NOUVELLES APPROCHES

Scolioses : cause, mécanisme
et traitement par Myothérapie
A propos de 67/ cas
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INTERNATIONALE DE MYOTHERAPIE

Apres avoir posé les bases de la scoliose idiopathique ainsi
que ses traitements, nous proposons dans cette deuxieme
partie, ['étude des résultats de cette approche par Myothéraplie,
ainsi qu'une hypothese sur la cause des scolioses

[qui ainsi ne seraient plus idiopathiques...].
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...En‘moyenne plus la scoliose
etait avancée au départ, et plus
le pronostic était mauvais,

plus le gain moyen fut
important ; ce qui est logique

si la cause est traitée...

Figure 1:
67 scolioses traitées par Brachy-Myothérapie.
Angles avant et aprés BMT

El ANALYSE DETAILLEE DES RESULTATS

Le pronostic en fonction de I'angle d’in-
clinaison n’étant pas le méme, puisque
les 3/4 des courbes de plus de 20° et pres
de 100 % de celles de plus de 30° s’aggra-
vent spontanément, contre seulement 1/4
de celles de moins de 20° (lesquelles ne
s’améliorent cependant qu’exceptionnel-
lement spontanément), nous distingue-
rons dans cette étude 3 groupes : les sco-

lioses initialement de plus de 30° celles
de 20 a 30°, et celles de 11 a 19°.

* Dans le premier groupe de 5 scolioses,
initialement de 30° a 62° (moyenne
44,5°), au pronostic donc traditionnel-
lement le plus mauvais (aggravation
attendue dans tous les cas), le redresse-
ment moyen fut de 17° (bien au-dela de
la marge d’erreur de mesure de 'angle
de Cobb). Aucune aggravation ni méme
de statu quo ne furent constatés.

Dans le second groupe de 19 scolioses,
initialement de 20 a 29° au pronos-
tic donc traditionnellement défavorable
(aggravation attendue dans 2/3 a 3/4 des
cas), le redressement moyen fut de 9°
(maximum 23°). Aucune aggravation ne
fut constatée, 1 cas est simplement resté
stable (ni aggravation, ni amélioration).

* Dans le troisiéme groupe de 43 scolioses,
initialement entre 11 et 19° (aggrava-
tion attendue dans 1/4 des cas, statu quo
dans les autres), 40 cas se sont redressés,
en moyenne de 7° (maximum : 17°). Une
seule aggravation sur 43 fut constatée
(de 6° seulement en 1 an — ce qui, pour
un corset, aurait été considéré comme un
bon résultat) et 2 cas sont simplement
restés stables : ni aggravation, ni amé-
lioration.

Sur la totalité des 67 cas traités, il n’y eut
donc qu'une seule aggravation, 3 effets
nuls (ni aggravation, ni amélioration), et =
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NOUVELLES APPROCHES

Les 5 muscles dits
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Scoliose =
contracture de compensation des TRE
(= inclinaison + extension + rotation)

Figure 3 :

Les muscles Transversaires-Epineux

et leur contraction unilatérale

> 63 effets positifs (94 % des cas), ayant per-

gain moyen de 8° (figure 2), allant jusqu’a

Angle meyen avant
Myathérapie

Angle moyen apeés
IMyothéraple

25°. Plus de la moitié des scolioses, 37 sur
les 67, étaient redescendues a 10° ou moins
(dont une a 0°).

mis un redressement de 'angle, avec un

Ceci sans aucun traitement local (c’est-a-dire
dorsal et/ou lombaire), ni par Myothérapie,
ni par une autre méthode. En moyenne plus
la scoliose était avancée au départ, et donc
plus le pronostic était mauvais, plus le gain
moyen fut important ; ce qui est logique si
la cause est traitée.

A DISCUSSION

Figure 2 :
Angles moyens avant et aprés
traitement par Myothérapie
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- Evolutivité

Malgré les traitements habituellement
préconisés, la majorité des SI de plus de
10° a tendance a s’aggraver, avec ou sans
traitement, corset ou autre [1, 15]. Les sco-
lioses qui régressent spontanément sont
exceptionnelles, et dans ce cas toujours
en période pré-pubertaire, jamais pendant
ou apres la puberté, et ce seulement pour
les SI de moins de 15° (critéres ne corres-
pondant a aucun enfant du groupe étu-
dié) [11].

Or notre étude montre 94 % de redres-
sements de courbure avec la Brachy-
Myothérapie comme seul traitement, en
moyenne de 8° (avec un maximum de
25°), pour des scolioses initialement de 11
a 62° (moyenne 19°). Plus de la moitié des
cas (tous étaient de plus de 10° au départ),
était méme redescendue en dessous du
seuil de 10°, ol seule une surveillance
bisannuelle s’impose.

