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Ostéopathie pour le nouveau-né, le nourrisson, I'enfant et I'adolescent

Interrogatoire, examen clinique

En début de ta consultation, I'ostéopathe fait un interrogatoire médical classique
(antécédents, motif(s) de consultation, etc.) puis va examiner évaluer cliniquement
I'enfant avec notamment un examen neurologique exhaustif,qui se poursuivra par un
examen ostéopathique palpatoire (cf pratiques et technicité).

Respecter au cours de la consultation :
. Les normes de sécurité et les regles d’hygiéne :

- Utilisation de draps (tissu, papier), changés a l'issue de chaque
consultation

- Utilisation d’essuie-mains jetables uniquement
- Nettoyage de la table d’examen a chaque consultation

- Adaptation sur le plan environnemental du cabinet d’ostéopathie :
intensité sonore, lumineuse, etc.

. Les spécificités de 'accueil du nouveau-né, du nourrisson, de I'enfant et de
adolescent en situation d’handicap et adapter le cabinet d’ostéopathie en
conséquence

o Les rythmes et les besoins physiologiques des nouveau-nés, nourrissons,
enfants, (biberons, repas, changes, etc.)

o Les étapes du développement, la physiologie neuro-musculaire et la
biomécanique de I'enfant.




) Connaitre la vulnérabilité des structures du nouveau-né, du nourrisson et de
I'enfant (cf « pratiques et technicité »)

o L'état fébrile et algique (notamment en post-traumatique). Celui-ci devra
mener a reporter la consultation voire a réorienter vers le pédiatre, les urgences
pédiatriques.

o Les connaissances, les compétences et I'expérience des parents (partenaires
de l'ostéopathe), dans une approche collaborative du soin. Favoriser la
compréhension par les parents du comportement de leur enfant, et I'attachement
parents-enfant.

) Etre attentif a son discours et ses attitudes afin d’éviter de déclencher ou
d’augmenter le sentiment de culpabilité parentale, plutot tenter de les ré-assurer si
nécessaire

o Le jeune patient comme acteur de la consultation et l'interaction psycho-
affective parents-enfant. Observer ses compétences.

Pratiques et technicité :

e Respecter la physiologie du nouveau-né, du nourrisson, de I'enfant et de
I'adolescent et adapter les techniques, toujours a type de mobilisation, en
fonction de I'immaturité des structures sous-jacentes

e Techniques indiquées et respectant la physiologie : les mobilisations
articulaires rythmiques (progressives et douces, sans jamais de « craquement
», ni de manipulation a haute vitesse), les techniques directes sur les tissus
mous (lentes et douces sans appui profond), les techniques neuromusculaires,
les techniques directes de mobilisation en ouverture des sutures craniennes!.

e Technigues contre-indiguées et ne respectant pas la physiologie : A NE PAS
PRATIQUER EN PEDIATRIE

- Compression suturale

- Technique en hyper-extension ou en flexion forcée. La «détente musculaire»
pouvant étre obtenue pendant ou aprés ces techniques serait proche des signes
cliniques d'une hypotonie: donc incompatible avec une approche sécuritaire du
nouveau-né et du nourrisson. Favoriser au contraire la position en semi-flexion
du nouveau-né, et si nécessaire I'enveloppement, voire le portage dans les bras
d’un parent pendant la consultation.

- Techniques de suivis des tissus (processus de myélinisation non terminé)

- Techniques de manipulation de type « thrust » (synchondroses largement
ouvertes et articulations en période de croissance vulnérables : mécanobiologie)

- Manipulations craniennes et rachidiennes chez le nouveau-né de moins de 6
mois. Seules les mobilisations sont autorisées

e Respecter l'intégrité des cartilages de croissance de I'enfant (os longs et
courts), les synchondroses vertébrales et basi-craniennes ainsi que les sutures
de la vo(ite cranienne

e Respecter les contre-indications édictées par la SEROPP (voir annexe A)

! Lalauze-Pol, Le crane du nouveau-né, sauramps médical, 2009



o Utiliser les échelles de quantification validée SEROPP-(voir annexe 3)

e Observer le comportement de I'enfant dans ses composantes physiologique,
neurologique, comportementale et relationnelle, et s’adapter son
comportement vis a vis de I'enfant et de ses parents.

e Favoriser la succion non-nutritive si nécessaire pendant la consultation.

