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1. Introduction

1.1. Préambule

De nos jours, les douleurs lombaires représentent une véritable difficulté pour la collectiviteé.
En Belgique, les douleurs lombaires chez les personnes agées de 15 a 99 ans atteignent une
prévalence de 33% sur 1 an™. Ces douleurs sont a 1’origine d’un coiit considérable pour la

société. En Belgique, I’impact financier est estimé a 1 179 605 000 euros en 1999®).

Au cours de mon stage chez M. Rousseau, j’ai pu observer une technique de décompression
neuro-vertébrale le plus souvent combinée sous la forme d’un protocole avec des variations en
fonction de la pathologie. Tout au long de ce stage, les effets positifs de cette technique sur les
patients atteints d’hernie discale, lombalgies, arthroses, anté/rétro listhésis ont pu étre
remarqués. De plus, I’utilisation de cette technique de décompression manuelle en table levée
a déja montré des résultats interpellant sur le test de Laségue® ainsi que sur la mobilité du
rachis®. L’Hoir Pauline a d’ailleurs émis en prospective qu’il semblerait intéressant d’étudier
I’impact de la décompression neuro-vertébrale sur des personnes pathologiques grace a des

questionnaires d’évaluation de la capacité fonctionnelle.

En revanche, ces techniques de décompression n’ont pas été beaucoup évoquées pendant ma
période scolaire en kinésithérapie. J’ai alors souhaité savoir s’il existait des études ultérieures a
propos de cette technique, s’il y avait différentes méthodes afin d’obtenir cette décompression,
et quelles en étaient les conséquences. Cette technique ancienne peut ainsi étre réalisée grace
a différentes méthodes comme des machines, des tables d’inversion. Néanmoins, ce matériel
n’est pas souvent retrouvé chez les thérapeutes dii a son prix relativement onéreux. Ainsi
réaliser cette technique de maniére manuelle semble étre une option . De plus, il n’existe dans

la littérature que peu de recherches sur cette technique réalisée manuellement.

Nous souhaitons ainsi mettre en évidence les effets de cette décompression réalisée de maniére
manuelle sur les capacités fonctionnelles de patients atteints de lombosciatalgie grace au
questionnaire d’Oswestry. Nous pouvons émettre [’hypothese que le recours a ce protocole de
décompression manuelle en table levée permet d’améliorer les capacités fonctionnelles

d’individus atteints de lombosciatalgie.



1.2. Le segment vertébral

Le segment vertébral est composé de 2 portions distinctes contenant chacune divers

éléments® :

Partie du segment vertébral : secteur du corps.

2 corps vertébraux.

Disque intervertébral (2A : Nucléus Pulposus 2B : Annulus Fibrosus).
Ligament longitudinal ventral.

Ligament longitudinal dorsal.

Plaque de cartilage hyalin.

ko E

Partie du segment vertébral : secteur de 1’arc.

6. Processus épineux.

7. Processus transverse.

8. Trou intervertébral ou foramen intervertébral.
9. Articulation zygapophysaire.

10. Le ligament interlamaire ou ligament jaune.
11. Le ligament interépineux.

12. Le ligament intertransversaire.

13. Le ligament supraépineux.

Secteur de I'arc

Secteur du corps

Figure 1 - Le segment Vertébral®



1.3. Le disque intervertébral

1.3.1. L’organisation du disque intervertébral sain

Le disque intervertébral est composé de trois éléments. Nous les trouvons de I’intérieur vers la

périphérie dans cet ordre : le nucleus pulposus, I’annulus fibrosus et les plaques cartilagineuses.

1.3.1.1. Le nucleus pulposus

Le nucleus pulposus est plus ou moins positionné au milieu du disque. Néanmoins, sa place est
plus dans la partie postérieure du disque. Si 1’on considere une surface discale, nous remarquons
que ce noyau prend 4/10 du total de cet espace. Les 6/10°™ restants se partagent ainsi : 2/10°™
a larriére du disque et 4/10°™ & I’avant ©. 1l est semblable & un amas gélatineux” et a la
fonction de partager et répartir les efforts qui lui sont soumis, se comportant comme une

chambre hydraulique®.

Il s’agit d’une structure extrémement hydratée, dotée de 90% d’eau chez un nouveau-né mais
cette hydratation décroit avec 1’d4ge passant de 80% chez un adulte agé de 20 ans, puis 70%

passé I’age de 60 ans . Ces normes varient aussi selon I’endroit du disque examiné®),

