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Résumé 

L’objectif de cette étude à été d’évaluer l’évolution de la qualité de vie sur 24 jours 

des personnes souffrant de hernie hiatale avec RGO suite à la réalisation du 

diaphragm stretching technique sur trois séances. Une série de cas monocentrique est 

effectuée sur une population recrutée au sein du CEESO Lyon. Le groupe est 

constitué de femmes, âgées en moyenne de cinquante-sept ans, toutes souffrant de 

hernie hiatale diagnostiquée par gastroscopie avec RGO. Le moyen utilisé pour 

évaluer la qualité de vie est le questionnaire RQS. La technique est appliquée une 

fois par semaine pendant trois semaines. Le RQS est rempli juste avant et 10 jours 

après l’application du diaphragm stretching technique. 

Les résultats montrent que la moyenne des différences des scores entre J24 et J1 est 

égale à +7, 1428 (médiane +8 ; écart-type 5,1110). Toutes les patientes, sauf une, ont 

une évolution favorable de leur score de qualité de vie. Toutes  rapportent un mieux-

être après les trois semaines de traitement. 

A travers une action de regain d’adaptabilité au niveau du diaphragme, par des 

mécanismes neurologiques, mécaniques et vasculaires, la technique appliquée permet 

une meilleure absorption des pressions abdominales et donc une diminution des 

contraintes sur la hernie hiatale, atténuant ainsi les RGO. 

Il serait intéressant de reprendre cette étude et d’appliquer le protocole à une étude 

clinique randomisée en double aveugle sur des patients souffrant de hernie hiatale 

avec RGO sans traitement médicamenteux afin de mieux évaluer l’approche de cette 

pathologie par cette voie d’approche. 

Mots clés : hermie hiatale, reflux gastro-oesophagien, diaphragme, pression 

abdominale, stretching. 
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1. Introduction 

1.1. Présentation et problématique 

La hernie hiatale est une pathologie connue depuis plus de 400 ans, dont la première 

réparation chirurgicale date aujourd’hui de plus d'un siècle
1
. Et même si sa 

prévalence est difficile à connaitre avec exactitude à cause de l'absence totale de 

symptômes chez la plupart des patients, selon le Docteur Hould F. S.
2
 , la hernie 

hiatale est une pathologie touchant 20% de la population. Selon Berstad et al. la 

prévalence est de 17%
3
. Les fréquences les plus élevées de hernie hiatale ont été 

signalées dans les populations occidentales. Par exemple, 16,6% de 670 sujets 

(Norvège)
4
, 22% de 293 sujets (Etats-Unis)

5
, et 14.5% de 1000 sujets (Suède)

6
 ayant 

bénéficié d’une endoscopie digestive haute ont eu un diagnostique de hernie hiatale. 

Une étude comparative par un seul endoscopiste entre des patients anglais et 

singapouriens souffrant d’une dyspepsie a constaté que la proportion de patients avec 

une hernie hiatale était de 49% et 4% respectivement (P <0,005)
7
. Tous ces chiffres 

nous prouvent la grande fréquence de cette pathologie, notamment dans les pays 

occidentaux; tant pour les hernies par glissement que par roulement. 

Dans la littérature scientifique, une des principales étiologies des hernies hiatales est 

l’augmentation des pressions intra-abdominales
8
, ce qui s’illustre parfaitement lors 

de la grossesse
9
, chez les athlètes de « puissance »

10
 ou dans les cas d’obésité.

11
 (Et 

selon Che F. et al., les patients atteints d’obésité morbide subissant une chirurgie 

bariatrique sont atteints de hernie hiatale à hauteur de 40%
12

.) Il apparaît donc qu’une 

perturbation de la pression abdominale peut provoquer une hernie hiatale. 

Cette hernie hiatale peut alors être à l’origine d’un Reflux Gastro Oesophagien 

(RGO)
13

 dit « pathologique », en opposition au RGO physiologique
14

 existant chez 

toutes les personnes.
 
Le RGO est le passage à travers le cardia, d’une partie du 

contenu gastrique dans l’œsophage
15

. 

Le mécanisme provoquant des RGO dans la hernie hiatale est la modification de la 

localisation du SIO (Sphincter Inférieur de l’Oesophage). Ainsi, le SIO se retrouve 

dans un milieu à basse pression (le caisson thoracique) ce qui modifie ses propriétés 

anti-reflux, facilite sa relaxation et favorise ainsi le RGO
16

 
17

 
18

. 
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Le traitement de la hernie hiatale de type I est alors celui du RGO (traitement 

médical par anti-acide, anti-sécrétoire, suspension anti-reflux, antiémétique,…). La 

Haute Autorité de Santé, en 2009, constate que le taux de personnes ayant des 

symptômes de  RGO pathologique persistants à quatre semaines, après traitement par 

Inhibiteurs de la Pompe à Protons (IPP), toutes molécules confondues (oméprazole, 

rabéprazole, lansoprazole, pantoprazole, ésoméprazole), varie entre 15, 9 % et 43%, 

selon la molécule
19

. De plus, l'utilisation prolongée des IPP peut être un facteur de 

risque pour certaines fractures
20

 
21

. Et leur utilisation peut donner des diarrhées (de 

0% à 11,7% des patients traités, selon la molécule), des céphalées (de 0% à 11,8% 

des patients traités, selon la molécule)
22

, des problèmes cardiaques, une carence en 

fer, une infection à Clostridium difficile
23

. Si le traitement médicamenteux de la 

hernie hiatale échoue, le recours est alors la chirurgie
24

. 

Les hernies hiatales de type II et III doivent faire considérer un traitement 

chirurgical
25

 du fait des nombreuses complications possibles comme l’hémorragie, 

l'obstruction et la perforation
26

 
27

. Il existe plusieurs techniques et toutes 

comprennent une réduction de la hernie, une fermeture de l’orifice hiatal et parfois la 

confection d’un dispositif anti-reflux
28

. Mais la chirurgie précoce a été conçue 

uniquement pour traiter la hernie elle-même et est souvent inefficace pour le RGO
29

. 

Il a même été montré qu’une petite récidive anatomique peut apparaître dans plus de 

50% des cas de hernie de type II
30

. 

En ostéopathie, il existe plusieurs techniques viscérales visant à réduire les hernies 

hiatales. Celles-ci  traitent généralement la jonction oeso-cardio-tubérositaire
31

 
32

. 

Mais de par sa propre définition, l’ostéopathie ne peut se réduire à un traitement local 

de la pathologie
33

. 

Si l’ostéopathie peut avoir une action sur cette pression abdominale, par quel moyen 

peut-elle réduire les symptômes d’une hernie hiatale lorsque ceux-ci sont présents ? 

Le diaphragme, principal muscle de la respiration
34

, possède de nombreux rôles au 

sein de l’organisme humain qui nous prouvent son importance dans le 

fonctionnement global du corps : un rôle dans la posture
35

 
36

, un rôle dans les 

mouvements nécessitant beaucoup de force
37

, un rôle de délimitation et de 

communication entre le caisson thoracique et le caisson abdominal
38

. Mais l’un de 

ses rôles clefs est le maintien de la pression transdiaphragmatique
39

, par la 
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délimitation qu’il fait entre le caisson thoracique et le caisson abdominal, ainsi que sa 

capacité à augmenter la pression du caisson abdominal par sa contraction
40

. Par cette 

même contraction, le diaphragme a la capacité de créer une augmentation prolongée 

de la pression abdominale
41

. Et si on met ces éléments en  exergue avec le fait qu’une 

hyperpression abdominale peut causer une oligurie, en augmentant la résistance 

vasculaire au niveau des reins qui peut aboutir à la mort
42

 alors on pointe du doigt 

l’importance que le diaphragme a dans le fonctionnement global du corps. 

Partant du fait que la contraction diaphragmatique est un régulateur de la pression 

abdominale et que celle-ci est un facteur essentiel de la hernie hiatale, une technique 

sur le diaphragme visant une meilleure régulation des pressions par celui-ci pourrait-

elle alors jouer un rôle dans la qualité de vie des patients avec une hernie hiatale 

symptomatique ? Le Diaphragm stretching technique
43

 semble être indiqué. Il a été 

démontré que l’application d’une contrainte à la contraction du diaphragme 

augmente l’épaisseur du diaphragme thoracique de 8 à 12% après exercice et ce pour 

quatre semaines
44

. Cette augmentation d’épaisseur peut s’expliquer par un apport 

sanguin (Action vasculaire).  De plus la technique du diaphragm stretching 

augmente l’ampliation du diaphragme
45

, favorise sa  fonction 
46

 et provoque une 

élévation des coupoles du diaphragme 
47

 (Action mécanique) et les stretchings 

diminuent la raideur musculaire et favorise la décontraction du muscle via le réflexe 

myotatique inverse
48

. (Action neurologique). Ces trois mécanismes (vasculaire, 

mécanique et neurologique) favorisent donc les fonctions normales du diaphragme 

parmi lesquelles sa fonction de régulateur des pressions. Ainsi mieux absorbé par le 

diaphragme thoracique, la pression positive abdominale exercera une plus faible 

poussée au niveau du SIO, diminuera les contraintes sur la hernie hiatale donc les 

RGO. 

Le RGO est le symptôme le plus significatif des hernies hiatales symptomatiques
49

, il 

est particulièrement intéressant de l’évaluer dans cette étude. En effet, il constitue la 

principale plainte des patients et diminue fortement la qualité de vie de ceux-ci
50

 
51

 
52

 

53
 

54
. Elle devient comparable à celle que subissent les patients ayant survécu à un 

accident coronarien
55

. De plus, le RGO est quantifiable par un questionnaire.  
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L’objectif de cette étude sera donc d’évaluer une variation de la qualité de vie des 

personnes présentant un RGO du à une hernie hiatale suite à une technique 

ostéopathique sur le diaphragme thoracique. 

Amandine Heringuez conclut dans son mémoire portant sur une manipulation 

ostéopathique viscérale que la qualité de vie des personnes souffrant de RGO 

fonctionnel est améliorée de manière significative par la technique de manipulation 

viscérale de la jonction oeso-cardio-tubérositaire par-dessus le foie
56

. Célia Hodique 

conclut que, malgré le flou et le manque de recherches sur les techniques 

diaphragmatiques, l’efficacité de certaines techniques diaphragmatiques est probante 

sur les problèmes d’asthme, de stress, de côlon irritable et de certaines céphalées 

chroniques
57

. Il a aussi été prouvé qu’il est possible d’augmenter la pression du 

sphincter œsophagien inférieur après une technique ostéopathique sur le 

diaphragme
58

. 

Au vu de ces conclusions, il est donc intéressant d’envisager un traitement 

complémentaire aux traitements médicaux et chirurgicaux lorsque ceux-ci ne 

fonctionnent pas ou ne sont pas pertinents. L’autre intérêt réside dans la prévalence 

des hernies hiatales et leur fréquence comme motif de consultation dans les cabinets 

ostéopathiques
59

. Ainsi nous pourrions constater les effets d’une  technique  sur le 

diaphragme visant la correction d’une hernie hiatale et répondre à la question : 

Peut-on améliorer la qualité de vie des patients atteints d’une hernie hiatale avec 

RGO, en favorisant la capacité d’adaptabilité du diaphragme par la technique du 

diaphragm stretching ? 

1.2. Rappel anatomique 

1.2.1. Le diaphragme 
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Figure 1. Paroi abdominale postéro-supérieure : vue interne 

D’après Netter F. H. 2009
60

 

Le diaphragme est une cloison musculo-tendineuse, en forme de voûte allongée 

transversalement, séparant les cavités thoracique et abdominale.  

