde téte au sommet de son feagjilpport cervical
- elle coordonne les différents diaphragmes duscorp
- plantaire par le jambier postérieur
- pelvien par le périnée
- thoraco-abdominal par le diaphragme
- thoracique haut par les scalenes
- cranien par les ptérygoidiens et les muscleshgagdiens
- le palais par ses expansions osseuses.
Par son role de support, d’équilibre et de tonifzadu corps, on peut lui appliquer le
terme de véritable hauban. De plus la LAP permet ufpercussion des pressions
abdominales et thoraciques sur la structure sdigglet Et elle vient aussi contrebalancer

les ajustements compensatoires des autres chajoéastiales.

2.3.3. Fonction mobilisatrice :

Il N’y a pas a proprement parler de mobilité envprance de la LAP, mis a part au niveau
de la hanche, elle n’influence en rien les autresvaments du corps.

Elle est plus que jamaéen étroite collaboration avec les fasciagui lui donnent son réle
postural si spécifique. Elle est composée de msiscleomposante endurante et ayant pour
fonction primaire la stabilité et la posture desteucture, comparativement aux autres qui
ont une fonction plus de mobilisation du squelditemise en tension, cette LAP fait réagir
la Ligne Postérieure Superficielle afin de comperlaetension antérieure ; on parle de
« demande adaptatrice ». Il pourra s’agir, dangdére du lien étudié, d'une réponse

musculaire postérieure cervicale

Ainsi, de part la constitution des fascias (cf. Ar@ 1), les lignes myofasciales auront un

comportement quasi inextensible. De ce fait, glesnettront une répercussion des forces

tout au long de leur trajet
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3.Expérimentation :

Le but de cette expérimentation est, dans un premiergediptudier dans quelle mesure et a quelle
fréquence les dysfonctions coliques et les dysfonstoccipito-atloidiennes sont retrouvées asssciée

chez un méme patient.

Dans un deuxieme temps, elle vise a démontrerdafité du traitement des dysfonctions coliques
dans le but d’obtenir une libération du complexealaire occipito-atloidien.

Les fiches récapitulatives de la population étudignt présentées en Annexe 2.
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3.1. Présentation du lien mécanique ostéopathique (LMQO)

3.1.1. Définitions :

Voici une présentation succincte de la techniguieetes concepts, décrits par Paul Chauffour,

Jean-Marie Guillot, et Eric Prat, afin d’aider ectampréhension du protocole de I'étude.
3.1.1.1. Définitions des termes employés :
- Densité :

La densité est définie par une accumulation d’éeatgns un volume donné.

Si cette énergie est en exces, la perception palpatle la zone incriminée sera donc une
augmentation de la compression a I'intérieur déeees| on percoit alors une masse importante
si la densité est élevée.

La densité est proportionnelle au rapport énerglafe.

La nécessité d'une main exercée est primordialg&féeant a un modéle qui nous est propre et

s'affinant par la pratique.
- Tension :

La tension est définie en physique par le rapparantjté d’énergie/temps. Soit, une
augmentation de I'’énergie dans un temps donné.Etieient de l'influence de deux forces
opposées et égales.

Cette énergie peut étre cinétique ou traumatigumea@a par exemple sur une période donnée
un mouvement accéléré si la force qui le produitpeésente en quantité, ou ralenti si cette
énergie est faible.

A la palpation, il y a une attirance dans le seasladtension du tissu. Plus lintensité de
I'attirance est grande, plus la tension est pakabl

La tension se résoudra par un changement entrainegdnisme a rechercher un autre état

d'équilibre.
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3.1.1.2. La lésion ostéopathique individuelle :

Elle est la plus petite unité identifiable a I'examgénéral systématique. Il s’agit d’'une
dysfonction somatique, correspondant a une restmidissulaire. Il y a une perte d’élasticité

des tissus qui a tendance a générer une restrigiomobilité.

Cette lésion concerne les tissus issus du méseblesselon Paul Chauffour et Eric Prat la
réaction cicatricielle d’'un tissu conjonctif ayaauffert est I'élément fixateur qui crée la lésion
ostéopathique. En effet, 'agression d’'un tissaunatisme physique, pathologie infectieuse,
stress, environnement) va donner lieu a trois ghasgemélées :

- Linflammation (douleur, chaleur, rougeur, tuméfan), qui est une phase
de réaction, visible ou non.

- Avec le temps, on peut avoir un retour a l'intégriPar contre, si I'agression
est trop importante, trop prolongée, ou récidivaliteflammation n’arrive
pas a se résorber sans dommage pour le tissu. Sksteaslors a une
réorganisation des fibres de collagene pour liméenouvement du tissu, et
ainsi le mettre au repos : c'est la fibrose. Cdestde la |ésion ostéopathique
n'est plus spontanément réversible, mais une iatgion manuelle bien
conduite permet cependant une meilleure réorgammsates tissus et une
normalisation totale ou partielle de la mobilitéeaniveau.

- La sclérose, avec altération des tissus par deroiest et non-

vascularisation.

Cette Iésion ostéopathique individuelle est déteémia I'aide d’un outil spécifique : test de
mise en tension tissulaire du segment corpooelcerné Il consiste a provoquer manuellement
une tension fasciale sur la structure examinéd, [s0i pression, soit par traction, soit par
combinaison des deux. Deux réponses sont alorsopess
- la souplesse et I'élasticité des tissus qui témaiga’une structure libre (test
négatif, normal) ;
- la résistance nette et marquée des tissus qui $gtesion ostéopathique

(test positif).
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3.1.1.3.La lésion ostéopathique totale :

Elle est la somme de toutes les lésions indiviggadlun patient. Elle repose sur 'examen de 8
unités fonctionnelles, au travers d’'une série diemv400 tests :

- Axe occipito-vertébro-pelvien

- Thorax antérieur

- Périphérique : squelette appendiculaire

- Lignes de force intra-osseuses et diastasis atreul

- Créane

- Viscéral (on y trouve les tests du caecum et darcéigmoide)

- Vasculaire, neurovégeétatif, systeme nerveux périghé

- Derme

3.1.1.4. La lésion primaire :

Elle est la Iésion ostéopathique individuelle guiiexamen du patient, et a un moment donnée,

présente comparativement a toutes les autresddqiudegré de résistance tissulaire.

La hiérarchisation des lésions se fait grace a wtreaoutil spécifique : ldest en balance
inhibitrice. Ce test consiste a comparer deux lésions ostégpas afin de définir laquelle est
la plus importante. Il s’effectue en posant lesmaaur deux fixations différentes (test de mise
en tension simultanée), une des deux lésions &eheelalors, tandis que l'autre résiste. La

fixation persistante sera considérée comme donenaant rapport a celle neutralisée.