Et plus le pronostic initial était mau-
vais, meilleurs ont été les résultats de la
Myothérapie (figure 1).

-> Age

A Risser 0 le risque est 4 fois plus grand
qu'a Risser 3 ou 4, surtout si I'angle est
important [15]. En I'absence de Risser, si
nous retenons les 4 cas de notre étude
agés de moins de 10 ans (dge moyen 7 ans
4), d’'un angle initial moyen de 19,5°, pro-
nostic donc particuliérement défavorable,
I'angle final moyen était de 8,5°. Nous
observons donc un redressement moyen
de 11° (maximum 17°), supérieur donc a
la moyenne de 'étude.

Comme pour les SI de plus de 30° c’est la
ot le pronostic classique est le moins bon,
le risque d’évolutivité le plus grand, que la
Myothérapie est la plus efficace.

Nous pouvons également rappeler la
courbe d’évolutivité de Mme Duval-
Beaupere : ce diagramme bien connu
montre que l’aggravation scoliotique est
trés nettement plus importante entre 10
et 15 ans qu’apres [6]. Or 50 cas sur les 67
de cette étude (plus de 75 %) se situaient
dans cette tranche d’dge. Quant aux 13
adolescents agés de 16 a 18 ans, on ne
constate jamais de redressement spon-
tané des scolioses a cet 4ge. L'dge n'a donc
pas eu d’influence sur les résultats de la
Brachy-Myothérapie.

Il est a noter par contre que la Myothérapie
a été tentée sur un certain nombre d’en-
fants scoliotiques porteurs de corsets (et
pour cette raison non inclus dans I'étude).
Ce fut un échec dans la plupart des cas.
Le port du corset semble donc empécher
le traitement de fond de la scoliose dite
idiopathique.

- Rappel anatomique

Au niveau du rachis dorsal il n'y a
aucun muscle antérieur (sauf au niveau
des premiéres vertebres thoraciques). Tous
les muscles sont postérieurs, communé-
ment regroupés sous le terme de muscles
Transversaires-Epineux.

Il s’agit des muscles Intertransversaires,
Rotateurs, Multifides, Semi-épineux et
Interépineux, tous a insertions uniquement
vertébrales. Ces muscles relient les apo-
physes épineuses entre elles, les apophyses
transverses entre elles, et les apophyses épi-
neuses aux apophyses transverses situées
plus bas. Leur contraction simultanée uni-
latérale provoque inclinaison latérale, rota-
tion homolatérale et extension du rachis
dorsal - c’est-a-dire exactement la déforma-
tion de la scoliose (figure 3).



- Hypothese étiologique

Puisque nous avons pu redresser prés de
95 % des scolioses idiopathiques, dont
certaines trés évoluées, sans traitement
local aucun, c’est que la cause n'est pas
située a I’endroit de la déformation.

Selon certains auteurs, si 'étiologie de
la scoliose reste inconnue, on suspecte
qu’elle est en rapport avec un trouble de
I'équilibre postural, un dysfonctionnement
de la proprioception et des réflexes vestibu-
laires [3, 9, 10 13, 17]. Ceci nous semble une
des clés de la scoliose et de son traitement.

Plus de 80 % des enfants présentant une
SI ont un trouble de la proprioception et
un dysfonctionnement des réflexes oculo-
moteurs. Et plus de 60 % ont un trouble de
I'équilibre avec dysfonctionnement vestibu-
laire. Or la position de la téte est en rapport
avec le systeme vestibulo-labyrinthique, qui
controle toute la musculature tonique pos-
turale.

En d’autres termes, l'horizontalité des
oreilles est nécessaire aux réflexes d’équi-
libration, tout comme I’horizontalité
moyenne du regard.

Il suffit de regarder un animal qui court :
quelle que soit par ailleurs la position du
reste du corps, les oreilles restent au méme
niveau, et la position de la téte est celle de
I'horizontalité du regard. La conservation de
ces deux facteurs semble prioritaire.

Or l'on constate chez 60 % des scolio-
tiques une position asymétrique du crane
sur le rachis, qui ne peut étre due qu’'a une
contracture persistante d’origine trauma-
tique récente ou ancienne : traction obsté-
tricale excessive, chute sur le crane, trau-
matisme cranien plus ou moins important,
etc. Ces asymétries de tonus des muscles du
cou, provoquant ces défauts de position de
la téte, vont obliger le sujet pour se rééquili-
brer a infléchir son rachis, au niveau cervi-
cal, dorsal, ou lombaire.