Sa matrice extracellulaire est constituée de molécules de protéoglycane et de collagéne®. Les
collagenes de type let 2 se retrouvent majoritairement au sein du noyau. lls représentent 80%
du collagéne présent a I’intérieur de celui-ci®). De I’extérieur vers I’intérieur du disque, le taux
de collagéne s’amenuise et le type de collagéne n’est pas le méme en fonction de la place
occupée au sein du disque™®. D’autres éléments sont présents au sein de la matrice
extracellulaire du noyau : les protéoglycanes. Il en existe différentes sortes: les petits
protéoglycanes (décorine, lumicate, biglycane) et les grands protéoglycanes (percélane,

aggrécane, versicane)®t1?),

Le poids anhydre du disque intervertébral est fondé a 50% de protéoglycanes ; alors que son
poids hydrique, est, lui, constitué seulement de 5 a 15 % de protéoglycanes. Ces derniers sont
conservés a l’intérieur de la matrice extracellulaire par I’intermédiaire des filaments de
collagene qui constituent une sorte de bouclier. Les protéoglycanes permettent au disque
d’entrainer I’eau vers lui . Ainsi, quand celui-ci est exposé a d’intenses charges qui I’écrasent,
cela lui permet de conserver sa configuration et sa hauteur grace a leur fonction de maintien de

la pression osmotique?.

La régénération de ses constituants se fait grace au métabolisme des cellules de ce noyau

notamment par les chondrocytes™®. Les cellules du disque ont pour fonction d’éliminer les
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éléments de détérioration et de créer les constituants de la matrice extracellulaire du disque.
Ces cellules jouent un réle primordial méme si elles correspondent uniquement a 1% de 1’espace
discal. Elles sont la garantie de la regénération de la matrice extracellulaire. 1l existe une
altération de I’intégrité de la matrice du disque s’il apparait une instabilité entre la production

et la détérioration de matiéreD,

1.3.1.2. L’annulus fibrosus

L’annulus fibrosus englobe et entoure le noyau pulpeux®. L’épaisseur de cette structure au
niveau des lombaires équivaut a 1/3 de la grandeur du corps d’une vertébre™. Il est composé
de lamelles concentriques dirigees en direction oblique vers les plateaux vertébraux qui fondent
cet anneau™®). Ces lamelles sont constituées de fibres de collagéne dirigées a 30° au regard du
plan transversal**®) Entre 2 couches consécutives, 1’orientation des fibres s’intervertitd67),
En fonction de la situation au sein du disque, le nombre de lamelles peut varier entre 15 dans la

surface postérieure et jusque 25 au niveau de la surface latérale®.

Les anneaux fibreux sont plus petits et fins postérieurement comparé a ceux trouvés dans la
partie antérieure du disque qui eux sont plus épais et plus grands. Cette particularité est la
conséquence de I’emplacement du noyau gélatineux situé¢ en arriere. Cette spécificité est

amplifiée au niveau de la colonne lombaire d( a sa posture en lordose.

Cet élément est constitué des mémes composants que le noyau mais avec des proportions
différentes®. Comme le noyau, il s’agit d’une structure extrémement hydratée, méme si moins
hydratée que celui-ci. Sa concentration en eau diminue avec 1’dge. Effectivement, il est
composé de 78% d’eau a la naissance pour décroitre progressivement pour un adulte a 73%, et
enfin & 70% pour une personne agée*®. Cette teneur en eau diminue lorsque I’on va de la partie

interne de 1’annulus jusqu’a sa partie externe®.

Inversement, la concentration en collagene majoritairement de type 1, croit lorsque 1’on se
dirige du milieu du disque vers son extérieur. Ainsi, cette concentration en collagéne de type 1
est davantage considérable quand on se situe au niveau de la partie externe de I’annulus®®.
Concernant les protéoglycanes, ils se trouvent majoritairement dans la partie interne de

I’annulus®.

Les cellules de la partie interne des anneaux fibreux sont de nature fibrocartilagineuse tandis

que celles situées vers 1’extérieur sont représentatives des formes fibroblastiques®@?.



1.3.1.3.  Les plateaux cartilagineux

Les plateaux cartilagineux sont deux minces pellicules qui recouvrent 1’anncau fibreux et le

noyau pulpeux. Il s’agit d’une zone de surface intermédiaire entre les corps vertébraux et le

disque®1:22),

Les plateaux ont une épaisseur comprise entre 0,1mm et 1,6mm®), Néanmoins, ils sont toujours
plus minces lorsqu’ils sont en contact avec le noyau pulpeux et plus épais au niveau de I’anneau
fibreux et plus particuliérement au niveau de la partie interne de I’anneau fibreux qui correspond

a un lieu d’implantation pour les fibres de collagéne 2?3,

Ces plateaux peuvent étre assimilés a des barrieres poreuses, primordiales aux propriétés et
fonctions du disque. En effet, il s’agit du principal foyer de nutrition du disque, car ce systéeme

facilite le transport de nutriments(®24.

La constitution des plaques catilagineuses s’apparente a la structure du cartilage hyalin. Ces
structures sont formées de collagéne majoritairement de type 2, d’eau et de protéoglycane

notamment d’aggrécane.