3.1.1.5. Cas patrticulier : test des visceres :

Paul Chauffour et Jean-Marie Guillot posent cettestjon :

« En fait, est-ce ces derniers, ou leurs fascias gaes testons ? En ce qui concerne les
fascias, c’est certain, car daprés leur structurt leur physiologie, ils réagissent
obligatoirement a une mise en tension. Pour leséves et les organes, nous pensons qu'ils
sont testés en méme temps, car ils sont sous Endépce de leurs fascias et de plus ils sont
riches en tissu conjonctif qui continue les fascjas]

Donc, nous sommes portés a croire que ces tesisrerpa la fois les organes, les visceres, et

leurs fascias»
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3.1.1.6. Une technique de traitement : le recoil :

Il s’agit d’une technique structurelle directe, tgpe balistique, dont la poussée est beaucoup
plus brusque (rapide) que massive.
Dans ce mémoire, les recoils de phase 1 et de ghsasent développés. Le recoil de phase 2

sera utilisé.

Le recoil de phase :1se pratique dans la méme position que le teshide en tension, et

s’effectue en trois temps :
- Premier temps : retrouver, en pression ou en tmacte point de blocage de la
|ésion ostéopathique.
- Deuxieme temps : une fois la barriere tissulaiteirae, il s’agit de la dépasser en
déclenchant une impulsion tres courte et trés eapishtre la résistance.
- Troisieme temps : dés que I'impact a eu lieu, linrsa retire trés rapidement afin

d’éviter de mobiliser la structure concernée padassée correctrice.

Le recoil de phase 2l garde la gestuelle technique de la phase hjeutant plus de précision

dans la mise en tension de I'ajustement. Il s'agpartir de la barriére fasciale déja trouvée et
en faisant varier sur place l'orientation des dnigl’effectuer un balayage vertical puis
horizontal et enfin rotatoire, toujours vers lasien maximale. C’est I'ajustement « en 3D » de

la lIésion.

3.1.2. Choix de la technique du lien mécanique ostéopathig :

Le choix du LMO comme moyen de diagnostic et détetneent s’est effectué car cette
technique, lorsqu’elle est bien assimilée, pernmetliagnostic a la fois précis, objectivable, et
souvent moins praticien-dépendant que d’autresitgabs ; notamment grace a I'ordre binaire
des résultats obtenus : test positif ou négatifplDs, il est apparu, au cours de I'apprentissage
de la technique du recoil, que les visceres abdamuminainsi que leurs attaches, réagissaient

particulierement bien a ce type de manipulations.
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3.2. Matériel ;

3.2.1. Tests utilisés :

Chaque test sera systématiguement précédé d'unragepépalpatoire de la structure
investiguée.

3.2.1.1. Tests du caecum et du cblon sigmoide:

Le patient est en décubitus dorsal, bras le longatlps, jambes tendues.

- Test du caecumle praticien se tient a gauche du patient achautle ses cuisses, et

tourné vers sa téte. Il pose sa main gauche aaplatveau de la fosse iliaque droite,
I’éminence hypothénar le long du caecum et lestdag direction de I'épaule droite. Il
effectue alors un test de mise en tension paripressrs la table.

Photo 1 : Test de mise en tension du Caecum
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- Test du cblon sigmoidele praticien se tient a droite du patient & bautle ses cuisses,

et tourné vers sa téte. Il pose sa main droitetaul niveau de la fosse iliaque gauche,
I’éminence hypothénar le long du célon sigmoid&estdoigts en direction de I'épaule
gauche. Il effectue le méme test de mise en terggierpour le caecum.

Photo 2 : Test de mise en tension du Cdlon Sigmoide
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3.2.1.2. Tests du complexe articulaire occipitoedien :

Ce complexe articulaire étant composé de deuxudations (droite et gauche), deux tests, droit
et gauche, seront effectués.

Le patient est en décubitus dorsal, bras le longaips, jambes tendues. Le praticien est assis,
a la téte du patient.

L'occiput est testé en traction par rapport a distlles deux majeurs du praticien étant placés
sous I'écaille occipitale, en arriére des artidola occipito-atloidiennes. Le praticien effectue
alors un test de mise en tension droit, puis gausheane densité est ressentie, une résistance
nette sur 'un des majeurs, I'articulation occipéiboidienne de ce coté sera notée comme étant

fixée.

Photo 3 : Test de mise en tension des articulatioecipito-atloidiennes
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3.2.2. Techniques correctives :

3.2.2.1. Technique corrective spécifique du caecum:

Le patient est dans la méme position que lors sk lte praticien se place debout a gauche du
patient, au niveau de son abdomen, légérementémems les pieds du patient.

Le praticien pose ses mains au niveau du caecuom s& situation repérée lors de la palpation
précédant le test, les pulpes des doigts dispasitesa cote le long du viscere, et dirigées

globalement vers I'épine iliaque antéro-supérielrmte.

Il s’agit alors de retrouver la barriére fasciadsgentie lors du test, et d’exécuter un recoil de

phase 2 (technique décrite en 3.1.1.5.).

Photo 4 : Mise en place de la technique correctivdu Caecum

Important : le test de mise en tension est sysigmanhent répété apres le traitement, afin de

s'assurer que le caecum est libre.
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3.2.2.2. Technique corrective spécifique du célagnsoide:

La technique est identique a celle du caecum, é&écoontro-latéralement, sur le célon
sigmoide.

Photo 5 : Mise en place de la technique correctivdu Célon Sigmoide

Important : le test de mise en tension est sysigm@&nhent répété apres le traitement, afin de
s’assurer que le célon sigmoide est libre.
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3.3. Constitution de I'échantillon de population :

La population est celle rencontrée en cabinet sarpériode de six mois, quel que soit le motif
de consultation, et qui, informée du sujet de cgtitele, acceptait d’y participer sous réserve de
correspondre aux critéres d’inclusion et d’exclasio

Il s’agit d’une étude comparative avec groupe témoi
3.3.1. Critéres d’inclusion :
- Avoir 18 ans minimum

Et le critéere suivant, important, permettra au sadu protocole de déterminer si I'étude peut

continuer :

- Avoir trouvé une et une seufixation occipito-atloidienne (OA), accompagnée au

moins d’une fixation colique

3.3.2. Criteres d’exclusion :

- Femme enceinte

- Antécédents de chirurgie abdominale (coelioscop@pendicectomie, etc),
thoracique, ou cervicale.

- Antécédent de radiothérapie abdominale, thoraciguegrvicale.

- Maladie Inflammatoire Chronique de I'Intestin (MICI

- Hernie ombilicale, inguinale, ou crurale.

- Pathologie gynécologique connue.

- Pathologie néoplasique connue.

- Présenter les signes suivants : nausées, vomistenagrrhée, présence de sang

dans les selles, fievre.
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3.4. Méthodologie :

Selon le groupe auquel il appartiendra, le patena traité ou non.
Les résultats des différents tests seront notésirsairfiche propre a chaque patient (Voir 3.5. Fiche

Patient).
Définitions:

L’étude sera effectuée par deux ostéopathes, appadeB.

Le test du Caecum est app€lé

Le test du cblon Sigmoide est app8lé

Le test de I'articulation Occipito-Atloidienne Dteiest appel®AD.

Le test de I'articulation Occipito-Atloidienne Gaugcest appel®AG.

Le protocole comprend deux tempinsiT1 signifiera qu’il s’agit d’un test effectué lors du
1* temps, ef2 signifiera qu'il s'agit d’un test effectué lors @M temps.