En d’autres termes, une contracture post-
traumatique persistante cervicale, si elle est
latérale, génere une position anormale de la
téte qui devra étre compensée par une ten-
sion musculaire controlatérale permanente,
qui visera a 'équilibrer pour maintenir I'’ho-
rizontalité naturelle des oreilles : l'enfant
« donne priorité » au labyrinthe par rapport
au rachis.

Cette tension de compensation controlaté-
rale peut étre située au méme niveau cervi-
cal, ou étre sous-jacente a la tension cervi-
cale initiale.

Dans ce dernier cas des tensions cervicales
anormales provoquent des hypertonies de

compensation latérale au niveau dorsal,
et puisqu’au niveau dorsal il n'y a pas de
muscles rachidiens antérieurs, mais seule-
ment des muscles latéraux et postérieurs,
les Transversaires-Epineux, leur tension de
compensation se fera dans leur résultante :
inclinaison latérale, rotation homolatérale,
et extension.

Les études d’électromyographie de surface
montrent habituellement chez le scoliotique
une asymétrie du tonus musculaire rachi-
dien local [4, 7, 18, 22, 23]. Et cette hyperto-
nie persistante, s'opposant comme la corde
d'un arc a la croissance rachidienne puber-
taire, expliquera l'aggravation communé-
ment constatée lors des poussées de crois-
sance.

Enfin des courbures lombaires de compen-
sation permettront de rétablir 'axe vertical
téte-bassin-pieds. La scoliose serait donc
une inclinaison rachidienne secondaire,
ayant pour but de conserver les repéres cra-
niens vestibulaires nécessaires a I'équilibre,
c’est-a-dire I'horizontalité des oreilles. Cette

inclinaison se fait en torsion a cause de
P'orientation des muscles effecteurs.

La cause premiere se trouve a distance de la
scoliose : les contractures post-traumatiques
persistantes de muscles du cou. Traiter
celles-ci rend la compensation inutile, d’ott
redressement de la scoliose. Pour confir-
mer cette hypothese, seuls ces muscles
ont été traités dans I'étude présentée, sans
le moindre traitement local. Les résultats
obtenus tendent a confirmer notre théorie.

>

...plus de 60 % des enfants
scoliotiques ont un trouble
de I'équilibre avec
dysfonctionnement
vestibulaire. ..
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NI I N IR SCOLIOSES : CAUSE, MECANISME, ET TRAITEMENT PAR MYOTHERAPIE. A PROPOS DE 67 CAS Il

sl 7 CONCLUSION

En savoir plus...

www.brachy-myotherapie.com

C’est en premier lieu une question de
bon sens : comment pourrait-on tordre
une colonne sans y appliquer une cer-
taine force ? Et qu'est-ce qui pour-
rait appliquer cette force et la mainte-
nir, hormis des muscles, contractés en
permanence unilatéralement ? ILn'y a
donc que le fonctionnement déséquili-
bré du systéeme musculaire qui puisse
provoquer une scoliose : quoi d’autre
pourrait bien en étre la cause ?

Des contractures des muscles spi-
naux, retrouvées cliniquement et
confirmées par mesures électro-
myographiques, expliquent parfaite-
ment la Scoliose Ildiopathique. Mais
une observation plus poussée montre
qu’elles ne sont que la compensation
dorsale de tensions musculaires anor-
males situées au cou.

Ces contractures musculaires pri-
maires, d’origine traumatique plus ou

un dysfonctionnement vestibulaire par
non-horizontalité des oreilles, cause
potentielle de troubles de U'équilibre,
que lorganisme s’efforce de compen-
ser par une inclinaison rachidienne
opposeée.

La thérapeutique manuelle par
Brachy-Myothérapie ne s’adresse qu’a
la cause premiére, sans aucun trai-
tement local, contrairement aux thé-
rapeutiques habituelles, décevantes,
toujours locales et ne visant au mieux
qu’a freiner laggravation de la sco-
liose. La Myothérapie permet presque
toujours de redresser la scoliose idio-
pathique de lenfant ou de ladoles-
cent (dans 94% des cas, de 8° en
moyenne), de facon simple et relati-
vement rapide (6 mois en moyenne),
ce qui tend a confirmer notre hypo-
thése, qui concorde par ailleurs avec
les diverses observations publiées
jusqu’a présent sur les scolioses dites
idiopathiques.

Coins ancienne, ont pour conséquence
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