La partie horizontale du dôme diaphragmatique est centrée par une zone tendineuse 

composée de trois folioles (ventral, droite et gauche)
61

. 

La partie périphérique se découpe en trois portions : 

- Une portion sternale avec l’insertion de deux faisceaux rétro-xiphoïdiens ; 
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- Une portion chondro-costale qui comprend une insertion osseuse sur la face 

interne des six dernières côtes. Ce qui est important pour la technique 

ostéopathique employé dans l’étude clinique ; 

- Une portion lombaire composée de deux piliers, du ligament arqué médian et 

des ligaments arqués médiaux droit et gauche, qui s’insèrent sur L1-L2-L3. 

Chaque pilier se dirige en haut et en avant et fusionne pour former le 

ligament arqué médian. Le ligament arqué médial est tendu de chaque côté du 

corps de L1 à son processus costiforme
62

. 

Le diaphragme laisse passer l'aorte descendante, la veine cave inférieure, et 

l'œsophage. L’orifice œsophagien fait partie des trois orifices principaux du 

diaphragme thoracique. Il est formé par l’entrecroisement des faisceaux internes 

issus des piliers. Il est situé à gauche de la ligne médiane, se projette sur la dixième 

vertèbre thoracique et livre passage à l’œsophage diaphragmatique (voir Figure 1). 

Musculaire, il est donc  extensible
63

.  

La vascularisation diaphragmatique est assurée par les artères phréniques, par des 

branches des mammaires internes et des branches des artères intercostales. 

L'innervation motrice du diaphragme est assurée exclusivement par les nerfs 

phréniques issus principalement de la quatrième racine cervicale, avec une 

contribution minime de la troisième racine, et avec une composante phrénique 

accessoire issue de C5 (Voir Figure 2)
 64

. 



15 
 

 

Figure 2. Diaphragme : Face abdominale 

D’après Netter F.H. 2009
65

 

Le diaphragme est le muscle le plus important de la respiration, car pendant sa 

contraction, il se déplace vers le bas et s’aplatit, augmentant ainsi le volume de la 

cavité thoracique
66

. Le diaphragme lorsqu’il est contracté pousse vers le bas les 

viscères abdominaux et augmente ainsi la pression intra-abdominale. Lorsqu’elle est 

utilisée de manière volontaire, cette suppression contribue à l’évacuation du contenu 

des organes pelviens. (Urine, fèces ou fœtus)
 67

. 
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1.2.2. L’œsophage et le sphincter inférieur de l’œsophage 

L’œsophage est un tube musculeux d’environ 25 cm de long. Sa partie supérieure est 

fermée, entre les déglutitions, par le sphincter oesophagien supérieur. A l’endroit où 

l’œsophage traverse le diaphragme, le hiatus oesophagien, l’œsophage présente un 

sphincter physiologique, le sphincter inférieur de l’œsophage (SIO). C'est-à-dire 

qu’il fonctionne comme une valve, mais seule la trace structurale de sa présence est 

un léger renflement du muscle lisse circulaire à cet endroit. Le diaphragme qui 

entoure ce sphincter contribue à le maintenir fermé lorsqu’il n’y a pas de 

déglutition
68

. 

En cas de hernie hiatale, comme le diaphragme ne renforce plus le sphincter 

oesophagien inférieur, le suc gastrique peut refluer dans l’œsophage
69

 
70

. 

1.3. Physiologie du diaphragme 

1.3.1. Aspect mécanique 

Le diaphragme est le principal muscle de l’inspiration. Cependant, son rôle ne se 

limite pas à cela. Par exemple, il est aussi activé lorsque le rachis est en contrainte, et 

ce avant même que les muscles lombaires ne se contractent
71

. Il participe à la 

stabilisation du rachis via la pression intra-abdominale qu’il régule
72

 
73

 
74

. Il faut 

donc garder à l’esprit que le diaphragme peut se contracter dans un but, ou à cause 

d’une contrainte, autre que respiratoire. 

La contraction des fibres musculaires à orientation verticale du diaphragme costal 

produit une inspiration par descente du centre tendineux et par élévation de côtes 

inférieures. Ceci augmente la hauteur de la cavité thoracique
75

 et diminue la pression 

à l’intérieur du thorax (effet « piston »)
76

. Dans le même temps, elle comprime les 

viscères abdominaux, augmentant la pression positive dans la cavité abdominale. 

Cette pression positive imprime une force dirigée de dedans en dehors qui s’exerce à 

la face interne des côtes de la base thoracique (action « appositionnelle » du 

diaphragme)
77

. Toujours dans le même temps, le raccourcissement des fibres 

diaphragmatiques insérées à la face interne des côtes exerce sur celles-ci une force 

verticale dirigée vers le haut (action « insertionnelle » du diaphragme). Du fait de la 

géométrie de l’articulation costo-vertébrale et l’orientation en bas et en avant du 
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berceau costal, ces deux forces conjuguées font augmenter le diamètre transversal de 

la base du thorax
78

. 

Ceci explique que, dans l’inspiration normale, l’abdomen et le thorax augmentent de 

volume de façon synchrone. La contraction diaphragmatique a donc pour effet de 

créer, simultanément, une pression positive dans l'abdomen et une pression négative 

dans le thorax. La différence de pression entre ces deux compartiments, dite pression 

"trans diaphragmatique", est positive : seule la contraction diaphragmatique peut être 

responsable de cela
79

. 

 

Figure 3 : Action mécanique du diaphragme : schéma du diaphragme dans le thorax, 

vue de face. 

1 : Effet piston ; 2 : Action appositionnelle ; 3 : Action insertionnelle ; a : Contraction des fibres 

musculaires à orientation verticale du diaphragme costal ; b : Cavité abdominale ; c : augmentation du 

diamètre transversal de la base du thorax; d : cavité thoracique ; + : Augmentation de la pression 

abdominale ; - : Diminution de la pression thoracique. 

1.3.2. Pression abdominale 

Dès 1863, le Dr Marey souligne que « les effets produits par la respiration sur le 

thorax sont l’inverse de ceux observés dans l’abdomen »
80

. On sait aujourd’hui que 

lors de la contraction du diaphragme thoracique, la pression intra-thoracique diminue 

afin de créer un flux d’air rentrant dans les poumons, mais qu’au même moment la 

pression intra-abdominale, mécaniquement, augmente. En s’abaissant, le diaphragme 
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refoule les viscères abdominaux vers le bas, le volume de la cavité abdominale 

diminue légèrement et la pression intra-abdominale augmente
81

. 

Une valeur de pression intra-abdominale entre 0 et 5 mmHg est considérée comme 

normale. Cependant, dans une étude portant sur 77 patients hospitalisés pour une 

pathologie non-digestive, la pression intra-abdominale moyenne était de 6,5 mmHg 

(extrêmes entre 0,2 et 16,2 mmHg)
82

. Dans la littérature, les seuils de pressions 

considérés comme pathologiques vont de 10 à 25 mmHg
83

. La World Society of 

Abdominal Compartment Syndrome (WSACS), a édité un consensus sur les 

définitions
84

. On définit l'hyperpression intra-abdominale comme une élévation 

persistante de la pression intra-abdominale au-delà de 12 mmHg. 

Dans la vie quotidienne, la pression intra-abdominale peut s'élever par contraction du 

diaphragme thoracique de manière physiologique : vomissements, défécation, 

exercice physique
85

. L’irritation des voies aériennes supérieures peut entraîner, sous 

anesthésie générale, une élévation de la pression intra-abdominale toujours par 

contraction réflexe du diaphragme au-delà de 45 mmHg
86

. Chez les personnes 

obèses, la norme de pression est à 10 mmHg. En effet, plusieurs études ont montré 

une élévation chronique des chiffres de pression intra-abdominale chez ces patients 

probablement en rapport avec une augmentation du volume de graisse intra-

abdominale. Au-delà de 12 mmHg, il existe une corrélation entre la pression intra-

abdominale des personnes obèses et la survenue de reflux gastro-œsophagien
87

. La 

correction de l’hyperpression par traitement de l'obésité a permis de corriger les 

symptômes de RGO. 

On comprend alors que dans le cadre d’une contracture du diaphragme, fibrose des 

fibres musculaires, diminution de la vascularisation, dysfonction ostéopathique de 

coupole basse et dans tout les cas de mauvais fonctionnement physiologique du 

diaphragme, la pression abdominale en sera perturbée. Et selon l’expérimentation de 

Peter J. Kahrilas et al., un changement de pression (par insufflation d’air dans 

l’estomac) au niveau de la jonction oeso-gastrique chez des patient avec des hernies 

hiatales prédispose à des relaxations temporaires du SIO
88

 favorisant les RGO.  

1.4. La hernie hiatale 

1.4.1. Définition et épidémiologie 
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La hernie hiatale se caractérise par une saillie de l'estomac dans la cavité thoracique à 

travers un élargissement entre les piliers du diaphragme. Il existe quatre types de 

hernie hiatale œsophagienne : par glissement (type I), paraoesophagienne (type II), 

combinée (type III), qui comprend des éléments de types I et II, et la para-

oesophagienne géante (type IV)
89

. 

On retrouve des caractéristiques précises dans : 

-  la hernie hiatale de type I, par glissement, (90% des cas) dans laquelle le 

cardia et une portion de l’estomac sont intra-thoraciques. Il y a fréquemment 

un Reflux-Gastro-Oesophagien (RGO) associé mais jamais de 

strangulation
90

. 

-  la hernie hiatale de type II, par roulement, dans laquelle le fundus et une 

portion de l’estomac montent dans le médiastin, mais le cardia reste en place. 

Il n’y a pas de RGO associé et une strangulation est possible
91

. La hernie 

hiatale de type II résulterait d’une faiblesse localisée dans la membrane 

phréno-œsophagienne
92

 
93

qui ne jouerait plus son rôle de maintien. Le 

relâchement favoriserait la remontée dans le thorax du SIO par « aspiration », 

due à la pression négative régnant dans le thorax. 

- la hernie hiatale de type III, ou mixte, qui représente une association 

d’éléments de la hernie de type I et II. Notamment le déficit de la membrane 

phréno-œsophagienne
94

. 

- La hernie hiatale de type IV, caractérisée par un très large déficit dans la 

membrane phréno-œsophagienne. Dans la hernie de type IV, l’estomac, mais 

également d’autres viscères, peuvent migrer vers le médiastin
95

. 

 

Comme précisé dans l’introduction, la prévalence de la hernie hiatale est sujette à de 

nombreuses contradictions. Certains avancent des chiffres précis, d’autres des 

chiffres plus larges. Selon le Dr. Dean C. les hernies hiatales ont une incidence de 10 

à 50% sur la population mondiale
96

. Ce qui témoigne de la difficulté actuelle 

d’obtenir un résultat net. Le docteur Postlethwait décrit, parmi une population de 

7310 patients avec une hernie hiatale symptomatique, 1047 hernies 

paraœsophagiennes (ou par roulement). Ce qui correspond proportionnellement à 

14,3% des hernies symptomatiques
97

. (Dans plusieurs études chirurgicales moins 
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significatives, on trouve des chiffres qui varient entre 3,5% et 13%.
98

 
99

 
100

 
101

 
102

 
103

) 

Ce qui est corroboré par d’autres chiffres qui présentent une incidence de la hernie 

hiatale par glissement sept fois supérieure à celle de la hernie hiatale par 

roulement
104

. Le point commun entre les deux types de hernies hiatales est qu’elles 

touchent toutes les deux une population aux âges élevés
 105 106 107

. Plus de 65 ans pour 

Panella A. et à l’âge moyen de 63 ans pour Targarona E.M.
108

. L’incidence de l’âge 

sur la hernie hiatale est encore plus significative pour la hernie par roulement
109

.  