Les proportions des constituants correspondent a celles du disque, ¢’est-a-dire que la section
en contact avec le nucleus propulsus possede davantage de protéoglycanes, tandis que la surface

en connexion avec 1’annulus fibrosus est pourvue principalement de collagéne®?%,

1.3.2. L’innervation du disque intervertébral

Les pressions tres élevées régnant a ’intérieur du disque sont les raisons de la non innervation
du disque. Néanmoins, il semble compliqué d’admettre que le disque ne possede pas de passage
alternatif au niveau de sa surface périphérique produisant une information de type nociceptive,

au vu des conséquences douloureuses que cette structure peut occasionner®.

En effet, il existe des mécanoéecepteurs et des filaments nerveux composés d’une petite
quantité de myéline, a I’intérieur desquels une matiére affiliée a 1I’information nerveuse a été
retrouvée au niveau des ligaments longitudinaux et des lamelles des anneaux fibreux situes le

plus vers I’extérieur(®).
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1.3.3. Lavascularisation et la nutrition du disque intervertébral

Plusieurs auteurs indiguent que le disque intervertébral représente le grand tissu avasculaire de
’organisme®®®. Tout comme le systéme nerveux, au sein du disque, I’absence de vaisseaux
sanguins est expliquée aisement par le fait que ces structures ne peuvent pas subsister aux

pressions présentes & 1’intérieur du disque®®27.

Il semble néanmoins compliqué d’admettre qu’il n’existe pas une voie nutritive qui
s’effectuerait en periphérie et/ou de maniére indirecte, le disque étant composé de cellules qui

essaient constamment de régénerer une matrice extracellulaire®.
Bogduk déclare que le disque intervertebral posséde deux réseaux nourriciers®®.

- Une 1° voie nutritive vasculaire aux endroits situés le plus vers 1’extérieur des anneaux

fibreux :
AU niveau de la section située plus a I’extérieur de 1’anneau fibreux, il demeure quand méme
des vaisseaux sanguins qui sont en réalité des rameaux des artéres lombales®. Les auteurs
formulent qu’il y a une marge de 8 mm entre le nucleus propulsus et les vaisseaux sanguins

positionnés le plus a proximité®@,

- Une 2°™ voie de nutrition indirecte au niveau de la section centrale du disque : un

mécanisme de convection et de diffusion :

Ce systeme est certifié par les corps vertébraux et les plaques cartilagineuses qui ont la
caractéristique d’étre semi-perméables®?. Certains éléments peuvent néanmoins réduire cette

perméabilité : les Iésions, les détériorations, les calcifications ainsi que la vieillesse®.

Ainsi, il existe un phénomeéne de diffusion des nutriments entre les vaisseaux des corps
vertébraux et les plaques cartilagineuses jusqu’a la section centrale du disque®'323%, Ce
phénoméne de diffusion permet au disque d’éliminer la production de ses détritus et de lui
fournir les nutriments nécessaires. A cause d’une structure imperméable : le bourlet marginal,

cette diffusion ne s’effectue pas en périphérie discale®.

C’est la différence de pression entre la pression située a I’intérieur du corps vertébral et celle
située a I’intérieur du disque intervertébral qui régit le bon fonctionnement de cette diffusion®?.
Les plaquettes cartilagineuses en liaison avec le nucleux propulsus, possedent davantage de
capillaires®®. Au niveau de cette partie centrale du disque, un espace d’échange plus large est
accordé car les extrémités de ces capillaires possedent a cet endroit précis de nombreuses

ramifications®%).
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1.3.4. Les particularités mécaniques et viscoélastigues du disque intervertébral

Le disque est un systéme spécifique, qui lui donne la faculté¢ d’endurer de grandes contraintes
mécaniques®®??). Compte tenu de la position adoptée : assis, debout, allongé, penché vers
’avant ou si I’on porte une charge, la pression a I’intérieur du disque sera différente®V). La
pression maximale est atteinte lorsque 1’on est debout avec une flexion du tronc en portant une

charge%35:3%6),

En fonction de la charge qui est soumise au disque, la proportion de liquide inclus dans celui-
ci n’est pas la méme™® Lorsque 1’on est en charge (assis, debout ou que 1’on porte une charge)
alors, cette charge due aux vertebres situées plus haut et a la gravité, va étre transmise au disque

intervertébral telle une pression externe.

Si cette pression externe dépasse le taux de pression que le nucléus peut endurer (pression
osmotique interne du dique) alors un processus d’excudation de fluide apparaitra. En d’autres
termes, une portion de ce fluide sera expulsée par I’intermédiaire des plaques cartilagineuses
jusqu’aux corps vertébraux. C’est a cause de ce processus de désydratation que la hauteur du

disque va diminuer.

Cette perte de liquide va avoir pour conséquence une hausse du taux en protéoglycanes a
I’intérieur du disque. La pression osmotique (pression a I’intérieur du disque) va alors croitre
méme si elle essaie de garder le liquide a I’intérieur du disque grace aux protéoglycanes et a
leurs charges négatives. Quand un équilibre est trouvé entre la pression externe (charge externe)
et la pression osmotique (pression a I’intérieur du disque) le processus d’évacuation de liquide

s’arréte.