Connaitre et reconnaitre

e Les signes cliniques d'urgence pédiatrique en début et en cours de consultation et
référer en urgence vers un médecin.

e Les pathologies a risque manipulatif, voire lors de mobilisations, tels la trisomie 21,
Arnold Chiari, angiome cérébral, moélle bifide, neurofibromatose de Reicklinghausen,
etc...

e Les troubles du développement neuro-psycho-sensoriel

e Le sommeil et les pleurs de I'enfant, pour minimiser la probabilité de survenue de
pleurs pendant la consultation, et participer a I'accompagnement de la parentalité
dans ces domaines

e La douleur ou l'inconfort. Appliquer la régle de non-douleur pendant la consultation.
Mettre en oeuvre les techniques non-médicamenteuses adaptées selon I'age si
nécessaire (distraction, relaxation, hypno-analgésie...)

e Les limites de notre pratique (champ de compétence) : a quels moments s’arréter
dans notre prise en charge ostéopathique.

Savoir utiliser

) Echelles de la douleur : hétéro-évaluation, auto-évaluation (NFCS, EDIN,
EVENDOL, voir site Pédiadol,etc.). Si les signes cliniques en rapport avec la douleur
persistent ou apparaissent en cours de consultation, il est impératif de modifier la
technique ostéopathique utilisée voire de stopper la consultation, et de référer
I'enfant si besoin.

o Avoir connaissance de I'échelle de Brazelton (évaluation du comportement du
nouveau-né avec 28 items et les compétences du nouveau-né), et des grilles
d’évaluation neurologique de Prechtl et Amiel Tison

Eviter les pertes de chance

o Repérer, en cours de consultation, les troubles du développement et du
comportement et les signaler au pédiatre ou médecin traitant, ainsi qu’en cas de
suspicion de maltraitance. Communiquer avec les autres professionnels de la santé
en périnatalité et pédiatrie.



o Sans résultat au-dela de la 2° consultation, demander I'avis d’'un ostéopathe-
senior en ostéopathie périnatale et pédiatrique, et/ou référer I'enfant a un autre
ostéopathe, au pédiatre, au généraliste et/ou demander un avis pédiatrique spécialisé
(de préférence par l'intermédiaire du médecin traitant).

) Sécurité et éthique sont indissociables de la recherche d’efficacité dans la
prise en charge ostéopathique des nouveau-nés, des nourrissons, des enfants et des
adolescents

Ostéopathie pour la femme enceinte et en période post partum

Interrogatoire, examen clinique

En début de consultation, |'ostéopathe fait un interrogatoire médical classique
(antécédents, motif(s) de consultation, etc.) puis va évaluer cliniquement la patiente
avec notamment un examen neurologique exhaustif,qui se poursuivra par un examen
ostéopathique palpatoire adapté (cf pratiques et technicité).

Prise systématique de la tension artérielle en début de consultation.

Prise en charge de la femme enceinte et en post-partum :

Respecter au cours de la consultation :

Les regles d’hygiéne :

Utilisation de draps (tissu, papier), changés a l'issue de chaque
consultation

Utilisation d’essuie-mains jetables uniquement

* Nettoyage de la table d’'examen a chaque consultation

Respect des normes de sécurité et d’hygiene du cabinet

Les spécificités de I'accueil des personnes en situation d’handicap et adapter le
cabinet d’'ostéopathie( lumiere, marquage au sol, etc..).

Adapter les positions de traitement en fonction des modifications morphologiques
dues a I'avancée de la grossesse. .

L'état fébrile et algique, etc... devra amener |'ostéopathe a reporter la consultation et
a référer la patiente vers le gynécologue-obstétricien, la sage-femme, les urgences
gynéco-obstétricales...

Grossesse gémellaire : la prise en charge pluri-disciplinaire est conseillée (contre-
indication pour les grossesses monoamniotiques monochoriales).