1.4.2. Etiologies 

A ce jour, nous ne pouvons pas affirmer connaître la cause de la hernie hiatale
110

. La 

grande majorité de ces hernies sont acquises. Elles ont pour facteur favorisant : le 

surpoids, la grossesse, le travail physique, la toux chronique, la constipation 

chronique. L’incidence de la surpression abdominale par obésité est confirmée par 

Belhocine K., qui démontre que l’importance de la hernie hiatale est corrélée à celle-

ci
 111

. 

Tous ces éléments augmentent la pression intra-abdominale mais la posture lors d’un 

travail physique et  la toux chronique sont tout deux des mécanismes gérés par la 

contraction du diaphragme thoracique. Un lien entre le diaphragme et la hernie 

hiatale peut alors clairement se faire. 

De plus l’incidence de la hernie hiatale augmente avec l’âge, surtout pour ce qui est 

des hernies paraoesophagiennes. Cela laisse présumer un mécanisme 

d'affaiblissement progressif au niveau du passage de l’œsophage dans le diaphragme 

et de la membrane phréno-œsophagienne favorisé par l'âge, comme observé par 

Eliska
112

. Il décrit une détérioration des différentes structures qui composent ce 

ligament à cause du vieillissement. 

1.4.3. Signes cliniques 

Chez les personnes souffrant de hernie hiatale, il existe des symptômes 

de dysphagie et de ballonnement postprandial. Des douleurs, typiquement 

épigastriques ou rétrosternales, peuvent être présentes. Elles sont décrites par les 

patients comme un sentiment de pesanteur dans le haut de l'abdomen, ou comme 

des crampes qui apparaissent pendant ou juste après le repas.  
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Des brûlures épigastriques ou rétrosternales peuvent être présentes, mais elles sont 

plutôt causées par le RGO concomitant. La physiopathologie du RGO fait 

principalement intervenir la défaillance du sphincter inférieur de l’œsophage (SIO). 

Le SIO joue le rôle de zone de haute pression qui s’oppose au gradient de pression 

abdomino-thoracique. Des épisodes de RGO dit « physiologique » s’observent lors 

des relaxations du SIO, qui sont des relaxations spontanées normales, survenant en 

dehors de toute déglutition.  Il existe aussi des formes de RGO dit « pathologiques », 

dont les formes les plus sévères sont associées à une pression du SIO effondrée due à 

une relaxation anormale
113

. Le signe le plus reconnu de RGO pathologique est la 

manifestation de brûlures gastriques au moins deux fois par semaine, bien que ce 

critère ne soit pas très spécifique
114

. C’est pourquoi la distinction entre forme 

physiologique et pathologique demeure floue, faute de consensus
115

. 

Dans la hernie hiatale, on trouve également des symptômes respiratoires associés aux 

hernies hiatales. La dyspnée, fréquente, est expliquée par un syndrome restrictif dû à 

la compression pulmonaire par un gros sac herniaire. Elle est fréquemment post-

prandiale. Des toux sèches peuvent exister et sont attribuées à des régurgitations avec 

broncho-aspirations
116

. 

L'anémie est retrouvée avec une fréquence qui varie entre 9% et 15% dans des séries 

de patients avec hernie hiatale, et elle est nettement plus fréquente dans les types II à 

IV
117

. Cameron et Higgins
118

 décrivent qu’il peut parfois y avoir des 

épisodes d'hématémèse. 

A cette symptomatologie chronique peut s’associer un épisode aigu d'occlusion ou de 

volvulus. Dans de rares cas, l'étranglement conduit à la souffrance ischémique de 

l'organe. Le traitement chirurgical d'urgence s'impose dans la grande majorité de ces 

cas, mais il faut savoir qu'il est grevé d'un taux de mortalité péri-opératoire pouvant 

atteindre 50 à 60%
119

 
120

 
121

. Selon certains auteurs, une complication aiguë de ce 

type pourrait survenir jusque dans 30% des cas de hernie hiatale par roulement
122

. 

Ces divers symptômes, notamment le pyrosis, influent de manière forte sur la qualité 

de vie des patients
123124

, et t’autant plus quand le RGO est nocturne
125

. 

1.4.4. Examens médicaux de diagnostique 
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La radiographie standard du thorax n'est pas une méthode de recherche spécifique de 

la hernie hiatale. Elle peut cependant permettre de révéler une hernie cliniquement 

muette, en montrant l'image caractéristique du niveau hydro-aérique rétro-cardiaque, 

qui est en effet présente chez plus de 90% de patients avec un diagnostic de hernie 

hiatale
126

. 

Le transit baryté œso-gastro-duodénal en double contraste, avec clichés dans diverses 

positions, est ici l'examen de référence. En plus d'affirmer le diagnostic, lui seul 

permet de préciser le type anatomique de la hernie, sa taille, son contenu et sa 

réductibilité. 

L'endoscopie visualise très précisément la muqueuse, et permet de la biopsier. C'est 

cet examen qui sera demandé pour démontrer, par exemple, une éventuelle 

œsophagite peptique.
 127

 

1.4.5. Traitements médicaux et chirurgicaux 

Le traitement de la hernie hiatale advient lorsque celle-ci est symptomatique. Le 

traitement de la hernie hiatale est celui du RGO. Il peut être médicamenteux (anti-

acide, anti-sécrétoire, suspension anti-reflux, antiémétique,…) ou chirurgical 

(indiqué dans les hernies par roulement et dans les hernies par glissement en cas 

d’œsophagite ou de complication hémorragique)
128

. 

Le traitement médicamenteux du RGO par les Inhibiteurs de la Pompe à Protons, 

toutes molécules confondues, n’est pas efficace dans tous les cas
129

, surtout lorsqu’il 

n’y a pas d’œsophagite
130

. (Les RGO sans œsophagite représentent même la majeure 

partie des personnes résistantes aux IPP
131

 
132

 ). Les IPP exercent leur action en se 

liant de manière irréversible aux pompes à protons produites par les cellules 

pariétales, ce qui entrave l’échange d’hydrogène et de potassium qui est essentiel à la 

sécrétion d’acide gastrique
133

. Grâce à cette irréversibilité, la sécrétion d’acide 

gastrique n’est rétablie qu’une fois que de nouvelles pompes à protons sont 

synthétisées, leur formation étant stimulée par l’ingestion d’un repas
134

. Comme la 

demi-vie sérique des IPP  n’est que de deux à trois heures
135

, la liaison de ces agents 

aux pompes à protons et l’inhibition de ces dernières qui en découle sont 

relativement brèves. Certes, l’administration de doses élevées d’IPP permet à ces 
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agents d’inhiber un plus grand nombre de pompes à protons existantes, mais 

l’amélioration obtenue reste minime
136

. La suppression de la sécrétion d’acide 

gastrique se poursuit en raison de l’irréversibilité des liaisons, mais l’effet obtenu 

s’amenuise au fur et à mesure que de nouvelles pompes à protons sont 

synthétisées
137

. La suppression de la production d’acide gastrique au moyen des IPP 

vise à rehausser le pH du contenu gastrique refluant dans l’œsophage afin de réduire 

le risque de lésion et de raréfier les symptômes imputables à l’acidité. Le traitement 

par IPP ne vise donc pas la suppression du RGO mais la suppression de ses 

désagréments. 

C’est la raison d’être de la fundoplicature et la base logique des nombreuses autres 

interventions endoscopiques, la plupart d’entre elles n’ayant toutefois pas encore fait 

preuve de bienfaits évidents et durables
138

. Il existe plusieurs techniques 

chirurgicales pour traiter la hernie hiatale mais toutes comprennent une réduction de 

la hernie, une fermeture de l’orifice hiatal et parfois la confection d’un dispositif 

anti-reflux. La discussion sur l'indication de la réalisation systématique d'un montage 

anti-reflux (fundoplicature) est encore largement ouverte dans la littérature. Fuller
139

 

décrit par exemple, dans un collectif de 15 patients porteurs d'une hernie para-

œsophagienne, un SIO déficient dans 75% des cas, alors que seulement 30% des 

patients ont des symptômes typiques de reflux. Cette différence d'incidence peut être 

expliquée par un effet antireflux dû à la compression extrinsèque du SIO par la 

hernie elle-même. Une fois la hernie réduite, le sphincter, deviendrait incompétent. 

En appui à cette théorie, Treacy et Jamieson
140

 décrivent, dans un collectif de 71 

patients porteurs d'une hernie, la récidive de symptômes de reflux dans 65% des cas 

opérés sans confection d'une fundoplicature, contre 21% si un geste anti-reflux a été 

associé. D'autres auteurs, par contre, comme Williamson ou Menguy
141

 
142

jugent 

inutile l'association systématique d'un geste anti-reflux. 

En résumé,  l’amélioration du traitement du RGO s’impose ; les doses types d’IPP ne 

permettant pas à un pourcentage considérable de patients d’obtenir un soulagement 

satisfaisant de leurs symptômes
143

.  De plus, moins de 50 % des patients aux prises 

avec un RGO non érosif voient leurs symptômes disparaître complètement grâce aux 

doses types d’IPP
144

. L’autre alternative, la chirurgie,  reste une opération lourde 

dans laquelle aucune garantie n’est apportée en ce qui concerne le reflux. Il est donc 
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nécessaire à l’ostéopathie de déterminer quelle place elle peut avoir afin de pallier 

aux traitements conventionnels. Cette étude clinique aura pour but de répondre à ce 

manquement en observant l’impact d’une technique ostéopathique à travers une série 

de cas. 

2. Matériels et méthode 

2.1. Matériels 

2.1.1. Population étudiée 

La population étudiée devra répondre aux critères suivants : 

Critères d’inclusion : 

- Homme ou femme ;  

- capable de lire et comprendre le français ; 

- âgé(e) de plus de 18 ans ; 

- souffrant de RGO avec ou sans pyrosis ; 

- ayant une hernie hiatale (du stade 1 à 3) ; 

- diagnostiqué(e) par une gastroscopie ; 

- non opéré(e) de cette hernie hiatale ; 

- patient(e) de la Clinique du CEESO Lyon ; 

- ayant signé le consentement.  

Critères de non-inclusion :  

- Personnes n’étant pas patientes de la Clinique du CEESO Lyon ; 

- mineurs ; 

- avec contre-indications à la technique ostéopathique utilisée ; 

- ayant une œsophagite par reflux gastro-oesophagien de stade 2 (ulcération) 

ou plus ; 

- suivant un autre traitement ostéopathique ou dans une autre étude ; 

- dans l’incapacité de se conformer aux contraintes de l’étude. 

Critères d’exclusion :  

- Patient ne venant pas à la réalisation d’une technique ; 

- ne rendant pas un questionnaire ou le rendant de façon incomplète ; 

- ayant été opéré de la hernie hiatale ; 
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- ne supportant pas la technique utilisée. 

2.1.2. Recrutement 

Les patients sont recrutés à la clinique du CEESO Lyon. Le dossier Asclepia est 

consulté pour voir si les critères d’inclusion et de non-inclusion sont respectés. Seul 

sont retenus les patients souffrants de hernie hiatale et de RGO. Les patients n’ayant 

pas précisé l’un et l’autre ne sont pas retenus. Puis un appel téléphonique est passé 

pour solliciter la participation du patient à l’étude.  