Un test Positif (révélant une dysfonction) seregal a 1; un test_Neégatif(structure

investiguée libre) serdgal a 0

Exemples OAD-T2 = 1 : signifie que le second test de I'articulation OdoifAtloidienne est Positif.

C-T1 = 0 : signifie que le premier test du Caecum est Négatif.

Déroulement du protocole :

. Premier Temps :

Les deux ostéopathes, A et B, sont dans la sal®dsultation avec le patient.
A est au bassin et effectue les tests du Caecum €blon Sigmoide (C-T1 et S-T1).
B est a la téte et effectue les tests OAD-T1 eGOAL.
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Les résultats sont notés sur la Fiche Patiengrdtamnalysés :

- afin de savoir si le patient peut rester dans dlétet si le protocole peut continuer.
La condition suivante est nécessaire : il est resges d’avoir trouvé une et une
seulefixation Occipito-Atloidienne (Droite_o@wauche), accompagnée au moins

d’une fixation colique Si c’est le cas, alors il est possible de paaseleuxieme

temps.

- afin de déterminer le segment colique a tragetraitement il y a. Si un seul des

deux a été trouvé en dysfonction, il est sélec&orBi les deux ont été trouvés en
dysfonction, alors sera sélectionné celui corredpoh au cdté de I'Occipito-

Atloidienne du premier test.

. Deuxiéme Temps :

B sort de la salle de consultation.

Le groupe auquel appartient le patient est tiré@tipar A : Groupe Traité (le segment colique
sélectionné précédemment est traité), ou Groupeiéfaucun traitement n’est effectué).

B ignore a quel groupe appartient le patient, etaiedonc pas si un traitement aura lieu.

Quel que soit le groupe tiré au sort, B resterairutas en dehors de la salle, afin de ne pas

pouvoir voir de différence entre les deux.
Si un traitement doit avoir lieu, il est effectué.

Un drap est déposé sur I'abdomen du patient afenBjune puisse remarquer la présence (ou

I'absence) de marques en réaction au traitement.

B entre alors dans la salle de consultation, ptiecteie les seconds tests des articulations
Occipito-Atloidiennes : OAD-T2 et OAG-T2.

Les résultats sont notés sur la Fiche Patieng, ptdtocole est terminé.

3.5. Fiche Patient : (pages suivantes)
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FICHE PATIENT

Sujet n°:
Nom : Prénom :
Profession : Situation familiale :

Motif de consultation :

o Définitions :

Age :

OAD-T1 = Premier test de I'Occipito-Atloidiennedite
OAD-T2 = Deuxiéme test de I'Occipito-Atloidiennedie
OAG-T1 = Premier test de I'Occipito-Atloidienne Ghe
OAG-T2 = Deuxieme test de I'Occipito-Atloidienne gae
C-T1 = Premier test du Caecum

S-T1 = Premier test du cbélon Sigmoide

Si Résultat=0 : Test Négatif, pas de dysfonction

Si Résultat=1 : Test Positif, dysfonction de laisture investiguée

PREMI

ER TEMPS

¢ Résultats du Premier Test

OAD-T1 = C-Tl=
OAG-T1 = S-Tl=

* Le protocole peut-il continuer ?

» Sioui, quel est 'organe sélectionné ? Qaec -
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Nom :

Prénom :

Occipito-
Atloidienne en
Dysfonction

DEUXIEME TEMPS

(Reles cases, et remplir les résultats du setestl

groupe

Résultat du tirage au sort du

Groupe Témoin

OAD

OAG

Organe
sélectionné

Résultats
Du
Second Test

Aucun organe traité

OAD-T2 =

Groupe Traité

OAG-T2 =

CONCLUSIONS :

OAD | | OAG
Caecum Colon Sigmoide
OAD-T2 = OAG-T2 =




Exemple d’'une Fiche remplie

FICHE PATIENT

Sujet n®: 08
Nom: P. Prénom Paul Age 20
Profession : Etudiant Situation familiale : Célibataire

Motif de consultation : Pour un bilan

o Définitions :

OAD-T1 = Premier test de I'Occipito-Atloidiennedite
OAD-T2 = Deuxiéme test de I'Occipito-Atloidiennedie
OAG-T1 = Premier test de I'Occipito-Atloidienne Ghe
OAG-T2 = Deuxieme test de I'Occipito-Atloidienne gae
C-T1 = Premier test du Caecum

S-T1 = Premier test du cbélon Sigmoide

Si Résultat=0 : Test Négatif, pas de dysfonction
Si Résultat=1 : Test Positif, dysfonction de laisture investiguée

PREMIER TEMPS

¢ Résultats du Premier Test

OAD-T1=1 C-T1=1

OAG-T1 =0 S-T1=1

* Le protocole peut-il continuer ?  OUI

* Sioui, quel est 'organe sélectionné - Coblon Sigmoide
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6V

DEUXIEME TEMPS

(Rlies cases, et remplir les résultats du secatd te

Nom : P.

Prénom : Paul

Résultat du tirage au sort du
groupe

Groupe Témoin \ Groupe Traité
Occipito- /

Atloidienne en OAD OAG | OAD | OAG
Dysfonction
Organe — = - -
sélectionné Aucun organe traité Caecum Colon Sigmoide
Résultats
Du OAD-T2 = OAG-T2 = OAD-T2 =0 OAG-T2 =1
Second Test

CONCLUSIONS :

Le premier temps a révélé les dysfonctions suigan@ccipito-atloidienne Droite, Caecum, et Colgm®ide.
Le Caecum a été traité, et les résultats du seteshdont les suivants : libération de I'Occipitmi@ienne Droite, et
apparition d’'une dysfonction Occipito-atloidiennaugéhe.




3.6. Composition des groupes pour I'étude préliminaire :

Sur les37 patients ayant participé a cette étude prélimina® n’ont pas pu faire partie de la seconde
partie du protocolel0 ont été tirés au sort pour appartenir au Groupétd;ret8 ont été tirés au sort
pour appartenir au Groupe Témoin, donc non traité.
3.6.1. Sujets ne pouvant entrer en seconde partie de pratole :
Composé de 11 hommes et 8 femmes, de 18 a 76vaas, e moyenne d’age de 50 ans.
3.6.2. Groupe Traité :
Composé de 5 hommes et 5 femmes, de 18 a 81 atsya® moyenne d’age de 53 ans.

3.6.3. Groupe Témoin :

Composé de 3 hommes et 5 femmes, de 18 a 72 atsya® moyenne d’age de 49 ans.
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4. Résultats et analyses :

4.1. Résultats du Premier Temps du protocole :

Lors de ce Premier Temps, les résultats suivants bété obtenus :

- 16 patients suB7 n’ont présenté aucune dysfonctimns des 4 tests. lls n'ont donc pas pu

participer a la seconde partie du protocole.

- 2 patients sur37 ont présenté uniquement une dysfonction de l@adigon occipito-
atloidienne _gauchesans aucune dysfonction colique associée. lisitntlbnc pas pu
participer a la seconde partie du protocole.

- 1 patient suiB7 a présenté uniguement une dysfonction au niveatadaum sans aucune
dysfonction de I'occiput sur I'atlas associ€e.’d donc pas pu participer a la seconde partie
du protocole.