Pratiques et technicités :



o Les techniques obstétricales de version par manceuvre externe sont interdites.
Elles sont de la seule compétence du gynécologue-obstétricien sous une surveillance
échographique.

o Les techniques intra-pelviennes sont interdites. Elles sont de la seule
compétence du médecin et de la sage-femme
o Les techniques seront respectueuses de |'état physiologique particulier a la

femme enceinte et a la femme en période post partum, notamment au niveau cardio-
vasculaire (grossesse gémellaire +++) et au niveau des techniques de hanches (voir
annexe 2)

. Connaitre et respecter les contre-indications édictées par la SEROPP (voir
annexe B)

Savoir utiliser

o Echelles de la douleur (auto-évaluation, QDSA, ALGOPLUS, etc.)
o Des coussins de positionnement (demi-lune, dit d’allaitement) pour améliorer
le confort de la patiente lors des consultations ostéopathiques

Eviter les pertes de chance

. Connaitre les signes d’urgence gravidique : menace d'accouchement
prématuré, pré-éclampsie, cholestase, hématome rétro-placentaire, etc. Et orienter
en urgence la patiente vers le service d’'urgences gynéco-obstétricales.

. Connaitre les troubles psychiques de la femme en périnatalité : déni de
grossesse (« grossesse méconnue »), dépression du post-partum, maltraitance, lien
meére-enfant non amorcé, rejet du bébé. Réorienter la patiente vers un professionnel
spécialisé.

o Sans résultat au-dela de la 2¢ consultation, pour les ostéopathes manquant
d’expérience, demander I'avis d'un ostéopathe-senior.

. Accepter ses limites et savoir référer la patiente a un autre ostéopathe, au
médecin traitant, au gynécologue, a la sage-femme.
. La femme en post-partum est en « apprentissage » pour étre « mére »,

I'ostéopathe se doit de I'accompagner dans ses choix sans prendre de parti-pris
(allaitements maternel et artificiel, vaccination, etc.).

o Ne pas déclencher ou augmenter le sentiment de culpabilité maternelle, mais
au contraire la ré-assurer si nécessaire

) Sécurité et éthique sont indissociables de la recherche d’efficacité dans la
prise en charge ostéopathique des femmes pendant leur grossesse et en période post
partum



ANNEXE A

Nouveau-nés, nourrissons, enfants, adolescents : contre-indications
absolues ou relatives

L'Ostéopathe compétent en ostéopathie périnatale et pédiatrique respecte les
cartilages de croissance de I'enfant (os longs et courts), mais aussi les synchondroses
vertébrales et basi-craniennes ainsi que les sutures de la vo(te cranienne qui sont
toutes les "cartilages de croissance" du rachis et du crane. Avec un toucher fin et
précis, |'ostéopathe travaille en décompression les zones trop contraintes in utero ou
per partum, sans toutefois appliquer trop de distraction. Comme chez I'adulte, les
mobilisations du rachis cervical supérieur sont faites en légere flexion, puisque le
nouveau-né garde une position semi-foetale (rachis avec une unique courbure en
flexion - position physiologique de repos). Le rachis cervical sera redressé a un an, la
lordose physiologique arrivera plus tard. L'ostéopathe est d'autant plus vigilant qu'il
connait les troubles du rachis supérieur. Ils sont, certes, plus fréquents chez I'enfant
que chez I'adulte (subluxation, luxation rotatoire) mais I'ostéopathe peut les corriger
facilement par une mobilisation fine et précise. Si les indications sont nombreuses, il
existe cependant quelques contre-indications . L'ostéopathe orientera son petit patient
vers son pédiatre ou fe son médecin généraliste, ou un service d’'urgences pédiatriques
si cela lui semble nécessaire.

Chocs, chutes sur la téte ou le rachis

. Si vomissements, perte de connaissance ou troubles de la conscience dans les
heures qui suivent, demander une consultation préalable aux urgences pédiatriques,
chez le pédiatre ou, le médecin généraliste, et un examen radiologique.

. Pour un choc sur la face ou le menton : radiographie conseillée, risque de
fractures++.

Troubles de I'adaptation néonatale

. Cyanose présente dés le début de la consultation et persistante : a adresser
au pédiatre.