2.1.3. Questionnaire (Annexe 1. Questionnaire de qualité de vie RQS) 

Le retentissement du RGO sur la vie quotidienne sera le critère d’évaluation de 

l’effet de la technique, par le biais du Reflux Qual Simplifié (RQS). 

Le questionnaire RQS est un questionnaire de qualité de vie développé par Aventis et 

validé par une étude clinique portant sur 1195 patients
145

. Il est tiré du Reflux Quality 

of Life, lui même validé scientifiquement
146

. Le RQS est un questionnaire spécifique 

du RGO facile à utiliser et qui a été développé pour une utilisation en pratique 

médicale courante. Il évalue la qualité de vie des patients durant les 4 dernières 

semaines. 

Le premier questionnaire sera donné et rempli par le patient avant l’application de la 

technique ostéopathique. Le second questionnaire sera donné après la dernière 

application mais rempli et renvoyé par le patient 10 jours après celle-ci. Le délai de 

10 jours est choisi pour laisser un temps de réaction et de rééquilibration au patient. 

Ce délai n’est pas trop long afin de ne pas fausser les résultats. Cette méthode est 

conforme aux usages ostéopathiques
147

 et a aussi été utilisée notamment dans le 

mémoire d’Amandine Heringuez. 

2.2. Méthode 

2.2.1. Description de la technique et applications 

La technique utilisée pour cette étude sera le Diaphragm stretching technique selon 

Annemie Pollaris et Marc de Coster
148

. 

Patient en décubitus dorsal avec les jambes pliées et les pieds à plat sur la table. Un 

total de huit manœuvres respiratoires profondes s'effectue en deux étapes:  
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- la première étape : quatre respirations profondes, durant lesquelles les 

mouvements d'inspiration et d'expiration sont exacerbés par le praticien par le 

biais d’un contact manuel sur le bord inférieur des dernières côtes;  

- deuxième étape: quatre respirations profondes, durant lesquelles, au cours de 

la phase expiratoire, le praticien soutient le grill thoracique à l'aide du même 

contact pour éviter la descente de la cage thoracique pendant la phase 

expiratoire. Lors de l'exécution de la technique, le praticien encouragera et 

coordonnera la respiration profonde des patients par la voix. 

Le Diaphragm stretching technique est utilisé par les ostéopathes pour obtenir un 

équilibre fonctionnel du diaphragme. Il a prouvé son  efficacité sur l’augmentation de 

la pression du SIO chez des patients atteint de RGO par mesure manométrique de 38 

sujets
 149

. 

Downey et al. ont démontré que l’application d’une contrainte à la contraction du 

diaphragme augmente l’épaisseur du diaphragme thoracique de 8 à 12% après 

exercice, et ce pour 4 semaines
150

. L’application d’une contrainte stimule le travail 

diaphragmatique et favorise sa vascularisation. 

De plus,  il a été prouvé qu’un stretching sur le diaphragme augmente son ampliation 

et favorise sa  fonction.
151

 
152

 Le stretching favorise donc ses différents rôles, dont 

celui de régulateur des pressions thoraco-abdominales. Il a aussi été prouvé que le 

diaphragm stretching provoque une élévation des coupoles du diaphragme chez des 

patients asymptomatiques.  Cette technique corrige donc les positions basses de 

diaphragme et diminue ainsi l’appui du diaphragme contre les viscères abdominaux, 

donc l’augmentation de pression intra-abdominale
153

. 

Le stretching est un étirement dont le but est l’acquisition de la qualité de souplesse 

permettant « de réaliser un geste ou une suite de gestes avec un maximum 

d’amplitude et d’harmonie »
154

. Selon Canal M., ici le terme de souplesse « viserait 

la suppression des tensions susceptibles de limiter ou de contrarier le 

mouvement… »
155

. Le stretching agit sur trois composantes anatomiques principales 

qui sont, par degrés décroissants d’extensibilité : le muscle, l’aponévrose et le tendon 

(l’os étant très peu extensible)
156

. Lors du diaphragm stretching technique le réflexe 

myotatique inverse est mis en jeu. Son rôle est de provoquer le relâchement et 

l’allongement du muscle lorsqu’il se contracte, par l’intermédiaire des neurofibres Ib 
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des Organes neuro-tendineux de Golgi (ONG), situés dans le diaphragme au niveau 

du centre phrénique
157

. Ces derniers inhibent le muscle en cas de trop forte tension
158

 

159
. La sollicitation de ce réflexe est préconisée dans les stretchings passif et lent.

160
 

D’une manière générale, le stretching diminue la raideur musculaire et favorise la 

décontraction du muscle
161

. 

Dans le diaphragm stretching technique l’étirement des ONG se fait durant la 

période d’expiration : la contraction des fibres musculaires à orientation verticale du 

diaphragme costal, dans la première inspiration de la deuxième étape de la technique, 

permet au praticien de maintenir les côtes éloignées de la ligne médiane du patient ; 

éloignement obtenu par l’augmentation du diamètre transversal de la base du thorax 

à l’inspiration. L’éloignement des insertions costales du diaphragmes augmente 

lorsque le centre phrénique remonte à l’expiration et crée une tension dans le 

diaphragme dans les ONG, faisant croire à ceux-ci à une trop forte contraction 

musculaire du diaphragme : les neurofibres  Ib des ONG envoient un message 

d’inhibition au motoneurone α qui relâche la contraction des fibres musculaires; c’est 

le réflexe myotatique inverse.  

Ceci explique les résultats obtenus par le diaphragm stretching technique sur 

l’augmentation de l’ampliation du diaphragme, l’élévation de ses coupoles ainsi que 

sur la pression du SIO (qui se régule correctement si le diaphragme est en pleine 

possession de ses moyens physiologiques). 

Par cette technique,  des mécanismes d’apport vasculaire, de correction de positon, et 

de décontraction par boucle réflexe seront mis en jeux. Le diaphragme retrouve alors 

sa physiologie et son rôle dans la régulation des pressions, opérant une diminution 

des RGO. 

2.2.2. Mode d’évaluation par le questionnaire 

L’échelle RQS permet d'évaluer le retentissement d'un reflux gastro-oesophagien sur 

la qualité de vie d'un patient. Plus le score est faible, plus le RGO a une incidence 

négative sur la qualité de vie. Le score maximum est de 32 points et le minimum de 

0. 

2.2.3. Mode de diffusion du questionnaire 
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Le questionnaire est lu et rempli par le patient qui se trouve seul dans la pièce. Et ce 

pour créer les mêmes conditions de remplissage du questionnaire, au début et à la fin 

de l’étude. 

Après 10 jours, les patients de l’étude remplissent le formulaire RQS ainsi que 

d’autres questions d’ordre général (âge, taille, poids, prise d’un traitement anti-

reflux, posologie du traitement, consultation en ostéopathie pour les RGO antérieure 

à l’étude, alimentation, activité physique). Puis, les questionnaires sont renvoyés par 

la poste. 

2.2.4. Lettre d’information et consentement éclairé 

La lettre d’information et le consentement éclairé sont lus entièrement par le patient, 

avant le remplissage du questionnaire. Puis il les signe après que le praticien se soit 

assuré de leurs bonnes compréhensions. 

 

2.2.5. Vérification de l’observance 

Au début de la séance à J7 et à J14, le praticien s’assure que le patient : 

- supporte la technique appliquée (signes physiques, aggravation des 

symptômes,…) ;  

- n’a pas été opéré de sa hernie hiatale ; 

- n’a rien changé à ses habitudes alimentaires ou d’hygiène de vie ; 

- n’a pas pratiqué d’autre séances de thérapie manuelle en dehors du 

protocole ; 

- n’a pas commencé de traitement médicamenteux. 

 

2.2.6. Contenu de la séance 

La même séance sera réalisée sur tous les patients, autant à J1 qu’à J7 et J14. La 

séance suivra alors un protocole standardisé, qui  se déroulera comme suit : 

- accueil du patient ; 

- vérification des données d’inclusion (puis de non-exclusion à J7 et J14) ; 

- recueil de la lettre de consentement (pour la première séance) ; 

- réponses aux éventuelles questions du patient ; 
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- mise en place du questionnaire (pour la première consultation) ; 

- réalisation de la technique : « Diaphragm stretching technique » selon 

Annemie Pollaris et Marc de Coster ; 

- remise du questionnaire à renvoyer (seulement à J14). 

Cette technique sera répétée sur trois séances à J1, J7 et J14 afin d’assurer un 

traitement sur la durée d’évaluation du questionnaire. Le délai de sept jours a été 

choisi arbitrairement pour laisser, selon la philosophie ostéopathique, le temps au 

corps de s’autoréguler. Il est couramment utilisé en ostéopathie
 162

. 

De plus le RQS se déroule sur 4 semaines. Il est donc intéressant de procéder à un 

traitement sur 1 mois (Une séance par semaine pendant 3 semaines, puis 10 jours 

avant de remplir le second questionnaire.) afin de couvrir la période du 

questionnaire.  

3. Résultats 

3.1. Répartition de la population 

Quatre-vingt-neuf personnes ont été contactées parmi les patients du CEESO Lyon ; 

15 ont accepté de participer. Le taux de participation s’élève à 17%. 

Sept personnes ont été incluses dans  l’étude sur les 15 qui ont accepté de participer. 

Sept autres personnes n’ont pas rempli les critères d’inclusion de l’étude : 

- Quatre personnes n’ont pas pu présenter de contre-rendu de gastroscopie 

prouvant une hernie hiatale ; 

- Deux personnes ont subi une chirurgie anti-reflux ; 

- Une personne n’a pas signé le consentement.  

Une personne à été exclue au cours de l’étude : 

- Cette personne ne s’est pas rendue à une séance de traitement. 
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Figure 4. Diagramme circulaire de la répartition des participants à l’étude. 

 

3.2. Etude de la population incluse 

3.2.1. Répartition selon le sexe 

La population étudiée se compose de 7 femmes. 

3.2.2. Répartition selon l’âge 

 Les sujets de l’étude ont entre 23 ans et 74 ans. La moyenne d’âge des patients 

participants à l’étude est de 57 ans. (Médiane 63 ; écart-type 16,1864). 

3.2.3. Répartition selon le traitement 

Trois patients ont pris durant l’étude un traitement médicamenteux, soit 43% des 7 

sujets étudiés. 

3.3. Résultats des questionnaires 

Le nombre de patients dans cette étude étant trop peu élevé, aucun test de normalité 

(pour vérifier si l’échantillon suit une loi normale) ne peut être appliqué. 

Le questionnaire présente un score final noté sur 32 points. Plus ce score est faible, 

plus le RGO a une incidence négative sur la qualité de vie. 

Voici les scores totaux de tous les questionnaires : 

TABLEAU I. Scores totaux des questionnaires RQS 

 

46%

47%

7%

Répartition des participants à 
l'étude clinique

Inclus

Non inclus

Exclu
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Numéro du patient Score à J1 (sur 32) Score à J24 (sur 32) Score à J24- score à J1 

    

1 10 18 + 8 

2 8 20 + 12 

3 24 31 + 7 

4 15 18 + 3 

5 18 29 +11 

6 19 16 -3 

7 12 24 +12 

    

 

La moyenne des différences des scores entre J24 et J1 est égale a +7, 1428 (médiane 

+8 ; écart-type 5,1110) 

 

TABLEAU II. Moyenne des scores, médiane, écart type  

 à J1 à J24 

   

Moyennes des scores 15,1428 22,2857 

Médianes des scores 15 20 

Ecarts type des scores 5,1941 8,9648 

   

 

3.4. Résultats par patient 

Patient N°1 : 

Femme de 69 ans, de 1m 52 et 67kg. L’IMC de 29 nous indique un surpoids. 
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Cette patiente a pris durant tout le protocole du Gaviscon, médicament pour le 

traitement symptomatique du reflux gastro-œsophagien
163

. La prise de Gaviscon se 

fait à la demande. 