- Aucun patient n'a présenté de dysfonction occipiloidienne bilatérale.

Résultats en fonction des dysfonctions trouvees :

- Occipito-atloidienne Droite + Caecunt 3 patients

- Occipito-atloidienne Droite + Caecum + Cblon sigmdg : 2 patients

- Occipito-atloidienne Droite + Colon Sigmoide aucun patient

- Occipito-atloidienne Gauche + Co6lon Sigmoide6 patients

- Occipito-atloidienne Gauche + Co6lon Sigmoide + Caem : 6 patients

- Occipito-atloidienne Gauche + Caecum1 patient

Analyses:

Sur37 patients on a retrouve :

- 5 dysfonctions occipito-atloidiennes Droitedont 3 associées uniguement au caec@m,
associées au caecumaet cdlon sigmoide, et donc aucune sans autrernbtsfo associée.

- 15 dysfonctions occipito-atloidienne_Gauchdent2 sans dysfonction colique associée,
associées uniquement au colon sigmotdassociées au coélon sigmoideagtcaecum, et

associée uniquement au caecum.

51



A l'issu de ce Premier Temps, plusieurs résultatg sitéressants, méme dans le cadre d’'une

étude préliminaire, puisqu’on remarque que :

- Sur les20 patients présentant une dysfonction occipito-didwine, seul® ne présentent
pas de dysfonction colique.

- Sur les21 patients présentant au moins une dysfonction welign seul ne présente pas de
dysfonction occipito-atloidienne.

En ce qui concerne la latéralisation, on remarguee:q
- Dans les5 cas de dysfonction occipito-atloidienne Droite, @trouve _au moins une

dysfonction du caecum

- Sur lesl15 cas de dysfonction occipito-atloidienne GaudiBsont_au moins associées a

une dysfonction du cblon sigmoide

- Sur les8 cas ou des dysfonctions du caecum et du colonosagmont été retrouvées
ensemblep sont associées a I'occipito-atloidienne Gauchei geut faire penser, dans le
cas ou ce lien est bien réel, que le cbélon sigmpiderait avoir tendance a préedominer face

au caecum.

4.2. Résultats du Second Temps du protocole :

En tout, 18 patients ont participé a ce second $erhf ont été traités, et 8 ont fait partie du peou

témoin, non traité.

Rappel : l'ostéopathe chargé de tester le complasteulaire occipito-atloidien ignore, avant

d’effectuer son second test, a quel groupe appaigepatient, donc si un traitement a eu lieu.

4.2.1. Groupe Traité :

4.2.1.1. Composition précise du groupe :

- 3 occipito-atloidiennes Droitesl avec le caecum

2 avec le caecum et le cblon sigmoide
- 7 occipito-atloidiennes Gauche8 avec le cbélon sigmoide
3 avec le cblon sigmoide et le caecum

1 avec le caecum
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4.2.1.2. Résultats pour les occipito-atloidiesrigroites :

2 sur3 ont été retrouveées libregpres traitement du caecum, dardgu une dysfonction

a Gauche est apparue (cas pour lequel le clorosiignétait associé).

4.2.1.3. Résultats pour les occipito-atloidiesr®auches :

6 sur7 ont été retrouvées libres
- 5 apres traitement du cdlon sigmoide
- 1 aprés traitement du caecum (car le colon sigma'iait pas en dysfonction)
Notes : Dansl de ces6 cas positifs, une dysfonction est apparue a Dr@ds pour
lequel le caecum était associe).
Dansl autre de$ cas positifs, présentant pourtant une dysfonaliocaecum
associéee, l'occiput a été retrouveé totalement ldguees le traitement du célon

sigmoide.

En conclusion en ce qui concerne le groupe traité pour cettdeépréliminaire8 cas sur leslO

apparaissent comme positifs dans le cadre de ceire&m

4.2.2. Groupe Témoin :

4.2.2.1. Composition précise du groupe :

- 2 occipito-atloidiennes Droitesl avec le caecum

1 avec le caecum et le cOlon sigmoide
- 6 occipito-atloidiennes Gauche8 avec le cbélon sigmoide
3 avec le cblon sigmoide et le caecum

4.2.2.2. Résultats pour les occipito-atloidiesrigroites :

Dans2 cas suf la méme dysfonction a été retrouvée lors du setestd

53



4.2.2.3. Résultats pour les occipito-atloidiesr®auches :

Dans4 cas sur le$ la méme dysfonction a été retrouvée lors du setestd

Dans2 cas sur le$ I'occiput a été retrouvé totalement libre, ceperiddans un de ces
deux cas, une irrégularité dans I'exécution duquole a été relevée (précisée dans
’Annexe 2, Sujet n°36).

En conclusion en ce qui concerne le groupe témoin pour cetideépréliminaire6 cas sur les

apparaissent comme positifs dans le cadre de ceoiteém
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Tableau 1: Résultats comparatifs des Premier et Sec ond Temps

4]

Nombre de Dysfonction

12

3—




5. Limites et discussion:

Les résultats obtenus lors de cette étude préliniisar 37 patients semblent étre plutét parlaatsd

le cadre de ce mémoire, et confortent dans l'idéelq lien étudié est susceptible d’exister.

Néanmoins, le nombre relativement réduit de paigermet difficilement de tirer des conclusions
évidentes ; et une analyse des résultats sur le gtiatistigue ne saurait étre représentative, et

nécessiterait une étude sur une population plusriaipte.

Une autre limite réside dans I'exécution du protec&n effet, il apparait clairement aujourd’huiequ
la maitrise des tests utilisés n’'est pas, au dépag plus évidentes, et que la précision s’accroit
grandement au fil de leur pratique (quelgues maissde cadre de ce mémoire). Il en est de méme en

ce qui concerne le traitement et la maitrise daitec

Ensuite, si ce lien est bien réel, se pose la gueste savoir ce gu'’il en est exactement sur la pla
anatomique. Peut-étre les liens présentés en deaxpartie de ce mémoire sont-ils une bonne voie,
mais peut-étre sont-ils tout autres. Les ostéopatme sont pas sans connaitre et considérer
importance du Systeme Nerveux Autonome, et cetlie reste clairement a investiguer puisqu’elle
permet aussi d’établir des liens entre les viscetda structure musculo-squelettique. Un autre lie
possible & ne pas ignorer passe par le sacrungyauie dernier est en relation avec le célon \sa le

MEsos, et avec I'occiput via les chaines musculaaehidiennes postérieures et la Dure-Mere.

Afin d'investiguer toutes ces voies, il serait dontéressant en pratique d’ajouter plusieurs tests

intermédiaires, en fonction du lien anatomique glaer.