Ce phénomene appelé « Le fluage » est produit quand une charge constante est posée et a pour
conséquence, pendant 1’expulsion du liquide, d’augmenter la déformation. Quand un équilibre
est trouve entre la contrainte externe et la pression osmotique, la fuite de liquide s’arréte et cela
aboutit a un déformation constante. En revanche, si 1’équilibre n’est pas trouvé entre ces 2
paramétres (la contrainte/pression externe et la pression osmotique, a I’intérieur du noyau)

I’expulsion de liquide se poursuivra et la déformation augmentera®®22),
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Déshydratation

- J) )

|

Figure 2 - Processus de désydratation®
Lorsque ’on est en période de décharge, c’est-a-dire en apesanteur ou allongé , quand les
pressions externes ne sont plus augmentées par la gravité, c’est pendant cette phase que la
pression intra discale est la plus faible. C’est également a ce moment la que le disque, gréce a
sa particularité extrémement hydrophile, va réabsorber les fluides contenus dans les corps
vertébraux, se réhydrater et par la méme occasion se nourrir. Il s’agit d’un stage de récupération
(111322) ‘En effet, quand la charge est amoindrie et qu’il y a une relaxation des contraintes, alors
les fluides vont étre réassimilés par le disque dans le but d’égaler un autre équilibre osmotique.
Ces deux phénomenes traduisent un état de visco-élastique.La viscoélasticité en lien avec les

matériaux biphasiques se conduisent a la fois tel un solide élastique et un fluide visqueux®®?2),

Figure 3 - Processus d’hydratation®
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1.4. Les Fascias

Anciennement, les fascias étaient considérés comme un tissu n’ayant que peu d’utilité. Depuis
une vingtaine d’années, la quantité de recherches sur ce sujet n’a cessé de s’accroitre. Celles-Ci
nous donnent 1’occasion de régénérer la perception que nous avions des fascias. Elles mettent

en évidence que certaines douleurs auraient comme cause principale ces structures®?.

Les fascias se trouvent partout au sein de 1’organisme. IIs enveloppent et se trouvent a 1’intérieur
des os, des tendons, des ligaments, des organes, des fibres nerveuses ainsi que dans le cartilage.
Il s’agit de « tissus mous » constituant le tissu conjonctif®. Cette structure est illustrée par
Queré comme étant une importante toile d’araignée et de connexion qui a I’aptitude de relier
et réunir des éléments distincts®?. Le témoignage du chirurgien Jean-Marc Claise permet de
souligner que les fascias sont bel et bien une continuité de tissus vivants en mouvement :
« quand on fait une dissection, qui est importante au niveau du thorax, on isole le muscle grand
dorsal, et on voit tous les fascias qui couvrent le grand dorsal, le grand dentelé, tous les muscles
adjacents et ce qui est beaucoup plus spectaculaire, c’est que méme sur une partie endormie,
si on se donne cing a dix minutes d’observation sans toucher a rien, on voit le fascia s ‘animer

naturellement »©7:40)

Les fascias ont plusieurs roles a jouer: ces structures permettent d’assembler, supporter,
combler, protéger, garnir ainsi que d’entourer les tissus. De plus, le collagéne ainsi que
I’¢lastine contenus a ’intérieur leur permettent d’assurer une stabilité. Les tissus conjonctifs
propagent les forces, partagent les tensions et ainsi permettent la réalisation de mouvement®,
Guimberteau, indique que ces fascias sont a 1’origine d’un mouvement de glissement grace a
leur composition en élastine et collagéne qui forment par leur entrelacement des micro vacuoles

et sont a ’origine de ces glissements®*),

Il a pu étre constaté que, chez un sujet indolore, les fascias possédent au niveau lombaire une
faculté de glissement égale a 75% ; une diminution a 50% sera remarquée chez le sujet
lombalgique®>*3)., Le fascia peut apparaitre tel un large organe sensitif ; il a été retrouvé dans
cette structure une grande quantité de terminaisons libres. Il s’avére qu’une sensation
douloureuse caractéristique, autre qu’une sensation de type musculaire, cutanée a la possibilité
d’étre ressentie, lors de I’excitation de ses récepteurs®”. Une étude a induit de maniére
expérimentale une inflammation dans le fascia thoraco lombaire de rat, et a ainsi montré qu’il
y a, au sein de cette structure, une grande quantité de nerfs et de nocicepteurs. Cela indique que

les fascias peuvent étre la cause de douleur dans la zone lombaire®+47),
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Le fascia thoraco lombaire joue un rdle primordial dans 1’information proprioceptive, cette
structure possédant une grande quantité de mécanorécepteurs. 1l a été recensé gréace au test de
discrimination des 2 points statiques et au joint position sense, un déficit proprioceptif chez les
sujets atteints de lombalgies. Ainsi les douleurs lombaires sont associées a une proprioception