La patiente a déjà dans sa vie consulté en ostéopathie pour ses reflux gastro-

oesophagiens. 

La patiente N°1 pratique ½ heure de marche par semaine. 

TABLEAU III. Evolution des réponses entre J1 et J24 

 Scores à J1 (sur 4) Scores à J24 (sur 

4) 

Score à J24-

score à J1 

    

Question 1 3 3 0 

Question 2 1 3 +2 

Question 3 2 3 +1 

Question 4 2 2 0 

Question 5 0 2 +2 

Question 6 1 2 +1 

Question 7 1 2 +1 

Question 8 0 1 +1 

    

 

Patient N°2 : 

Femme de 64 ans, de 1m 59 et 64kg. L’IMC de 25,3 nous indique un surpoids. 

Cette patiente ne prend aucun traitement médicamenteux pour ses reflux gastro-

oesophagiens. 

La patiente n’a jamais consulté en ostéopathie  pour ses reflux gastro-oesophagiens. 

La patiente N°2 ne pratique aucune activité physique régulière. 

 

TABLEAU IV. Evolution des réponses entre J1 et J24 
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 Score à J1 (sur 4) Score à J24 (sur 4) Score à J24-

score à J1 

    

Question 1 2 4 +2 

Question 2 1 4 +3 

Question 3 0 2 +2 

Question 4 2 2 0 

Question 5 2 2 0 

Question 6 1 2 +1 

Question 7 0 2 +2 

Question 8 0 2 +2 

    

 

Patient N°3 : 

Femme de 74 ans, de 1m 56 et 52kg. L’IMC de 21,4 nous indique une corpulence 

normale. 

Cette patiente a pris durant tout le protocole du Pantoprazole, un inhibiteur de la 

pompe à proton. Le traitement se fait à la demande, selon les besoins de la patiente. 

La patiente n’a jamais consulté en ostéopathie pour ses reflux gastro-oesophagiens. 

La patiente N°3 pratique ½ heure de marche par semaine. 

TABLEAU V. Evolution des réponses entre J1 et J24 

 Score à J1 (sur 4) Score à J24 (sur 4) Score à J24-

score à J1 

    

Question 1 2 3 +1 

Question 2 4 4 0 

Question 3 1 4 +3 

Question 4 4 4 0 

Question 5 1 4 +3 

Question 6 4 4 0 
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Question 7 4 4 0 

Question 8 4 4 0 

    

 

Patient N°4 : 

Femme de 23 ans, 1m62 et 57kg. L’IMC de 21,7 nous indique une corpulence 

normale. 

Cette patiente n’a pris aucun traitement médical durant l’étude clinique. 

La patiente avait déjà consulté un ostéopathe pour ses RGO. 

La patiente N°4 pratique la course à pied (1h par semaine), la danse africaine (1h par 

semaine) et le vélo (déplacement quotidien et VTT occasionnellement). 

TABLEAU VI. Evolution des réponses entre J1 et J24 

 Score à J1 (sur 4) Score à J24 (sur 4) Score à J24-

score à J1 

    

Question 1 2 3 +1 

Question 2 4 4 0 

Question 3 1 1 0 

Question 4 2 3 +1 

Question 5 3 3 0 

Question 6 2 2 0 

Question 7 1 1 0 

Question 8 0 1 +1 

    

 

Patient N°5 : 

Femme de 63 ans, 1m62 et 60kg. L’IMC de 22,9 nous indique une corpulence 

normale. 

Cette patiente n’a pris aucun traitement médical durant l’étude clinique. 
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La patiente n’avait jamais consulté un ostéopathe pour ses RGO. 

La patiente N°5 pratique la marche à pied (1 à 2h par semaine). 

TABLEAU VII. Evolution des réponses entre J1 et J24 

 Score à J1 (sur 4) Score à J24 (sur 4) Score à J24-

score à J1 

    

Question 1 3 4 +1 

Question 2 4 4 0 

Question 3 1 3 +2 

Question 4 0 3 +3 

Question 5 3 4 +1 

Question 6 2 4 +2 

Question 7 4 4 0 

Question 8 1 3 +2 

    

 

Patient N°6 : 

Femme de 45 ans, 1m78 et 84kg. L’IMC de 26,5 nous indique un surpoids. 

Cette patiente prend de l’Oméprazole à raison d’une gélule (de 10g) par jour. 

La patiente n’avait jamais consulté un ostéopathe pour ses RGO. 

La patiente N°6 ne pratique pas d’activité physique particulière. 

TABLEAU VIII. Evolution des réponses entre J1 et J24 

 Score à J1 (sur 4) Score à J24 (sur 4) Score à J24-

score à J1 

    

Question 1 2 1 -1 

Question 2 4 4 0 

Question 3 4 2 -2 
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Question 4 2 2 0 

Question 5 4 4 0 

Question 6 2 1 -1 

Question 7 0 1 +1 

Question 8 1 1 0 

    

 

Patient N°7 : 

Femme de 61 ans, 1m 58 et 79kg. L’IMC de 31,6 nous indique une obésité modérée. 

Cette patiente ne prend aucun traitement anti-reflux. 

La patiente n’avait jamais consulté un ostéopathe pour ses RGO. 

La patiente N°7 ne pratique pas d’activité physique particulière. 

TABLEAU IX. Evolution des réponses entre J1 et J24 

 Score à J1 (sur 4) Score à J24 (sur 4) Score à J24-

score à J1 

    

Question 1 1 3 +2 

Question 2 1 3 +2 

Question 3 0 3 +3 

Question 4 0 2 +2 

Question 5 2 4 +2 

Question 6 2 2 0 

Question 7 4 4 0 

Question 8 2 3 +1 

    

 

3.5. Résultats par question 

3.5.1. Gêne pour jardiner, bricoler, effectuer les tâches ménagères 
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A la question N°1, « Au cours des 4 dernières semaines, vos troubles digestifs 

vous ont-ils gêné (e) pour jardiner, bricoler, effectuer vos tâches ménagères ? », 

nous pouvons constater une évolution positive d’un point pour les patients N°3, 

N°4 et N°5. Nous pouvons constater une évolution positive de deux points pour 

les patients N°2 et N°7. Nous ne constatons aucune évolution pour le patient N°1 

et une évolution négative d’un point pour le patient N°6. 

 

Figure 5. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la question 

1 

De manière générale, on constate une élévation des scores qui reflète une bonne 

qualité de vie des patients (3 et 4 points) : 

 

Figure 6. Diagramme des résultats de la question 1 
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A la question N°2, « Au cours des 4 dernières semaines, à cause de vos troubles 

digestifs, avez-vous fait moins de choses que d'habitude ? » nous pouvons constater 

une évolution positive de deux points pour les patients N°1 et N°7. Nous pouvons 

constater une évolution positive de trois points pour le patient N°2. Et pas 

d’évolution pour les patients N°3, N°4, N°5 et N°6. (A noter qu’ils sont tous à 4, 

le score maximum.) 

 

Figure 7. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la question 

2 

De manière générale, on constate une élévation des scores qui reflète une bonne 

qualité de vie des patients (3 et 4 points) et une disparition des scores indiquant 

des patients beaucoup gênés (score à 1 point) : 

 

Figure 8. Diagramme des résultats de la question 2 
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3.5.3. Satisfaction de la vie en général 

A  la question N°3, « Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été satisfait (e) 

de votre vie en général malgré vos troubles digestifs ? » nous pouvons constater une 

évolution positive de un point pour le patient N°1. Nous pouvons constater une 

évolution positive de deux points pour les patients N°2 et N°5. Nous pouvons 

constater une évolution positive de trois points pour les patients N°3 et N°7. Nous 

ne constatons aucune évolution pour le patient N°4. On constate une évolution 

négative de deux points pour le patient N°6. 

 

Figure 9. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la question 

3 

De manière générale, on constate une disparition des scores indiquant des patients  

se disant pas du tout satisfaits de leur vie (0 point) et une augmentation des scores 

indiquant des patients qui se satisfont beaucoup de leur vie (3 point) : 

 

Figure 10. Diagramme des résultats de la question 3 
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3.5.4. Manger avec plaisir 

A la question N°4 « Au cours des 4 dernières semaines, compte tenu de vos troubles 

digestifs, avez-vous mangé avec plaisir ? » nous pouvons constater une évolution 

positive d’un point pour le patient N°4. Nous pouvons constater une évolution 

positive de deux points pour le patient N°7. Nous pouvons constater une évolution 

positive de trois points pour le patient N°5. Nous ne constatons aucune amélioration 

pour les patients N°1, N°2, N°3 et N°6 (le patients numéro 3 étant déjà au maximum 

de satisfaction). 

 

Figure 11. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la 

question 4 
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Figure 12. Diagramme des résultats de la question 4 

 

3.5.5. Soucis dus aux troubles digestifs 

A la question N°5, « Au cours des 4 dernières semaines, vous êtes-vous fait du souci 

à cause de vos troubles digestifs ? » on décrit une évolution positive d’un point chez 

le patient N°5, de deux points chez les patients N°1 et N°7, de trois points chez le 

patient N°3. Il n’y a aucune évolution sur les soucis dus aux troubles digestifs chez le 

patient N°2, N°4 et N°6. Aucune évolution négative n’est constatée. 

 

Figure 13. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la 

question 5 
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Figure 14. Diagramme des résultats de la question 5 

3.5.6. Mauvaise humeur due aux troubles digestifs 

A la question N°6 « Au cours des 4 dernières semaines, vos troubles digestifs vous 

ont-ils mis (e) de mauvaise humeur ? » nous pouvons voir une évolution positive 

d’un point pour les patient N°1 et N°2, une évolution positive de deux points pour le 

patient N°5. On ne constate aucun changement pour cet item pour les patients N°3, 

N°4 et N°7. Il y a une évolution négative d’un point sur le patient N°6. 

 

Figure 15. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la 

question 6 

De manière générale, on voit une augmentation des patients pas du tout mis de 

mauvaise humeur par les RGO et une diminution des patients beaucoup mis de 

mauvaise humeur par les RGO : 

 

Figure 16. Diagramme des résultats de la question 6 
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3.5.7. Perturbation du sommeil 

A la question N° 7 « Au cours des 4 dernières semaines, à cause de vos troubles 

digestifs, êtes-vous resté (e) éveillé (e) une grande partie de la nuit ? » on observe  

une évolution favorable d’un point chez les patients N°1 et N°6, de deux points pour 

le patient N°2. Aucune évolution n’est constatée chez les patients N°3, N°4, N°5 et 

N°7 (Le patient N°3, N°5 et N°7 avait déjà un score maximum à 4). 

 

Figure 17. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la 

question 7 

De manière générale, on voit une disparition des patients énormément réveillés  

par les RGO : 

 

Figure 18. Diagramme des résultats de la question 7 
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Pour la question N°8 « Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous évité de faire 

des repas copieux par crainte d'avoir des troubles digestifs ? » il y a une 

augmentation du score d’un point pour les patients N°1, N°4 et N°7. Une évolution 

positive de deux points est constatée  chez les patients N°2 et N°5. Aucun 

changement n’apparait chez les patients N°3 et N°6. 