Une autre question se pose : quelles peuvent ésreoriigines des dysfonctions coliques, sachant
gu’aucun des patients de I'étude n’a subi d’intatiaa chirurgicale abdominale dans sa vie ? Chez
chaque patient, 'anamnése a exploré les habitalileentaires, et trées peu de points communs sont
ressortis chez ceux présentant des dysfonctionguesl. Un seul élément a pu étre relevé chez ces
derniers : leur alimentation pouvait sembler plggda@ que la moyenne, principalement en ce qui
concerne les boissons, les vins, et les fruitdojgaconsommés en grandes quantités. Cependant, les
données, loin d’étre précises, mériteraient d’biem plus approfondies, et ceci dans le but de piouv

espérer obtenir des résultats durables.
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Conclusions

C’est lors de la démarche visant a démontrer ferfiécanique ostéopathique entre une dysfonction du
caecum ou du célon sigmoide et une dysfonctionatoptexe articulaire occipito-atloidien, constaté
lors de la pratique clinique, qu’est apparue, etigrade recherche, I'importance des collaborations
entre les ostéopathes d’'une part, et entre leppetées et les autres corps de métier relatifssarigé

d’autre part.

Il est apparu que ce genre de travaux peut appén@mmeément, tant sur ce plan, que sur le plan du
développement personnel, notamment dans la comsi@medu corps dans sa globalité, ainsi que

dans la finesse des perceptions palpatoires.

Bien entendu, ce mémoire est une esquisse d'unit@d@mandant a étre approfondi, en disposant de

plus de moyens et de temps.
A l'issu de ces travaux, et pour conclure, appaajourd’hui, a nos yeux, tout l'intérét du traitemn

de la sphere viscérale, et en premiére intentiois tlachronologie d’'une prise en charge holistigile,

chére a I'Ostéopathie.
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Annexe 1: Le fascia:

De tous les tissus de l'organisme, il en est us imgportant, le tissu conjonctif. Dans son ouvrage,
«Philosophie de I'Ostéopathie », en 1899, A.T.IStilattache déja une importance majeure, lui
consacrant un chapitre entier. Il y aborde sestionis et visions sur ses roles d'approvisionnegant
soutien, de défense, de conducteur, de connededgbrificateur... Les connaissances anatomiques
allant, nous constatons que son intérét pour &l tonjonctif est totalement justifié. Il s’agitudie
gigantesque toile d’araignée permettant d’assareohtinuité tissulaire du corps en servant tolat a

fois de support et d’élément a partir duquel |éints autres tissus vont se constituer.

Origine embryologique

Ectoderme

I'épiderme

le systeme nerveux

Endoderme Mésoderme

I'appareil respiratoire la téte osseuse

> . . les membre
I'appareil digestif es me S
la colonne vertébrale

et le thorax

le ceeur et les vaisseaux

le systéme myofascial des viscéres

la rate

les reins

les fascias et le derme

Fig. 24: Schématisation d'un embryon et de ses défifentes couches, P. Chauffour et E. Prat
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Le tissu conjonctif prend naissance dans I'un deis feuillets embryologiques appelé mésenchyme
ou mésoderme. Celui-ci donne naissance aux tissumgums, vasculaires, ostéo-articulaires,

musculaires, tendineux, aponévrotiques et interistit

Selon le réle et la localisation, se densifianprénd le nom de péritoine (enveloppe viscéraléyrp
(enveloppe pulmonaire), aponévrose (enveloppe nmisg)y ligament (jonction musculo-
squelettique), capsule (jonction articulaire), dorere et ses expansions que sont les gaines dss ner
(systéeme nerveux), épimysium, périmisium et endammygfibre musculaire). Nous rajouterons aussi
I'os comme étant une densification du tissu cortjbpar la cristallisation du calcium grace a liant
conjointe des ostéoblastes et des ostéoclastes.

Roles

1- Structurel :

Les fascias assurent un réle de trame structueellmrganisme. lls guident la croissance et le
développement du corps. Aussi, est-il reconnu gumss avions la possibilité d’éter a ce corps ses
muscles, il conserverait sa forme et sa stabildé Ip jeu des fascias en tension et du squelette,

considéré comme du densifié, en compression.

2- Physiologigque :

De par leur r6le de support, ils servent de tramsyatéme vasculaire, permettant la nutrition diéet®

les régions du corps. Selon A.T. Still : « la redgel’artéere est supréme », signifiant que si emsion
mécanique trop importante est appliqué au faselaj-ci ne permettra pas une bonne vascularisation
de la région et lui-méme devra s’adapter en madifsa propre constitution. Ills peuvent, a I'inverse
en cas de dysfonction venir comprimer, opprimestestidre ou tracter le systeme vasculaire et veineux
dans des endroits vulnérables (par exemple : astirs-claviére, carotide, arcade crurale, membrane
interosseuse, aponévrose du pédieux,...). Une libéaratle ces tensions mécaniques permet

d’améliorer I'apport sanguin et les échanges calles, donc la santé de l'individu.
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3- Mécanique :

Les fascias ont pour but d’assurer une intégritérganisme et par la méme de répartir les tensions
mécaniques tout en suivant les mouvements postubzeiméme ils exercent un rdle protecteur des
muscles qu’ils enveloppent, permettant une cootdinadu systeme myofascial globalement et des
chaines myotensives. Les fascias engainant leslesugont potentialiser I'activité musculaire en

canalisant son énergie.

De par la constitution moléculaire du collagene lgsi compose, ils permettent une adaptabilité du
corps aux contraintes qui lui sont appliquées. @staendu possible par le biais de compensatipns,

vont donc mettre en oeuvre la participation de d&nble de la structure. L'énergie sera ainsi
emmagasinée dans ce réseau fascial de par sori@oaelaptatif. Elle est aussi transmise a l'oslpar

continuité mécanique d’'équilibre de ce systéme &tant en compression (fibres de Sharpey en
continuité avec les lignes de force intra-osseusEss étant un tissu fascial dense, il se tord,
s’infléchit, s’étire ou se comprime, et la main pgercevoir ces contraintes mécaniques intra-

0sseuses.
Le fascia est en quelque sorte le trait d’uniotrestes différentes unités anatomiques donnant une

unité organique : I'Etre. Et c’est pour cette raigpe la dysfonction n’est pas locale mais gloledle

gue la localisation d’'un symptéme trouve bien sotiga primarité a distance.
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Anatomie et répartition :

Voici les différents groupes anatomiques que |'autpdéfinir pour les fascias, du superficiel au
profond :

1- Fascia superficialis :

Enveloppe la plus superficielle du corps, directetrsmus-cutanée. Présent partout sauf a la fage et
des zones de forte tension comme la nuque et tashat périostées de la peau. Son role est
principalement métabolique de par la richesse &s&aux lymphatiques.

_aponévrose
épicranienne

fascia superficialis
+ derme

Fig. 25: Fascia superficialis, P. Chauffour et E. Rt
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2- Fascia superficiel :

Enveloppe du corps par excellence. Il est treseramfibres nerveuses sensitives. Il donne naissanc
sa face interne aux cloisons intermusculaires &t aponévroses, se prolongeant pour le systeme
musculaire par les différents fascias cloisonnantemtourant les unités motrices musculaires
(épimysium, périmysium et endomysium). Il coordoraiesi le systeme musculaire avec le milieu

extérieur.