diminuée“849),

1.5. Principe de tenségrité

Richard Buckminster Fuller présente le concept de Tenségrité comme étant « des Tlots de
compression dans un océan de tension »®%. Dans le domaine architectural, ce concept de
tenségrité est la capacité d’une structure a acquérir une stabilité par I’acquisition d’un état
d’équilibre des forces de tensions et de compressions qui sont opposées®). Motro ajoute que
cette structure en équilibre possede des constituants discontinus en compression dans une unité

de constituants soumis & une tension continue®?,

Ingber s’est alors demandé s’il existait un lien entre ce concept de tenségrité et 1’organisme
vivant et si cette idée avait la possibilité d’étre reproduite a 1’ensemble des systémes®?). Cet
auteur va répliquer a cette question en illustrant que, tel que dans les ceuvres de Snelson, les
tendons, muscles et ligaments vont étre responsables de la traction et ainsi remplacer les cables
(les fils) dans le corps humain. Alors que, a cause de la gravité, une compression va étre infligée
sur les os qui sont représentés dans les sculptures par les tiges®.

Figure 4 — « City Boots », sculpture de Kenneth Snelson (1968)

Stainless steel, 2.7 x 2.7 x 3.6m, Collection: J. Patrick Lannon Foundation
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Guimberteau, explique dans le film « promenade sous la peau », que cette notion peut étre
¢tendue aux fascias. Il décrit que si une infime tension est augmentée au niveau d’un élément,
celle-ci va étre propagée & I’ensemble des éléments également a ceux localisés plus loin®Y.
Cette méme idee est exprimée par Ingber en 2008 qui énonce que « Un accroissement de la
tension sur un élément est transmis a tous les autres éléments de la structure, y compris les plus
éloignés »®4. Ce concept est également applicable au sein des cellules. Effectivement, a
I’intérieur de la matrice extracellulaire, il va y avoir un résistance a la traction et aux tensions
de la part des filaments collagénes tandis qu’une résistance a la compression va étre exercée

par les polysaccharides ( protéoglycanes et glycosaminoglycanes)©.

1.6. Les lombosciatalgies : définition et classification

1.6.1. Définition
Selon Tébourbi et ses collegues, les lombalgies peuvent étre définies comme « une douleur de
la région lombaire (T12-L1/L5-SI1) n’irradiant pas au-dela des plis fessiers» et la
lombosciatique peut, elle, étre expliquée telle « une douleur lombaire avec une irradiation

douloureuse dans le membre inférieur de topographie radiculaire L5 ou S1 »®9).

1.6.2. Larépartition des lombalgies et des lombosciatiques

Divers facteurs doivent étre pris en considération afin de répartir les lombalgies et les
lombosciatalgies en différentes catégories. Ces différents facteurs sont : 1’étiologie, la durée
depuis ’apparition des symptomes ainsi que le niveau d’ impératif de prise en compte des soins

et du diagnostic®®,

1.6.2.1. Répartition suivant ’étiologie

Deux modeles peuvent étre illustrés dans la classification étiologique méme s’ils ont des

prédictions entiérement éloignées :

- Dans 95% des situations, il s’agit d’une lombosciatique commune due a un motif traumatique

ou a un facteur de dégénération du rachis.

- Dans les autres 5% des situations, il s’agit de lombosciatiques spécifiques. Celles-Ci sont
expliquées géenéralement par une condition spécifique et alarmante par exemple : une fracture,
une infection ou encore une tumeur. Des signaux d’alertes aussi appelés drapeaux rouges

permettent de déceler ces facteurs de prédilections pour une lombalgie symptomatique®®.
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1.6.2.2. Répartition suivant la durée d’apparition des symptomes

Les lombalgies et lombosciatiques peuvent, en fonction de la durée d’apparition des

symptomes, étre réparties en 4 catégories :

- Les lombalgies aigués : si les symptomes évoluent depuis 4 ou moins de 4 semaines.

- Les lombalgies subaigués : si les symptémes évoluent depuis 4 a 12 semaines.

- Les lombalgies chroniques : si les symptémes persistent sur une durée supérieure a 3 mois.

- Les lombalgies récidivantes : si un minimum de 2 événements aigus apparaissent avec moins

d’une année d’écart entre les 209,

1.6.2.3. Répartition suivant I’impératif du diagnostic clinigue et des soins

Il existe trois genres de lombosciatiques pouvant représenter une urgence et nécessitant une
intervention chirurgicale (voir les traitements chirurgicaux : les signes impératifs). Ces signes

nécessitent d’étre automatiquement examinés et rejetés®.