 

Figure 19. Diagramme circulaire des effets de la technique sur le score de la 

question 8 

De manière générale, on voit une disparition des patients énormément méfiants 

envers les repas copieux : 

 

Figure 20. Diagramme des résultats de la question 8 
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Rappelons tout d’abord que le but de cette étude est de voir si la réalisation de la 

technique de diaphragm stretching a un impact sur la qualité de vie des personnes 

souffrant de hernie hiatale avec RGO. Ceci a été réalisé à travers une étude clinique 

de série de cas. 

4.1. Biais de l’étude 

4.1.1. La population étudiée 

La faible taille de l’effectif inclus dans l’étude est le premier point qui peut être mis 

en avant comme biais de sélection. Avec un effectif total de sept patients, les 

résultats obtenus sur la qualité de vie des patients ne peuvent être représentatifs de 

résultats qui pourraient être obtenus sur l’ensemble des patients. 

L’étude est de type monocentrique, on pourrait souhaiter que cette étude se déroule 

sur plusieurs lieux, autre que le CEESO Lyon, afin de diversifier la population et le 

cadre de soin.  Cependant, il est difficile d’obtenir du corps médical un soutien sur le 

long terme à la pratique d’une étude clinique. 

Bien qu’ayant pris contact avec une population  mixte pour satisfaire le recrutement 

de l’étude, il n’a pu être recrutée qu’une population exclusivement féminine. Il 

devrait en être autrement afin d’augmenter la significativité des résultats. 

4.1.2. Le type de l’étude 

Ce mémoire présente l’étude d’une série de cas. Aucun groupe témoin ni placebo n’a 

été inclus. L’effet placebo n’est donc pas évalué. 

4.1.3. Le praticien 

On pourrait également reprocher à cette étude le fait que le diaphragm stretching 

n’ait pas été réalisé par un ostéopathe professionnel, diplômé et avec un certain 

nombre d’années d’expérience. On peut toutefois être plus partagé sur ce point, la 

technique étant une manipulation très simple d’étirement qui ne nécessite aucune 

qualité palpatoire particulière. 

4.1.4. La durée de l’étude 
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L’expérimentation s’est déroulée sur 24 jours, avec des résultats encourageants pour 

la grande majorité des patients. Il aurait été intéressant de tester cette technique sur 

plusieurs mois afin d’y étudier les effets à long terme. 

4.1.5. Le traitement médicamenteux 

La prise médicamenteuse de certaines patientes constitue également un biais à 

l’étude. Ne pouvant pas demander d’arrêt du traitement pour des questions éthiques, 

il faudrait, dans les critères de sélection, préciser l’absence de prise de médicaments. 

4.2. Analyse des critères d’éligibilité 

Pour participer à l’expérimentation, les patients devaient faire partie de la patientèle 

du CEESO Lyon. Ce qui favorise l’obtention d’un panel homogène afin de limiter les 

biais liés à la population. Malheureusement, en ce qui concerne le sexe des patients, 

ce critère n’a pas évité une population exclusivement féminine. 

La majorité requise dans les critères a permis de ne pas inclure les nourrissons et 

enfants qui sont très nombreux à consulter à la clinique du CEESO Lyon. Ce critère 

permet d’écarter toutes hernies congénitales qui n’auraient pas encore été traitées. 

Les personnes ne comprenant pas et ne lisant pas le français n’ont pas non plus été 

incluses à l’étude. En effet, il était absolument nécessaire de pouvoir remplir le 

questionnaire seul, sans intermédiaire, ce qui aurait pu fausser ou biaiser les 

réponses. 

La présence de RGO, parmi les critères d’inclusion, permet d’avoir un signe clinique 

clairement identifiable et mesurable. Les autres signes cliniques favorisés par la 

hernie hiatale, comme la sensation de pesanteur dans l’abdomen, les crampes 

gastriques, les pyrosis ou les symptômes respiratoires étant plus difficiles à évaluer, 

l’évaluation du reflux a, lui, permis d’avoir facilement un retour sur la technique 

appliquée. 

Le diagnostique par gastroscopie nous a permis de ne pas inclure certaines personnes 

qui nous disaient avoir une hernie hiatale, sans pour autant pouvoir l’objectiver. Cela 

aurait ajouté un biais non négligeable à l’étude. 
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Les ulcères de l'œsophage se produisent principalement en raison de RGO
164

, suite à 

une œsophagite. Il était donc indispensable, que l’œsophagite par RGO de stade 2 

(ou ulcération œsophagienne), soit dans les critères de non-inclusion afin d’éviter 

toutes complication durant l’étude qui aurait mis à mal le protocole et la santé du 

patient. 

La prise en charge par un autre thérapeute manuel aurait rendu l’interprétation des 

résultats impossible.  

4.3. Analyse du protocole 

Tout d’abord, le fait de pouvoir observer une différence nette au sein du groupe, 

avant et après avoir effectué la technique, confirme l’importance de la réalisation de 

la technique avec précision et avec respect des différents temps de la technique. Le 

réflexe myotatique inverse engagé dans le diaphragm stretching technique ne 

s’exprimant mieux que dans un stretching lent et passif, tous les temps de la 

technique sont absolument nécessaires.  

L’évolution dans un seul sens, en majorité, du score RQS montre aussi l’importance 

du remplissage du dernier questionnaire dix jours après la séance et semble 

confirmer la notion de délai nécessaire à l’apparition des effets du traitement 

ostéopathique. 

La prise en charge des patients sur trois séances est un critère d’importance puisque 

les patients ont rapporté sentir une amélioration au fur et à mesure des séances. Le 

RQS évaluant la qualité de vie des patients sur les quatre dernières semaines, il était 

impossible de l’appliquer avant le terme de l’étude afin de suivre la fluctuation de la 

qualité de vie. La création d’un autre questionnaire aurait pu servir à cela et il serait 

intéressant de le développer dans une autre étude. 

Le questionnaire a été  très simple d’utilisation, pour le praticien d’une part mais 

surtout pour les patients qui n’ont eu aucune difficulté à la compréhension de son 

remplissage. Ce qui est très important vu que le questionnaire rempli à J24 se 

complète sans que les patients puissent demander d’explication au praticien. 

4.4. Analyse de l’outil de mesure 
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Le RQS a permis l’évaluation de la qualité de vie des patients souffrant de hernie 

hiatale avec RGO sur 4 semaines.  Le RQS est un outil fiable pour évaluer la qualité 

de vie mais la qualité de vie est, elle, une notion subjective.  

Afin de mieux appréhender l’effet de la technique, des critères plus objectifs  tels que 

le nombre de reflux dans une journée, la présence d’inflammation au niveau de 

l’œsophage avant et après traitement, etc. seraient plus scientifiques. 

Il est toutefois important de noter qu’au final c’est le ressenti du patient qui prime 

dans une pathologie. 

4.5. Interprétation des résultats 

4.5.1. Etude de la population 

Quatre-vingt neuf patients, parmi les 12540 dossiers Asclépia du CEESO Lyon, 

souffrent de hernie hiatale avec RGO. Ce qui porterait à 0,7% le taux de personnes 

ayant une hernie hiatale avec RGO. Ce taux est très largement inférieur au taux de 17 

à 20% connu pour la population générale. Cette énorme différence s’explique tout 

d’abord par le grand nombre de doublons existant dans les dossiers Asclépia qui ont 

été créés. Aucun chiffre précis n’existe mais le nombre de doublons semble très 

important. De plus, pour que la recherche ait été effective, il aurait fallu un bon 

remplissage des dossiers Asclépia afin que les hernies hiatales et les RGO soient 

classés dans la rubrique « Troubles digestifs ». Or, cette classification est bien 

souvent négligée. La troisième explication est la confusion très souvent faite entre 

hernie hiatale et RGO. Pour beaucoup, notifier une hernie hiatale équivaut à signaler 

la présence de RGO chez le patient. 

Dans cette étude, seules des femmes ont été incluses. Il n’existe pas de chiffres 

valables sur le sexe-ratio de la hernie hiatale. Cependant, dans une étude sur le RGO 

portant sur une population de 4343 patients, 54% étaient des femmes
165

. Ce qui n’est 

pas en faveur d’un sexe-ratio normal pour cette étude. 

L’âge moyen pour la hernie hiatale est de 63 ans pour Targarona E.M.
166

. Ici, il est 

de 57 ans. La différence s’explique par la petite population et la présence d’une 

patiente de 23 ans. La faible population  ne peut absorber cet écart statistique. La 

population, sans cette patiente, aurait eu une moyenne d’âge à  63 ans. La population 

semble donc dans des âges correspondants à la population générale. 
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Les renseignements concernant l’IMC ou la pratique du sport n’ont pas permis de 

retirer d’informations significatives. 

4.5.2. Etude des résultats 

De par la faible population étudiée, aucun test statistique n’a été appliqué. Une 

évolution négative de trois points sur 32 a été observée chez une patiente. Cependant, 

la moyenne des différences de scores entre J24 et J1 est égale a +7, 1428 (médiane 

+8 ; écart-type 5,1110). Il semblerait que la technique de diaphragm stretching 

puisse augmenter la qualité de vie de la majorité des patients chez qui elle est 

appliquée : la moyenne des différences de scores entre J24 et J1 est positive avec un 

écart-type inférieure à cette moyenne, les graphiques de chaque question montrent 

une évolution favorable des scores, individuellement les patients (même le patient 6) 

ont rapporté être plus soulagés depuis l’application de la technique. 

4.6. Vérification de l’hypothèse 

Le diaphragm stretching technique semble avoir un impact sur le SIO puisqu’une 

action émétique a été constatée chez une patiente. Mais surtout le diaphragm 

stretching technique semble avoir un effet sur la qualité de vie des patients souffrant 

de hernie hiatale avec RGO puisque que tous les patients ont rapporté un bien- être 

après application de la technique sur trois séances, et la moyenne des différences de 

scores RQS entre J24 et J1 est égale a +7, 1428 (médiane +8 ; écart-type 5,1110). 

4.7. Interprétation des cas 

Globalement, tous les patients, sauf le patient 6, ont vu leur qualité de vie augmenter 

à la fin de l’étude. 

On peut toutefois  noter que les patientes N°6 et N°4 ont une différence de score 

entre J1 et J24 respective de -3 et +3. Soit, les deux plus mauvais scores de cette 

série. Or ce sont les patientes les plus jeunes, 45 et 23 ans, alors que les autres 

patientes ont toutes plus de 60 ans. On pourrait donc avancer le fait que leur hernie 

hiatale est potentiellement « plus pathologique » que celles des autres patientes, 

puisse qu’il a été mentionné dans l’introduction que la prévalence de la hernie hiatale 

augmente avec l’âge, du fait du relâchement de la membrane phréno-œsophagienne 

et du SIO. La hernie de ces patientes ne serait pas un processus physiologique et il y 
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aurait plus de difficulté à agir sur la hernie par traitement manuel : la fatigue du SIO 

par surpression abdominale étant un  facteur peu favorisant chez ces patientes. 