C’est pour cela que la dysfonction myotensive éstite selon Paul Chauffour et

Eric Prat comme étant secondaire a une fixatio@opstthique primaire.

aponévroses

y g 82 dorsale et palmaire
aponévroses i

temporale et massétérine

3 étage inférieur
aponévroses

I \ [|§ aponévrose
cervicales }J

anté-brachiale

aponévroses du trapéze cloisons musculaires

et du grand dorsal

aponévrose
clavi-pectoro-axillaire

aponévrose lombaire aponévroses

des muscles abdominaux

aponévrose fessiere arcade crurale

aponévroses du périnée
(diaphragme pelvien)

aponévrose
femorale
fascia lata
. aponévrose
cloisons jambiére
musculaires
+
~ membrane
inter-osseuse

ligament annulaire du tarse

aponévrose plantaire

Fig. 26: Fascia superficiel, P. Chauffour et E. Pria
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a- Au niveau de la téte et du cou :

- A la partie antérieure, nous distinguons :

- L’aponévrose temporale antérieure qui s’insere lauligne temporale supérieure
(pariétal et frontal), le bord supérieur de l'areard/gomatique, le bord postérieur du
malaire, la créte latérale du frontal.

- L’aponévrose massétérine qui s’'insere sur le lsopérieur de I'arcade zygomatique,
I'apophyse coronoide et les bords postérieur étiedir de la mandibule.

- L'aponévrose cervicale superficielle antérieute eplie 'aponévrose massétérine a
'aponévrose temporale, se réfléchit sur I'os hgoidour se jeter sur la fourchette

sternale, la face antérieure du manubrium et la $apérieure de la clavicule.

- A la partie postérieure :
- L'aponévrose temporale postérieure qui s’insarela ligne temporale supérieure
(pariétal), la créte mastoidienne et le conduiitduekterne.
- L’aponévrose cervicale superficielle postérieqte prend la méme origine pour se
réfléchir sur la partie postérieure de la face rexdede I'os hyoide et se jeter sur
'acromion et I'épine de I'omoplate. Des expansicsiattachent sur les processus

épineux des vertebres cervicales et des quatreignesrvertébres thoraciques.

b- Au niveau du tronc : liant la ceinture scapw@airla ceinture pelvienne :

- A la partie antéro-latérale :
- fascias thoraciques : constitués de I'aponévratavi-pectoro-axillaire, des
aponévroses du grand pectoral et du grand dentelé.
- fascias abdominaux : constitués des aponévraeslliques de I'abdomen, formant
un lien croisé entre les deux ceintures. Un liengitudinal est assuré par les
aponévroses des grands droits qui croisent audiginléransversal de I'aponévrose du

transverse de I'abdomen.
- A la partie postérieure :

- fascias thoraciques : constitués de I'aponévdustrapéze entre I'épine de 'omoplate

et les processus épineux des vertebres thoraciques.
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- fascias lombaires : entre les processus épineuk7da S5 et le quart postérieur des
crétes iliaques, et I'aponévrose du grand dorsal.

c- Au niveau du périnée

Constitué de l'union des trois aponévroses supelit¢ moyenne et pelvienne, y compris la

membrane obturatrice.

d - Au niveau du membre inférieur

Constitué des aponévroses fessiére, fémorale, gaenét du pied :

- 'aponévrose fessiére : entre la créte iliagaesdcrum et le coccyx.

- 'aponévrose fémorale : prolonge la précédenlie. €nsere en avant sur le ligament
inguinal, est liée au fémur par les cloisons intesaulaires. Elle se termine sur le bord
externe de la patella, sur le ligament patelldagubérosité tibiale antérieure et la téte
de la fibula. Des expansions se dirigent sur leldandu biceps fémoral, le semi-
tendineux et le sartorius. A la face externe i@ naissance au fascia lata.

- I'aponévrose jambiere : adhérente a la face o€ du tibia, reliée aux os de la
jambe par les cloisons intermusculaires, se terraiurdes malléoles et le calcanéum.

On y adjoindra la membrane interosseuse tibio-éinel

e- Au niveau du pied :

- 'aponévrose dorsale : recouvrant les tendonseaésnseurs des orteils, doublée de
'aponévrose pédieuse

- l'aponévrose plantaire : tendue du calcanéum aukculations métatarso-
phalangiennes, recouvrant les fléchisseurs de#spdeublée de I'aponévrose du tibial

postérieur.

f - Au niveau du membre supérieur :

L’aponévrose superficielle est formée des aponéegroaxillaire, brachiale, anté-
brachiale et de la main. Elle s’organise de fagonlare au membre inférieur avec des

relais osseux.
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3. Fascia profond :

Véritable soutien du systeme viscéral et cardicwiire. Il s’insere sur ldase du crane les

ceintures scapulaire et pelvienne, sur le rachisf(gntre T5 et T11) et sur les membres inférieurs.

étage moyen

_ aponévrose
cervicale profonde

dome pleural
7 ligaments et sac péricardiques

diaphragme thoracique

fascias endothoracique

et plévre & fascias propria

et péritoine

aponévrose
du psoas iliaque

e

Fig. 27: Fascia profond, P. Chauffour et E. Prat
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a- Au niveau de la téte et du cou :

Le fascia profond est constitué de I'aponévrosepharynx, prolongé en haut par la
sphére naso-buccale, jusqu’a I'os hyoide, ou ilpselonge par les aponévroses

cervicales moyenne et profonde, ainsi que pariteegascérale du cou.

b- Au niveau thoracigue :

Constitué de la plévre, de la membrane bronchohdiggmatique, le sac péricardique et
son ligament en étoile (ligaments vertébro-péricare, sterno-péricardique supérieur
et inférieur, phrénico-péricardique), du fasciaahdracique et du systeme suspenseur

du déme pleural.

c- Au niveau de I'abdomen

Apres avoir pris relais au niveau du centre phrénige, le fascia profond est
constitué par l'aponévrose du psoas prolongeant Ifonévrose des piliers du
diaphragme, le péritoine et les mésos de I'abdomentra péritonéaux, ici relayés

par le fascia de Treitz, et pour finir, le fascialiaca.

A ce niveau, le profond communique avec le supetfidu membre inférieur. Il y a

donc un lien mécanique entre le membre infériele ptofond.
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4- La Dure-mere :

tente du cervelet
faux du cervelet &

gtage supérieur
dure-mére spinale

cul-de-sac dural
(sacrum)

filum terminal
(coccyx)

Fig. 28: Fascia dure-mérien, P. Chauffour et E. Pria
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a- Au niveau du crane :

Composée de deux feuillets accolés, ils se sépaveniveau des sinus veineux.

Le feuillet externe est adhérent a I'os de la vab@mienne, il envoie des expansions au
travers des sutures osseuses.

Le feuillet interne se duplique pour former la gdt cervelet, la faux du cerveau et la

faux du cervelet.

* La tente du cervelet : séparant le cerveau duwetsr\en arrieére du tronc cérébral. Ses

insertions sont en regard des insertions du swupdrfCelles-ci sont en communication

par les fibres de Sharpey.

 La faux du cerveau : séparant les deux hémisplug&rébraux. Ses insertions sont le

long de I'écaille occipitale, de la suture inteiptale, de la suture métopique, pour se

terminer sur la crista-gali, a la face endocrangenn

« La faux du cervelet : séparant les deux hémisgh&¥gébelleux. Ses insertions sont le

long de I'écaille occipitale pour se terminer atafoen magnum.

b- Au niveau rachidien :

Le feuillet externe cranien est prolongé par leqsée vertébral, le feuillet interne se
prolonge, lui, par la dure-mere spinale. Cellestile prolongement des membranes de
tension réciproque.