1.7. Epidémiologie et conséquences des lombosciatalgies

A I’époque actuelle, les douleurs du rachis représentent un véritable probleme nuisible au sein
de la collectivité. En France, il a été dénombré qu’entre 2 et 4,5% des rendez-vous chez un
généraliste correspondent a des personnes atteintes de lombalgie. De méme que 23,5% des

visites chez un rhumatologue concernent cette pathologie®57),

Effectivement, cette condition recense une prévalence considérable. Néanmoins, Bourgeois
reporte en 2001 que cette donnée est fluctuante et irrésolue en raison des recherches et de leurs
renseignements épidémiologiques qui reposent sur I’organisation du dispositif de soins de I’ état
a Pintérieur duquel les recherches ont été effectuées et qui est différent en fonction des pays
®8) Cette méme idée est relatée par Konstantinou qui indique que la prévalence des
lombosciatalgies est une donnée complexe a déterminer en raison de sa définition qui est
variable en fonction des recherches. La prévalence d’étre au moins une fois dans sa vie atteint
de lombosciatalgie varie entre 12,2 a4 43%©®9. Une enquéte de L’ INSERM indique, quant a elle,
que 32 a 45% de la société éprouve des douleurs de dos chaque année et que le pourcentage
d’habitants ayant au minimum une fois dans leur existence déja éprouvé des maux au niveau
du rachis varie entre 51% et 83%®%. De plus, 'INSERM en 1995 témoigne que le mois qui a

précédé ’étude, 47% des personnes interrogées se plaignaient de lombalgie®V,
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Deyo et Tsui-WU ont déclaré en 1987, que cette incidence diverge également en fonction de
I’age de I’individu. En effet, cette incidence atteint son score maximum oscillant entre 8% et
32% chez les sujets &gés de 55 a 64 ans tandis que chez les 20-24 ans, cette incidence est au
plus bas et fluctue entre 4% et 18%2. Une étude, effectuée sur 7217 sujets agés de 30 a 75
ans, réalisée en Finlande, a identifié une prévalence pour la lombo-sciatique égale a 3,5% pour
les femmes et 5,1% pour les hommes. Cette recherche a mis en évidence que les
lombosciatalgies étaient extrémement répandues aussi bien chez les hommes que chez les
femmes pour la population ayant un age compris entre 45 et 54 ans, avec des valeurs égales a

5,4% pour les femmes et 8,5 % pour les hommes®®),

Pengel témoigne que les lombalgies sont généralement 1’impact d’un syndrome chronique ou
d’un épisode de rechute. En se basant sur des études parlant de 1’ensemble des notions passées
connues des douleurs lombaires, nous pouvons traduire cette idée par le fait que, apres une
circonstance de lombalgie, au cours 12 mois suivants, 73 % de ces personnes ressentiront un
nouvel événement de douleur lombaire®?. Valat exprime, quant & lui, une mesure du taux de
récidive comprise entre 60% et 85%%). En revanche, Spengler a révélé que 3 mois aprés le
début d’une lombalgie, qu’elle soit aiglie ou subaigiie, seulement 5 a 10% des sujets avaient
une poursuite de leurs douleurs®®. Généralement, 90% des personnes souffrant de douleurs
lombaires récupérent sur une durée inférieure a 3 mois. En revanche, pour les 10% qui restent,

une grande période de rétablissement est nécessaire®®),

Il existe une infériorité de dépenses directes (évaluation initiale, prise ne charge) sur les
dépenses indirectes (compensation financiere, suite a une baisse ou une perte d’activité
temporaire ou permanente) d’apreés de nouvelles études parues et ayant comme objectifs
d’étudier le montant des frais relatifs aux douleurs du dos® 9. En France, 1,6% du budget
deédi¢ a la santé a servi a financer les frais d’origine directe pour le traitement des lombalgies
ce qui équivaut a 1,4 milliard d’euros. Par ailleurs, 5 a 10% de plus que ces frais correspondent
et sont caractéristiques des dépenses indirectes. Sur une période de 12 mois, en Angleterre,
le nombre d’arréts maladie et le taux d’invalidité dus a une lombalgie a cr( de 13% ce qui
équivaut & un nombre de 67 millions de journées d’arréts maladie(""). Cette valeur a ainsi un
impact sur les codts indirects. Cats-Barils et Frymoyer témoignent que, tous les ans, un
minimum de 20 milliards de dollars sont dépensés aux Etats-Unis a cause des douleurs
lombaires("®. Dans ce méme pays, environ 5 millions de personnes développent, & cause de la
durée supérieure a 3 mois de leur lombalgie, une autre incapacité. Chez 50% d’entre eux, cette

invalidité est persistante(’®. Ainsi, nous avons pu constater qu’ il existe une variation en
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fonction des états, des dépenses intégrales dues aux douleurs lombaires. En France et en
Hollande, les dépenses liées aux lombalgies sont 4 fois moins considérables que dans 1’état
d’Amérique du Nord. Le recours davantage considérable et systématique a des méthodes
opératoires ou a des requétes en imagerie médicale peut traduire ces disparités et ces écarts

entre les pays("® ©9),

Une étude a démontré que la durée des congés maladie a cause de douleurs lombaires, chez des
employés d’une firme francaise de I’EDF, était supérieure a 1 mois pour 15% des travailleurs
de cette firme, entre 1 semaine et 1 mois pour 30% d’entre eux et enfin entre 1 jour a 1 semaine
pour 55 % du personnel de cette société®? Une augmentation par 3 des titres d’incapacité dues
a des syndromes douloureux des lombaires a été remarquée en 10 ans, entre les années 1982 et
19921, Ce trouble constitue la raison primaire des congés maladie et représente la plus grande

origine d’incapacité dans la société , chez les personnes d’age inférieur & 45 ans("®,

1.8. Traitement des lombosciatalgies

1.8.1. Les traitements médicamenteux

Nous pouvons noter d’abord les antalgigues il en existe de trois types correspondant a trois

niveaux différents :

- les antalgiques de niveau 1 tel que le paracétamol, ainsi que les anti-inflammatoires non

stéroidiens de petite quantite.