On remarque également chez la patiente portant le numéro d’inclusion 6 que la 

question 3 est la question qui subit la plus grosse baisse de score. Cette question pose 

l’interrogation « Au cours des 4 dernières semaines, avez-vous été satisfait (e) de 

votre vie en général malgré vos troubles digestifs ? ». Il apparait que cette question 

d’ordre générale est bien évidemment portée sur la qualité de vie de la patiente mais 

ne concerne pas les RGO. L’évolution du score de cette question est donc corrélée à 

des éléments extérieurs au protocole de l’étude, en plus de l’influence du RGO. Son 

évolution négative prise seule, n’apporte pas d’éléments de réponse sur l’efficacité 

de la technique. Il faut la mettre en relation avec les autres éléments qui abaissent le 

score de cette patiente. 

Il est à noter, toujours chez la patiente N°6, qu’elle est la seule à prendre un 

traitement d’IPP régulier et non à la demande comme la patiente N°3. Or, il a été 

prouvé que le traitement régulier par IPP donne de moins bons résultats que le 

traitement à la demande
167

. Il serait donc intéressant pour cette étude, de mettre en 

relation la prise médicamenteuse d’IPP et l’efficacité de la technique ostéopathique. 

La patiente N°5 a rapporté lors de la deuxième séance un vomissement spontané le 

lendemain de la première application du diaphragm strectching sans nausée, maux 

de tête, repas hors du commun ou signes annonciateurs. Suite à ce vomissement, la 

patiente m’a rapporté une amélioration significative de sa qualité de vie et une 

diminution de ses reflux gastriques. La physiologie du vomissement fait intervenir 

une contraction du diaphragme, la zone antrale de l’estomac et un relâchement du 

SIO. Tous ces éléments font partie intégrante du schéma théorique favorisant la 

hernie hiatale mis en place dans cette étude. Il se pourrait qu’une réinformation du 

diaphragme ait permis une véritable libération des tensions s’exerçant sur l’estomac, 

déclenchant lors de la remise en place d’une bonne homéostasie un vomissement. 

La patiente N°7 m’a confié être très angoissée par des problèmes personnels. Or, il a 

été démontré que le stress psychologique augmente les jonctions communicantes des 

espaces intercellulaires et peut donc faciliter la sensibilisation périphérique
168

. Ce 

mécanisme augmente donc la sensation de douleur chez les patients très stressés. Il 

se pourrait que la bonne évolution du score (+12) pour cette patiente soit en lien avec 
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une prise en charge de celle-ci. Le fait de prendre en compte sa pathologie et de 

tenter de la soulager peut diminuer son stress et diminuer son seuil à la douleur par 

effet placebo. 

Les bons scores obtenus de manière générale à J24 peuvent s’expliquer par un bon 

effet obtenu sur la question 7 : « Au cours des 4 dernières semaines, à cause de vos 

troubles digestifs, êtes-vous resté (e) éveillé (e) une grande partie de la nuit ? »  (43% 

des patients ont une amélioration). Or, un des paramètres qui altèrent le plus la 

qualité de vie est la perturbation du sommeil induite par des manifestations nocturnes 

du RGO
169

. Dans une étude d 2007, le score moyen RQS était significativement plus 

faible en cas de RGO nocturne  par rapport au caractère diurne (p < 0,0001)
170

. 

4.8. Hypothèse du mécanisme d’action 

L’hypothèse de la triple action (vasculaire, mécanique, neurologique) du diaphragm 

stretching technique s’appuie sur différentes études cliniques significatives. Quant au 

mécanisme d’action  précis pour l’application aux  hernies hiatales, il connaît des 

zones d’ombres ; mais il apparait qu’un diaphragme libéré de ses contraintes permet 

la diminution de la symptomatologie des RGO dus aux hernies hiatales. 

Lorsque le diaphragme est favorisé dans la fonction par la technique, il peut alors 

absorber plus de contraintes de pression : grâce à une plus grande souplesse (due à la 

détente du réflexe myotatique inverse), grâce à une position plus haute (par l’action 

mécanique d’étirement) et grâce à une meilleure qualité tissulaire (due à un apport 

vasculaire). Les contraintes mieux digérées par le diaphragme, la pression s’exerce 

moins sur l’œsophage transdiaphragmatique lors de l’inspiration ce qui diminue les 

forces appliquées sur le SIO : la hernie hiatale est moins exacerbée et ses symptômes 

diminuent alors. 

4.9. Prise en charge ostéopathique 

 

Dans la théorie avancée dans cette étude, le diaphragme est abordé car il est 

régulateur de la pression abdominale. Celle-ci, on l’a vu, est un facteur favorisant de 

hernie hiatale. Mais il serait absurde de considérer le diaphragme comme seul 

coupable et l’hyperpression abdominale comme seul mécanisme d’action. 
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Rappelons l’une des plus importantes notions en ostéopathie : chaque personne est 

unique et par conséquent, pour un même symptôme, pour une même pathologie, il 

peut y avoir une cause différente pour chacune des personnes. « La compréhension 

de chaque patient s’effectue au cas par cas. Il n’y a jamais deux patients strictement 

identiques. Pour un même symptôme, il n’existe pas deux pathogénies semblables en 

tout point… Le diagnostic cherche à comprendre l’individualité et la personnalité de 

chaque patient. »
171

. 

D’un point de vue ostéopathique, pour comprendre le patient atteint de hernie hiatale 

et en tirer un traitement qui lui serait adapté à l’instant de la prise en charge, il serait 

indispensable d’aller voir au minimum un certain nombre de structures du corps : 

Au niveau de la jonction oeso-cardio tubérositaire : 

- Les piliers du diaphragme, car il faut que « les piliers du diaphragme, qui 

forment l’anneau fibreux, aient un tonus et une élasticité de bonne qualité » 

selon J-P BARRAL
172

. 

- L’angle de Hiss ne doit pas faire l’objet de tensions qui pourraient entrainer 

ou favoriser la hernie hiatale et le RGO. 

- La membrane phréno-œsophagienne doit être libre de toutes tensions 

fasciales. Comme il est irréalisable de la tester précisément, il faut estimer 

une tension globale de la zone. 

Les éléments locorégionaux : 

- L’estomac : une position haute de l’estomac ou une hypertonie de celui-ci 

pourrait favoriser le passage du cardia au travers  l’orifice hiatale. 

- L’épiploon gastro-splénique et phrénico-gastrique : une restriction de 

mobilité avec une tension de ces éléments pourrait favoriser ou provoquer la 

remontée de l’estomac et les hernies hiatales. 

- Le médiastin supérieur et postérieur, par les liens anatomique direct lors du 

passage de l’œsophage à travers le diaphragme
173

. Mais aussi la plèvre 

pulmonaire médiastinale qui est en contact direct avec l’œsophage
174

. 

Les éléments à distance : 
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- Une dysfonction du plancher pelvien, qui fonctionne en synchronisme avec le 

diaphragme thoracique pour gérer les différences de pressions (avec les 

muscles transverses et obliques internes de l’abdomen)
175

, entrainerait une 

hyperpression abdominale et favoriserait la hernie hiatale. 

Il faut donc comprendre que cette étude ne prend son sens que si on la remet dans un 

contexte de traitement global du patient, au sein de sa propre individualité. La mise 

en place de cette étude, qui montre une tendance favorable dans l’évolution de la 

qualité de vie des patients souffrant de hernie hiatale avec RGO, permet de poser un 

point de départ dans l’établissement de pistes de traitements dans l’approche de ces 

patients. 
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5. Conclusion 

Ce mémoire résulte de la volonté de traiter, de manière différente à ce qui se fait 

« classiquement », le problème de la hernie hiatale symptomatique, qui se pose 

régulièrement aux ostéopathes. De voir si le traitement d’une zone peu abordée, mais 

en lien direct avec la pathologie, peut diminuer les symptômes de la hernie hiatale. Et 

cela, en vue de le replacer dans un contexte de traitement global. En considérant que 

l’ hyperpression abdominale favorise la hernie hiatale, il doit être possible de traiter 

les RGO dus à une hernie hiatale en agissant par un traitement manuel sur le 

diaphragme thoracique qui est un muscle responsable de la pression intra-

abdominale. Le diaphragm strectching, selon Annemie Pollaris et Marc de Coster, 

permet d’obtenir un équilibre fonctionnel du diaphragme, favorise une bonne 

pression du SIO chez des patients atteints de RGO
176

, augmente l’ampliation et la  

fonction du diaphragme
177

 
178

, favorise les différents rôles du diaphragme, dont celui 

de régulateur des pressions thoraco-abdominales et provoque une élévation des 

coupoles du diaphragme chez des patients asymptomatiques diminuant ainsi l’appui 

du diaphragme contre les viscères abdominaux, donc l’augmentation de pression 

intra-abdominale
179

. 

L’obtention d’une tendance favorable ne nous permet pas de conclure sur la 

problématique car la population de l’étude est trop faible. Mais aux vues des 

résultats, il apparaitrait que le diaphragm stretching a une action positive sur la 

qualité de vie des patients souffrant de hernie hiatale avec RGO. 

Ces résultats sont encourageants pour effectuer de nouvelles études portant sur le 

sujet du RGO et de la hernie hiatale en ostéopathie. Ils nous indiquent qu’une prise 

en charge préventive de la hernie hiatale peut être intéressante pour le patient et 

qu’une prise en charge pluridisciplinaire chez le patient avec une légère hernie 

hiatale peut lui apporter un bénéfice pour sa santé. 

Il serait intéressant de reprendre cette étude et d’appliquer le protocole à une étude 

clinique randomisée en double aveugle sur des patients souffrant de hernie hiatale 

avec RGO sans traitement médicamenteux afin de mieux évaluer l’approche de cette 

pathologie par cette voie d’approche. 
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ANNEXES 

Annexe I. Questionnaire de qualité de vie RQS 

RGO : échelle RQS 
Reflux Qual Simplifié 

 

Pas 

du 

tout 

Un 

petit 

peu 

Moyennement Beaucoup Enormément 

1-Au cours des 4 

dernières semaines, vos 

troubles digestifs vous 

ont-ils gêné (e) pour 

jardiner, bricoler, 

effectuer vos tâches 

ménagères? 

4pts 3pts 2pts 1pts 0pts 

2-Au cours des 4 

dernières semaines, à 

cause de vos troubles 

digestifs, avez-vous fait 

moins de choses que 

d'habitude? 

4pts 3pts 2pts 1pts 0pts 

3-Au cours des 4 

dernières semaines, 

avez-vous été satisfait 

(e) de votre vie en 

général malgré vos 

troubles digestifs? 

0pts 1pts 2pts 3pts 4pts 

4-Au cours des 4 

dernières semaines, 

compte tenu de vos 

troubles digestifs, avez-

vous mangé avec 

plaisir? 

0pts 1pts 2pts 3pts 4pts 

5-Au cours des 4 

dernières semaines, 

vous êtes-vous fait du 

souci à cause de vos 

troubles digestifs? 

4pts 3pts 2pts 1pts 0pts 

6-Au cours des 4 

dernières semaines, vos 

troubles digestifs vous 

ont-ils mis (e) de 

mauvaise humeur? 

4pts 3pts 2pts 1pts 0pts 



 
 

7-Au cours des 4 

dernières semaines, à 

cause de vos troubles 

digestifs, êtes-vous 

resté (e) éveillé (e) une 

grande partie de la nuit? 

4pts 3pts 2pts 1pts 0pts 

8-Au cours des 4 

dernières semaines, 

avez-vous évité de faire 

des repas copieux par 

crainte d'avoir des 

troubles digestifs? 