Ses insertions se font sur le pourtour du foramagmam, sur la face postérieure des
corps des 2eme et 3eme vertebres cervicales, partla antérieure de la 2eme vertébre
sacrée (manchon dure-merien). De 13, elle se pgelgar le filum terminal qui, passant
par le hiatus sacré, se perd dans le périoste gty

Au niveau des trous de conjugaison, la dure-mémisrdes prolongements sur les
racines nerveuses.

Le fascia dure-merien est en étroite relation d@exystéme nerveux, car il enveloppe le
systeme nerveux central, et car les nerfs périghési sont entourés de gaines fasciales

qui en proviennent (épinévre, endonevre, périnevre)
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Annhexe 2

Fiches récapitulatives de la population étudiée

Partie 1 : Sujets ne pouvant entrer en seconde pagtde protocole

Sujet n°1: Mme Genevieve L., 71 ans, retraitée

Motif de consultation Douleurs lombaires chroniques

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndeéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°2: M. André A., 62 ans, Marin Pé&cheur

Motif de consultation Névralgie d’Arnold gauche

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndeéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le
protocole ne peut pas continuer.

73



Sujet n°3: Mme Marie-José A., 58 ans, retraitée

Motif de consultation Douleurs lombaires basses en barre

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°4: M. Marc F., 49 ans, Paysagiste

Motif de consultation Sensations de brilures a la face antérieurdel®s cuisses

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°5: Mme Josette L., 71 ans, Retraitée

Motif de consultation Tensions cervicales gauches + gene fosse iligguehe

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndeux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le
protocole ne peut pas continuer.
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Sujet n°6: Melle Emilie P., 27 ans, Coiffeuse

Motif de consultation Bilan post partum

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°7: M. Louis M ., 59 ans, Retraité

Motif de consultation Douleurs lombaires basses bilatérales

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°8: Mme Olivia I., 48 ans, sans profession

Motif de consultation Se sent toute gonflée, principalement aux extg&s+ maux de téte

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndeux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le
protocole ne peut pas continuer.
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Sujet n°9: Mme Odile P., 60 ans, Agricultrice

Motif de consultation Douleurs dans les 2 épaules

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°10: M. Edouard T., 23 ans, Marine Marchande

Motif de consultation Douleurs lombaires gauches le matin

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°11: M. Maurice L., 76 ans, Retraité de I'agricutur

Motif de consultation Douleurs des chevilles, des genoux, et des lowda

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndeux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le
protocole ne peut pas continuer.
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Sujet n°12: M. Bertrand D., 54 ans, Chauffeur routier

Motif de consultation Bilan printanier

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°13: Mme Bénédicte P., 30 ans, Chargée de missiomsle département

Motif de consultation Douleur du coude droit

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°14: M. Francois S., 19 ans, en recherche d’emploi

Motif de consultation Allergie au pollen depuis 9 ans

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndeux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le
protocole ne peut pas continuer.
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Sujet n°15: M. Jean-Pierre L., 60 ans, ancien chauffeutieou

Motif de consultation Douleurs des deux tendons calcanéens

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°16: Mme Catherine C., 45 ans, Infirmiere

Motif de consultation Douleurs diffuses du rachis la nuit

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Les 4 tests du Premier Temps sont négatifs. Auesndéux ostéopathes ne trouve de dysfonction. Le

protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°17: M. Hubert C., 46 ans, Journaliste

Motif de consultation Douleurs des genoux et jambes lourdes

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-T1=0
Conclusion:

Au Premier Temps des tests, une dysfonction ocemiibidienne Gauche est trouvée, sans

dysfonction colique associéee protocole ne peut pas continuer.

Il est cependant a noter, aprés concertation des atéopathes, que le résultat négatif lors dudies

cblon sigmoide était douteux, mais pas franc.
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Sujet n°18: M. Alan M., 54 ans, Formateur en restauratiolfective

Motif de consultation Bilan

Résultats

OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=0 S-T1=0
Conclusion:

Au Premier Temps des tests, une dysfonction duucaeest clairement trouvée, sans dysfonction

occipito-atloidienne associélee protocole ne peut pas continuer.

Sujet n°19: M. Gwendal P., 30 ans, Paysagiste

Motif de consultation Douleur de hanche gauche

Résultats

OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-T1=0
Conclusion:

Au Premier Temps des tests, une dysfonction ocecgiibidienne Gauche est trouvée, sans

dysfonction colique associékee protocole ne peut pas continuer.
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Partie 2 : Groupe Traité

Sujet n°20: Mme Annie R., 51 ans, Postiére

Motif de consultation Douleur d’épaule droite + maux de téte frontaux

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=1 C-Ti1=1
OAG-T1=0 S-T1=0
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=0

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions sotiea : Occipito-atloidienne droite, Caecum
- Le caecum est traité

- Au Second Test, 'occiput est retrouvé totalenidme

Sujet n°21: M. René C., 81 ans, Retraité
Motif de consultation Douleurs rachidiennes depuis 30 ans

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=1 S-T1=1
Deuxieme Temps :

OAD-T2=1
OAG-T2=0

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soliga : Occipito-Atloidienne Gauche, Caecum,
Colon Sigmoide
- Le c6lon Sigmoide est traité

- Au Second Test, l'articulation Occipito-Atloidie® Gauche est retrouvée libre, et une dysfonction

est apparue a Droite.
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Sujet n°22: M. Jean L., 60 ans, Retraité

Motif de consultation Douleur sciatique gauche

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :
OAD-T2=0
OAG-T2=0
Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions suiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide
- Le Cblon Sigmoide est traité

- Au Second Test, I'occiput est retrouvé totalenidome

Sujet n°23: Mme Soizic L., 40 ans, Travaille dans une ageatevoyages

Motif de consultation Douleurs poly articulaires

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=0

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide
- Le Cblon Sigmoide est traité

- Au Second Test, I'occiput est retrouvé totalenidme
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Sujet n°24: M. Roger P., 60 ans, Cariste

Motif de consultation Douleurs globales des membres inférieurs

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=0

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide
- Le Cblon Sigmoide est traité

- Au Second Test, I'occiput est retrouvé totalenidome

Sujet n°25: M. Jean D., 54 ans, Chauffeur de Poids lourds

Motif de consultation Blocage lombaire et difficultés a dormir

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=0

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide, eCaecum
- Le Cblon Sigmoide est traité

- Au Second Test, 'occiput est retrouvé totalenidme

NOTE : a la fin du protocole, un test du caecumi (@it en dysfonction) est effectué : il est

également retrouvé libre.
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Sujet n°26: Mme Maryvonne R., 56 ans, Employée d’usine

Motif de consultation Dépression et maux de téte

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=1 C-Ti1=1
OAG-T1=0 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=1

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soliga : Occipito-Atloidienne Droite, Caecum, et
Cdlon Sigmoide
- Le Caecum est traité

- Au Second Test, I'articulation Occipito-Atloidie® Droite est retrouvée libre, et une dysfonctisin e

apparue a Gauche.