- les antalgiques de niveau 2 comme la codéine, le tramadol et le dextropropoxyphéne.

- Les antalgiques de niveau 3 comme les dérivés d’opioide ou de morphinique(™.

Rozenberg a montré en 2001 que chez les douleurs lombaires aigiies ou chroniques, 1’utilisation
des antalgiques de palier 1 est conseillée. Effectivement, leurs bénéfices paraissent admis,
méme si nulle étude n’a confronté cette sorte d’antidouleur au placebo’®. Ces antidouleurs de
niveau 1 et 2 sont définis par les médecins jusqu’a ce qu’ils soient bénéfiques et profitables

pour les personnes souffrant de lombosciatalgies.

Les antalgiques de niveau 3 sont autorisés sur de petites durées lors des défaillances des
thérapies ultérieures, et de souffrance extréme. Une communication détaillée sur les effets
secondaires comme la constipation, les nausées, les vomissements et les vertiges qui peuvent
étre rencontrés lors de I'usage de ces morphiniques ainsi que des avantages qu’il peuvent

procurer est requis de la part du thérapeute),
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Une recherche témoigne des risques d’utilisation d’opiacés chez les patients souffrant de
lombalgie. Cette étude constate qu’auprés des ouvriers présentant des douleurs lombaires
aiglies, I’'usage de morphine sur une durée supéricure a une semaine augmenterait a la longue

la durée leur incapacité("".

Méme si chez les personnes souffrant de sciatique leur utilité n’a pas été démontrée, le recours

aux anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) est notable chez les patients atteints de

lombosciatique. Le recours aux AINS sur de longues périodes doit étre rejeté . En revanche, si

leur utilisation offre une réduction de douleur, ils peuvent étre modérément recommandés(>7®),

L’utilisation d’antidépresseurs en ce qui concerne les sciatiques chroniques, peut induire une

réduction de douleur(". Cependant, leurs impacts demeurent contestés en ce qui concerne les

symptémes radiculaires®-22,

Le recours aux corticoides par voie orale, a I’issue des dangers qu’ils font encourir aux

patients, ceux-ci ne doivent pas étre employés et, a défaut d’argument de leur utilité, leur

utilisation n’est pas préconisée(™®.

La pertinence de I’utilisation des décontracturants musculaires sur les lombalgies, employés

parallelement avec des AINS et ou des antalgiques a été démontrée. En revanche nul argument

ne soutient le recours aux décontractants musculaires sur des symptomes radiculaires®),

Compte tenu du lieu probable de la restriction ainsi que des signes prognostiques, plusieurs

genres d’infiltrations sont en mesure d’étre présentés®?,

Les infiltrations épidurales, n’ont pas d’impact sur le redémarrage d’une activité

professionnelle, ou sur la possible pratique d’une future intervention chirurgicale. En revanche,
sur une durée de 3 a 6 semaines, une diminution des symptomes douloureux peuvent étre pergus

sans avoir d’action sur une plus longue période®27.

Les infiltrations périradiculaires peuvent engendrer de sérieuses conséguences comme une

paraplégie®89). Néanmoins, diverses recherches ont dévoilé des conséquences positives ; une
d’entre elles a notamment mis en évidence une diminution du besoin de faire appel a une

opération®?).
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1.8.2. Les traitements chirurgicaux

1.8.2.1. Les signes impératifs

Les signes impératifs(’® et représentant une urgence pour la lombosciatique sont :

- Un trouble moteur équivalent & une cotation en dessous de 4 sur le Médical Research Council
of Great Britain. Cette altération peut toucher les fléchisseurs ou les extenseurs du pied et peut

se traduire par une complexité pour le patient a se déplacer sur les orteils ou sur les talons.

- Le syndrome de la queue de cheval correspond a une urgence chirurgicale. Les particularités
majeures de ce syndrome sont: manifestation de problémes sphinctériens comme une
problématique pour évacuer son urine, une perte du contréle des sphincters, une énurésie. De
méme que des dérangements au niveau des intestins incluant particulierement des souffrances

abdominales entrainant parfois dans les cas majeurs une incontinence fécale.

- La sciatique excessivement douloureuse ou sciatique hyper algique, correspond, méme si le
patient a recours a la quantité adéquate de morphine, a une souffrance de type radiculaire
extrémement violente et péniblement tolérable, qui contraint le patient a, parfois, adopter une

posture particulierement désagréable afin de lutter contre la douleur.