Anomalies cranio-faciales
. Asymétrie faciale marquée (hyper ou hypotélorisme marqué, épicanthus
prononcé) : a orienter vers le pédiatre pour avis du généticien ou du chirurgien
maxillo-facial.
. Craniosténose (suspicion de) : orientation vers le chirurgien maxillo-facial ou
le neurochirurgien.
. Hématome du scalp (prévalence 2/100 000) avec un pronostic vital

compromis) en maternité (a ne pas confondre avec un céphalhématome ou une
bosse sérosanguine) : demander en urgence l'avis du pédiatre de maternité.



Troubles digestifs

o Diarrhée : risque de déshydratation, a adresser en urgence vers le pédiatre ou
aux urgences pédiatriques, surtout si la fontanelle bregmatique est déprimée en
position assise

. Sténose du pylore (fin du 1ler mois)

. Appui profond au niveau de I'abdomen 1" les techniques viscérales ne doivent
pas étre appliquées avec des "doigts pointés" (fragilité des tissus entériques)

Fiévre
. En cas de fiévre, la consultation sera reportée en orientant vers le pédiatre

Pathologies génétiques

Il convient d'étre extrémement prudent lorsqu'on mobilise les enfants porteurs de

pathologies génétiques.
. Maladie du collagene (Marfan) : ne jamais mettre les enfants a plat ventre
(risque de luxation cardiaque a travers le péricarde entrainant un arrét cardiaque,
risque d'anévrisme...), ainsi que les hyperlaxités, surtout des extrémités (syndrome
d’Ehlers-Danlos), etc.

. Trisomie 21 : anomalie de la charniere cranio-cervicale (risque de luxation).
Contre-indication absolue des manipulations.

° Neurofibromatose de Recklinghausen, Arnold Chiari, etc.

Pathologies neurologiques

. Hypotonie marquée, qui est le plus souvent liée a une maladie génétique, une
myopathie, etc...

. Malaise vagal du nourrisson : a renvoyer en urgence vers le pédiatre, les
Urgences pédiatriques ou le SAMU. Mettre en position latérale de sécurité.

o Nystagmus marqué et récidivant (latéral ou vertical) en cours de consultation
:a renvoyer vers le pédiatre, et le neuropédiatre ou l'ophtalmologiste pédiatrique

. Raideur de la nuque (avec ou sans vomissements, sans signes fébriles) :
méningite virale possible, a renvoyer vers le pédiatre, les urgences pédiatriques ou le
SAMU.

. Signes de la fosse postérieure chez I'enfant plus grand : vertiges, troubles de
la statique, douleurs, etc. (a renvoyer en urgence vers le pédiatre, et le
neuropédiatre ou I'ophtalmologiste pédiatrique)

. Tension marquée de la fontanelle bregmatique (bombée) : peut étre le signe
d’'une hydrocéphalie. Regarder s'il n'existe pas de signe du coucher de soleil (hernie
du diencéphale), une dysmorphie cranio-faciale

. Syndrome d'alcoolisme feetal : dysmorphie cranio-faciale, syndrome de
sevrage, volume cérébral réduit, retard de croissance, atteinte des organes sensoriels
(vue, ouie), malformations cardiaques et uro-génitales, défenses immunitaires
réduites...



Pathologies orthopédiques

. Arrachement épiphysaire (suite a un accouchement dystocique)

. Ostéochondrite disséquante, rhume de hanche

. Paralysie obstétricale du plexus brachial compléte - signe de Claude-Bernard-
Horner (avulsion des radicelles, rupture des racines)

. Scoliose ou Torticolis douloureux : pathologie sous-jacente possible
(syringomyélie, tumeur osseuse ou des tissus mous menacant la moelle, ostéome-
ostéoide).

Pathologies ORL

. Otites purulentes : a renvoyer vers le pédiatre et I'ORL
o Torticolis de Grisel : a renvoyer vers le pédiatre et 'ORL
ANNEXE B

Femmes enceintes : contre-indications absolues ou relatives

Il existe des contre-indications pendant la grossesse : la version par manceuvre externe
(VME) est réservée au gynécologue-obstétricien, les mobilisations des hanches en
périnatalité demandent des précautions palpatoires particulieres et des examens
complémentaires, etc.