Sujet n°27: M. David L., 39 ans, Responsable production

Motif de consultation Douleurs inter scapulaires

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=1 S-T1=0
Deuxieme Temps :
OAD-T2=0
OAG-T2=0
Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions suligsa : Occipito-Atloidienne Gauche, Caecum (donc
controlatérgl
- Le caecum est traité

- Au Second Test, I'occiput est retrouvé totalenidme
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Sujet n°28: Mme Dominique D., 46 ans, Chimiste

Motif de consultation Douleurs lombaires globales au réveil

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :
OAD-T2=0
OAG-T2=1
Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions sofiga : Occipito-Atloidienne Gauche, Caecum (donc
controlatérgl

- Le caecum est traité

- Au Second Test, I'articulation Occipito-Atloidie® Gauche est toujours en dysfoncti@halinverse

du sujet n°27)

Sujet n°29: Mme Anne F., 45 ans, Comptable

Motif de consultation Douleurs poly articulaires

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=1 C-Ti1=1
OAG-T1=0 S-Tli=1
Deuxieme Temps :
OAD-T2=1
OAG-T2=0
Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soigsa : Occipito-Atloidienne Droite, Caecum, et
Cdlon Sigmoide
- Le caecum est traité

- Au Second Test, l'articulation Occipito-Atloidies Droite est toujours en dysfonctjadors que le

caecum est libre
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Partie 3 : Groupe Témoin : pas de traitement

Sujet n°30: Mme Annick C., 72 ans, Retraitée

Motif de consultation Douleur dans I'aine et dans la fesse a gauche

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxieme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=1

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Coblon
Sigmoide, Caecum
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, on retrouve la méme dysfonct®HhQ@cciput sur I'Atlas

Sujet n°31: M. Paul L., 62 ans, ancien ostréiculteur

Motif de consultation Douleurs lombaires basses et maux de ventre

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-Tl1=1
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=1

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions swoiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, on retrouve la méme dysfonct®HhQ@cciput sur I'Atlas
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Sujet n°32: Mme Hélene C., 38 ans, Responsable en ressohceaines

Motif de consultation Pertes d’équilibre

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :
OAD-T2=0
OAG-T2=1
Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide, Caecum
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, on retrouve la méme dysfonct®HhQ@cciput sur I'Atlas

Sujet n°33: M. Xavier D., 44 ans, Consultant conseils

Motif de consultation Oesophagites

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=0
OAG-T2=1

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, on retrouve la méme dysfonct®Hh@cciput sur I'Atlas
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Sujet n°34: Mme Angéle D., 65 ans, Retraitée

Motif de consultation Mauvais sommeil

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=1 C-Ti1=1
OAG-T1=0 S-T1=0
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=1
OAG-T2=0

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions sutiea : Occipito-Atloidienne Droite, Caecum
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, on retrouve la méme dysfonct®h@cciput sur I'Atlas

Sujet n°35: Mme Sylvain P., 26 ans, Chef Boulanger

Motif de consultation Problemes de sommeil

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=1 C-Ti1=1
OAG-T1=0 S-Tli=1
Deuxiéme Temps :

OAD-T2=1
OAG-T2=0

Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions suiiga : Occipito-Atloidienne Droite, Caecum, Colon
Sigmoide
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, on retrouve la méme dysfonct®Hh@cciput sur I'Atlas

87



Sujet n°36: M. Paul G., 59 ans, Agent d’entretien
Motif de consultation Douleurs lombaires chroniques

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-Ti1=1
OAG-T1=1 S-T1=1
Deuxiéme Temps :
OAD-T2=0
OAG-T2=1
Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions swoiiea: Occipito-Atloidienne Gauche, Célon
Sigmoide, Caecum
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, I'occiput est retrouvé totalenidme, malgré I'absence de traitement

NOTE : on peut signaler, avec ce sujet, une irggeél dans le protocole : en effet, lors du temps
imparti durant lequel un des ostéopathes sort dealle, I'ostéopathe restant avec le patient a de
nouveau pratiqué les tests du cblon, créant amsiais puisque, pendant cette période, aucun conta

ne devait avoir lieu.

Sujet n°37: Mme Bénédicte P., 30 ans, Chargée de missiomsle département
Motif de consultation Douleurs du pubis, et Reflux Gastro-Oesophagien

Résultats
Premier Temps :
OAD-T1=0 C-T1=0
OAG-T1=1 S-Ti1=1
Deuxieme Temps :
OAD-T2=0
OAG-T2=0
Conclusion:

- Au Premier Test, on trouve les dysfonctions soiiga: Occipito-Atloidienne Gauche, Colon
Sigmoide
- Aucun traitement n’est effectué

- Au Second Test, 'occiput est retrouvé totalenidme, malgré I'absence de traitement
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Résumeé et Mots-clés

Résumé :

Dans le cadre d'une pratiqgue de cabinet, il estaapmu’il pourrait exister un lien entre les
dysfonctions ostéopathiques du complexe articula@@pito-atloidien, et les fixations viscérales de
parties caecale et sigmoide du colon. Il est appgalement que le traitement ostéopathique de ces
derniéres pourrait engendrer une libération péeti@ire totale de I'Occiput sur I'Atlas.

L’anatomie des structures concernées sera d’abévdlappée, et une hypothése de lien mécanique
sera exposée. Dans un second temps une étudaielsega mise en place, visant a prouver I'existence
de cet éventuel lien ostéopathique. Le protocof@emental établi portera sur un échantillon de 37
patients, divisé en deux groupes : un traité eham traité, et fera intervenir deux ostéopathes De
tests ostéopathiques du complexe articulaire deegiloidien seront effectués avant et apres
traitement (ou absence de traitement selon le glopar un ostéopathe ignorant si les visceres
diagnostiqués ont été libérés. Cette méthodologiengt d’espérer obtenir les résultats les plus

objectifs possible, et ainsi interprétables.

Mots-clés .Occiput, Caecum, Célon Sigmoide, Lien Mécaniquee@sthique.

Abstract : In the context of a private practice of osteopaihgppeared to us that there could be a relation

between the osteopathic dysfunctions of the atlantipital joints and the visceral blockages of thmwvel

(especially the following parts: cecal and sigmoid)

We also believe that the treatment in osteopathih@fibove mentioned visceral parts could releasafly or

totally the occipital bone on the atlas.

The anatomy of the presented structures will kst fletailed and then our hypothesis on the mechlrgtation

will be presented.

In a second part, we will present a clinical tpebtocol aiming to demonstrate this hypothesis.

The experimental protocol will concern a numbeBofpatients divided in a group of treated patiemd non-
treated patients. Two osteopaths will work withshgatients.

Osteopathic tests in relation to the atlanto-otaigoints will be carried out before and after theatment (or
absence of treatment depending of the group oéipad by an osteopath who doesn’t know whethep#tient
has been treated or not (blinded test). This metlogg will hopefully give some convincing resultaca

confirm our hypothesis.

Key words : Occipital bone, Cecum, Sigmoid colon.
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