4pts 3pts 2pts 1pts 0pts 

TOTAL  

 

  



 
 

Annexe II. Lettre d’information destinée au patient 

 

LETTRE D’INFORMATION DESTINEE AU PATIENT 

 

 

 Madame, Mademoiselle, Monsieur, 

 

Vous allez participer à un projet de recherche organisé par le CEESO et intitulé : 

 

« Technique diaphragmatique chez le patient atteint de hernie hiatale avec RGO : Série de cas. » 

  

Cette étude sera sous la direction du praticien ROY Pierre-Alain, étudiant en 5
ième

 année 

d’ostéopathie au CEESO Lyon. 

 

Nous sollicitons votre participation à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de 

participer à ce projet et de signer ce formulaire d’information et la lettre de consentement, 

veuillez prendre le temps de lire, de comprendre et de considérer attentivement les 

renseignements qui suivent. 

 

Ce formulaire peut contenir des mots que vous ne comprenez pas. Nous vous invitons à poser toutes 

les questions que vous jugerez utiles au praticien responsable du projet ou aux autres membres du 

personnel affecté au projet de recherche et à leur demander de vous expliquer tout mot ou 

renseignement qui n’est pas clair. 

 

Le but de ce projet est d’étudier l’impact d’une technique ostéopathique sur les RGO consécutifs à 

une hernie hiatale. 

Les personnes incluses dans cette étude sont : homme ou femme, capable de lire et comprendre le 

français, âgé de plus de 18 ans, souffrant de RGO, souffrant de hernie hiatale diagnostiquée par 

gastroscopie, non opéré de cette hernie hiatale, patient de la clinique du CEESO Lyon, ayant signé le 

consentement. 

 

Si vous acceptez de participer à l’étude, votre participation sera de 3 séances d’environ 15 minutes. 

Elles auront lieu au CEESO Lyon, 39 Rue Pasteur  69007 Lyon.  

Il vous sera demandé le remplir un questionnaire sur le ressenti de vos symptômes lors de la 

première séance, ainsi qu’un autre questionnaire à me renvoyer 10 jours après la dernière séance. 

En comptant le remplissage du dernier questionnaire, l’étude durera 24 jours. 

 

  



 
 

La séance se déroulera de la manière suivante : 

 

Je vous ferai remplir un questionnaire de qualité de vie évaluant la gêne occasionnée par les reflux 

gastro-œsophagien au quotidien. 

Ensuite je réaliserai la technique choisie pour cette étude, qui visera votre diaphragme thoracique. 

Je vous rappellerai ensuite la date de notre prochain rendez-vous et lors de la dernière séance je 

vous transmettrai le questionnaire à renvoyer rempli 10 jours après. 

Toutes les séances seront gratuites. 

 

La technique utilisée est à visée thérapeutique, vous devriez retirer les bénéfices suivants de la 

séance : diminution des symptômes (douleur rétrosternale, pyrosis, brûlure,…). 

 

Vous pourrez être informé, si vous le désirez, des résultats de l’étude lorsque celle-ci sera terminée. 

 

La technique que je vous appliquerai est couramment utilisée en ostéopathie. Elle est indolore. 

Toutefois, il se peut que vous ressentiez : 

- après la séance, des tensions, des sensations et/ou douleurs inhabituelles. Elles devraient 

disparaitre en 2 à 3 jours. 

- une possible aggravation des symptômes de manière momentanée (brûlure, reflux,…) 

Vous devrez me faire part de ces désagréments s’ils surviennent. 

 

Si vous ressentiez une véritable gêne ou une aggravation des vos symptômes sur le long terme, vous 

devez me contacter immédiatement et vous pourrez bénéficier d’une consultation gratuite au sein de 

la clinique du CEESO Lyon (école en ostéopathie) 

Adresse du CEESO Lyon : 39 rue Pasteur 69007 Lyon 

Téléphone : 04-72-71-60-34 

 

Pendant  ces 24 jours, je vous demanderai : 

- de ne pas changer de traitement pour le reflux gastro-œsophagien ainsi que tout autre 

traitement que vous prenez. 

- de ne pas changer vos habitudes alimentaires et votre hygiène de vie, toujours pour ne pas 

fausser les résultats. 

- enfin, de ne pas aller consulter un autre praticien de médecine manuelle : ostéopathe, 

chiropracteur, etc. 

Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 

participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à 

donner de raisons, en faisant connaître votre décision au praticien responsable du projet ou à l’un 

des membres du personnel affecté au projet. 



 
 

 

Votre décision de ne pas participer à ce projet de recherche ou de vous en retirer n’aura aucune 

conséquence sur la qualité des soins et des services auxquels vous avez droit ou sur votre relation 

avec le praticien responsable du projet et les autres intervenants. 

Le praticien responsable du projet de recherche, le comité d’éthique de la recherche du CEESO 

peuvent mettre fin à votre participation, sans votre consentement, si de nouvelles découvertes ou 

informations indiquent que votre participation au projet n’est plus dans votre intérêt, si vous ne 

respectez pas les consignes du projet de recherche ou s’il existe des raisons administratives 

d’abandonner le projet. 

 

Si vous vous retirez ou êtes retiré du projet, l’information déjà obtenue dans le cadre de ce projet 

sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour assurer votre sécurité et aussi celles des autres 

sujets de recherche et rencontrer les exigences réglementaires (Loi Informatique et Liberté). 

 

Conformément à la réglementation française, le promoteur a souscrit une assurance en 

responsabilité civile. En cas de nécessité, vous contacterez directement votre praticien. 

 

Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème que 

vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le 

praticien responsable du projet de recherche aux numéros suivants : ---- 

 

Le comité d’éthique de la recherche du CEESO a approuvé ce projet de recherche et en assure le 

suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire 

d’information et de consentement et au protocole de recherche. Pour toute information, vous 

pouvez joindre le secrétariat du CEESO au 04-37-37-11-16 

Si vous acceptez de participer à cette étude, il vous suffit de signer le formulaire de 

consentement devenu obligatoire par l’application de la Loi du 20 décembre 1998 mais qui 

n’affecte aucunement vos droits légaux. 

  



 
 

Annexe III. Lettre de consentement 

CONSENTEMENT DE PARTICIPATION 

 

 

 

 

Le praticien ROY Pierre-Alain m’a proposé de poursuivre l’étude clinique avec bénéfice 

individuel direct organisée par le CEESO  sur le thème suivant : 

 

Technique diaphragmatique chez le sujet patient atteint de RGO avec une hernie hiatale : 

Série de cas 

 

Il m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser. Cela ne changera pas nos relations 

pour mon suivi. J’ai reçu et bien compris les informations qui figurent sur ce document. 

 

J’ACCEPTE LIBREMENT DE PARTICIPER A CETTE EXTENSION DE RECHERCHE DANS LES CONDITIONS PRECISEES DANS CE 

DOCUMENT. 

 

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de leurs responsabilités. Je conserve 

tous mes droits garantis par la loi. Si je le désire, je serai libre à tout moment d’arrêter ma 

participation et j’en informerai le praticien concerné. 

 

J’affirme avoir pu poser toutes les questions que je voulais et avoir un temps de réflexion 

suffisant avant de donner mon consentement. 

 

Je comprends que je devrais me rendre à 3 séances cliniques et que je devrais remplir et 

rendre un questionnaire avant et après ces 3 séances. 

 

J'accepte que les données enregistrées à l'occasion de cette étude puissent faire l'objet d'un 
traitement informatisé par le CEESO ou pour son compte. J'ai bien noté que le droit d'accès prévu 
par la loi "Informatique et liberté" (article 40) s’exerce à tout moment auprès du praticien concerné. 

Nom, prénom, date de naissance, adresse et téléphone du patient participant à l’étude : 



 
 

Je pourrai également exercer mon droit de rectification auprès de ce même praticien. 

 

Ces données qui me concernent resteront strictement confidentielles. Je n’autorise leur 

consultation, y compris la consultation directe de mon dossier médical, que par : 

 la personne qui collabore à l’étude (tuteur de mémoire) : PUGEAUT Geoffrey 
 et, éventuellement, un représentant des Autorités de Santé. 

 

Je pourrai, à tout moment, demander toute information complémentaire au praticien : 

 

ROY Pierre-Alain,… 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

CADRE RESERVE AU PRATICIEN 
 

Signature du praticien précédé de la mention « lu et approuvé » 

Fait en 3 exemplaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date : 

CADRE RESERVE AU PATIENT 
 

Signature du patient précédé de la mention « lu et approuvé » 

Fait en 3 exemplaires 

 

 

 

 

 

 

 

 

Date : 



 
 

RESUME : 

L’objectif de cette étude à été d’évaluer l’évolution de la qualité de vie sur 24 jours des personnes 

souffrant de hernie hiatale avec RGO suite à la réalisation du diaphragm stretching technique sur trois 

séances. Une série de cas monocentrique est effectuée sur une population recrutée au sein du CEESO 

Lyon. Le groupe est constitué de femmes, âgées en moyenne de cinquante-sept ans, toutes souffrant 

de hernie hiatale diagnostiquée par gastroscopie, avec RGO. Le moyen utilisé pour évaluer la qualité 

de vie est le questionnaire RQS. La technique est appliquée une fois par semaine pendant trois 

semaines. Le RQS est rempli juste avant et 10 jours après l’application du diaphragm stretching 

technique. 

Les résultats montrent que la moyenne des différences des scores entre J24 et J1 est égale à +7, 1428 

(médiane +8 ; écart-type 5,1110). Toutes les patientes, sauf une, ont une évolution favorable de leur 

score de qualité de vie. Toutes  rapportent un mieux-être après les trois semaines de traitement. 

A travers une action de regain d’adaptabilité au niveau du diaphragme, par des mécanismes 

neurologiques, mécaniques et vasculaires, la technique appliquée permet une meilleure absorption des 

pressions abdominales et donc une diminution des contraintes sur la hernie hiatale, atténuant ainsi les 

RGO. 

Il serait intéressant de reprendre cette étude et d’appliquer le protocole à une étude clinique 

randomisée en double aveugle sur des patients souffrant de hernie hiatale avec RGO sans traitement 

médicamenteux afin de mieux évaluer l’approche de cette pathologie par cette voie d’approche. 

Mots clés : hermie hiatale, reflux gastro-oesophagien, diaphragme, pression abdominale, stretching. 

ABSTRACT: 

The objective of this study was to evaluate the evolution of the quality of life in 24 days for people 

who suffer hiatal hernia with GERD after the completion of the diaphragm stretching technique over 

three sessions. A serie of cases on single center is performed on a population recruited in CEESO 

Lyon. The group consists of women, with a mean age of fifty-seven years, all with hiatal hernia 

diagnosed by gastroscopy, with GERD. The mean used to assess the quality of life is the RQS 

questionnaire. The technique is applied once a week for three weeks. The RQS is filled just before and 

10 days after the application of the diaphragm stretching technique. 

The results show that the average difference scores between D24 and D1 is equal to +7, 1428 (median 

8 ; standard deviation 5.1110 ) . All patients, except one, have a positive change in their quality of life 

score. All report a wellness after three weeks of treatment. 

Through action renewed adaptability in the diaphragm by neurological, mechanical and vascular 

mechanisms, applied technique allows better absorption of abdominal pressure and thus a reduction of 

stress on the hiatal hernia, mitigating GERD. 

It would be interesting to study and implement the protocol in randomized double-blind patients with 

hiatal hernia with GERD without medication in order to better evaluate the approach of this disease by 

this route of approach clinical study. 

Key worlds: hiatal hernia, gastro esophageal reflux diseases, diaphragm, abdominal pressure, 

stretching. 

 