Cette suite de contre-indications n'est pas exhaustive :
Menace d’accouchement prématuré (MAP) : épisode contractile +++ récent,
perte du bouchon muqueux, fissure de la poche des eaux. A réorienter vers le
gynécologue-obstétricien ou les urgences gynéco-obstétricales.

Cholestase gravidique : Prurits récents. Pas de contre-indications aux
mobilisations, mais il est impératif de demander une consultation pour bilan aupres
de I'équipe obstétricale.

Grossesse gémellaire

- Contre-indication ABSOLUE pour la monoamniotique-monochoriale : ne
pas s'intéresser aux muscles proches de la poche utérine (risque de
tricotage des cordons, jumeaux transfuseur-transfusé, mort foetale in
utero (MFIU), pathologie feetale cardiaque, rénale...)

- Contre-indication RELATIVE pour la biamniotique-monochoriale (jumeaux
transfuseur transfusé, mort feetale in utero, pathologie cardiaque, rénale,

2)

- Contre-indications relatives pour les autres grossesses gémellaires (risques
: MAP, accouchement prématuré, maladie des membranes hyalines,



détresse respiratoire a la naissance...). Les consultations doivent se faire
en accord, avec un suivi et une collaboration avec I'équipe obstétricale.

Hématome rétro-placentaire (HRP) : conséquence d'une HTA ; si le tableau est
complet : métrorragies, douleurs abdominales (coup de poignard) dans le fond
utérin, abdomen dur (Ventre de bois) et trés douloureux a la palpation... adresser en
urgence a l'équipe obstétricale.

Articulation coxo-fémorale douloureuse ‘ avant toute mobilisation d'une hanche
avoir au préalable une radiographie du bassin voire un arthroscanner pour vérifier
qu'il n'existe pas d'algodystrophie de la hanche ou de micro fractures...

Pré-éclampsie ou toxémie gravidique : hypertension artérielle, Edeme des
membres inférieurs, céphalées, acouphénes, douleurs abdominales, nausées,
vomissements, myodésopsies (mouches volantes) : demander une consultation en
urgence aupres de I'équipe obstétricale.

Toucher vaginal (TV) du col utérus réservé au médecin et a la sage-femme

Toucher rectal (TR) réservé au médecin et a la sage-femme

Version par Manoeuvre Externe (VME) : doit étre effectuée a la maternité par
un obstétricien (avec vérification échographique et un monitoring de contréle pour
apprécier I'état feoetal).

Si Syndrome de compression de la veine cave : coucher la femme enceinte sur

le c6té gauche, mettre la patiente dans sa position de confort pendant la séance
d’ostéopathie.

Femmes en période post-partum et les mois suivants : contre-indications

Articulation coxo-fémorale douloureuse : avant toute mobilisation d'une hanche,
il faut avoir au préalable une radiographie du bassin voire un arthroscanner pour
vérifier qu'il n'existe pas d'algodystrophie ou de microfractures.

Douleurs de la symphise pubienne : risque de micro-fractures.



Annexe C

Quantification de la compression ou « impaction » de la synchondrose
Echelle SEROPP

1= Compression nulle ou peu importante :

Le praticien obtient facilement et immédiatement ou en moins de 20” une légére
décompression de la synchondrose

2= Compression moyenne :

Le praticien obtient une décompression apres un laps de temps > 20" mais toujours < 1’
3= Compression forte :

apres plus d'1’, le praticien obtient ou n‘obtient pas de décompression

Quantification du chevauchement sutural Echelle SEROPP

0 = Aucun chevauchement sutural et ouverture suturale trop importante (distension)
Les deux os sont séparés par une membrane tres large (> 1cm pour NN a terme).
Souvent conséquence d’'un cedeme cérébral important, voire d’'une hydrocéphalie.

1 = Chevauchement sutural nul ou peu important :

Le praticien obtient facilement et immédiatement ou < 20” un Iéger glissement des deux
surfaces articulaires I'une par rapport a I'autre

2 = Chevauchement sutural moyen :
Le praticien obtient un léger glissement des surfaces, aprés un laps de temps = 20" mais <1’
Toujours <1mm

3 = Chevauchement important :
Le praticien n’obtient pas de glissement des surfaces, apres un laps de temps > 1’
Toujours > 1mm et débordement sur face exocranienne os voisin.
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