1.8.2.2. Les signes sans impératifs

La prescription d’une intervention chirurgicale a la possibilité d’étre prise aprés 6 a 8§ semaines
de progression des symptémes sauf en cas de signe impératif représentant une urgence. Divers

éléments rentrent en compte pour un avis en faveur d’une chirurgie :

- les dangers et effets secondaires d’une intervention chirurgicale.

- la répercussion des symptémes sur les activités de la vie de tous les jours
(occupation en collectivité, métier).

- P’impact des renseignements tant bien que mal « neutres » du thérapeute donnés au
sujet ainsi que ses choix de prédilection ont la possibilité¢ d’avoir un effet sur le choix
du patient.

- Laviolence des symptdmes (inaptitude, souffrance).

- Les différentes modalités thérapeutiques percues ultérieurement.
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1.8.2.3. Les différents types de chirurgie

Ainsi, sans signe d’urgence, I’appréciation d’une intervention chirurgicale est nécessaire
uniquement si, auparavant, des soins ont été correctement conduits et ne procure pas a un
meilleur état. La recommandation pour une chirurgie doit étre explicitée de maniére réservée et
vigilante®19), || existe différents types de chirurgie lors d’absence de symptomes
neurologiques comme la réalisation d’une arthrodeése entre deux vertebres, la rhizotomie, la

discectomie®®?,

La quantité d’arthrodéses a évolué fortement au cours de ces récentes périodes et méme si leur
efficience est interrogée en ce qui concerne la colonne lombaire dégénérative sans symptome

radiculaire et que leur action n’est pas plus importante que les thérapies non invasives®?.

Cette méthode, la plus remise en question mais également la plus pratiquée, est notamment
désignée pour réduire les entraves au niveau du disque dans le cadre d’une dégénérescence
discale, mais ¢également lors d’une instabilit¢ ou de la dégénérescence d’un

spondylolisthésis®,

1.8.3. Technigues de rééducation passive

La balnéothérapie a été mise en avant dans une recherche menée par Poiraudeau en 2001 et

témoigne que, également chez les patients avec des symptdmes désagréables cette technique a
un intérét car elle a le bénéfice de pouvoir commencer la thérapie plus rapidement®®.
Effectivement, cette méthode amene du chaud ce qui procure inhibition de la douleur et bien-

étre , ses actions étant jointes & 1’action, I’eau et a la pesanteur qu’elle offre®”%),

Le massage, peut apparaitre comme un atout en début de traitement car il permet au
kinesithérapeute de prendre contact avec son patient et peut ainsi aider sur sens « relationnel »
afin d’instaurer un climat de confiance pour la suite®®. Une étude a montré chez des patients
atteints de lombalgies aigues a chroniques une amélioration sur le court terme en ce qui
concerne la douleur ainsi que sur le plan fonctionnel chez les patients qui ont été traités par
massage, comparé a ceux qui n’ont pas recu de traitement®. Une autre recherche a démontré
une signifiante réduction en ce qui concerne 1’intensité¢ de la douleur, I’amélioration de la
qualité de vie ainsi qu’une augmentation de 1’activité physique et de la mobilité de la colonne
chez des patients traités par le massage et des technique d’acupressure!®?), Juntakarn a lui aussi

mis en avant que le massage est un outil effectif afin de réduire la douleur et I’invalidité chez
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les patients atteints de lombalgie®®V. L’effet analgésique a court terme du massage sur les

lombalgies, comparé a d’autres techniques ou a aucun traitement a lui aussi été démontré(?,
Il n’y a pas de contre-indication apparente a ’utilisation des ultrasons sur les lombalgies®®),

Les effets positifs des manipulations sur les douleurs ainsi que sur les capacités fonctionnelles

ont aussi été montrés(04),

Chez les patients atteints de lombalgie, Chevalier dénonce qu’il y a un manque de données dans

la littérature en ce qui concerne 1’intérét du port d’un corset%),

Chez les patients atteints de douleurs lombaires chroniques, une réduction moyenne de douleur
de 0,844 sur I’échelle visuelle analogique a été constatée suite a 1’utilisation de la stimulation

électrique _transcutanée™®. La stimulation électrique transcutanée et le courant

interférentiel montrent chez des patients avec des douleurs chroniques une considérable
réduction de la douleur et une nette amélioration du résultat au questionnaire de Rolland-Morris

sur I’invalidité comparé a un groupe control°?,

Les résultats d’une étude sur la thérapie du Laser ont ainsi mis en évidence que son utilisation

apportait une claire réduction de douleur%®.

En ce qui concerne I’acupuncture, nul argument n’a été trouvé quant a de possibles actions

positives dans les soins d’une sciatique%?, ou d’une lombalgie chronique'?,

1.8.4. Technigues de rééducation active

La continuation des mouvements, de 1’action ainsi que de la mobilité chez les patients souffrant
de lombosciatalgies est un point clef. En effet, I’'immobilité chez les patients ayant des douleurs

lombaires s’est révélée étre une action négative®,

La méthode Mc Henzie, se basant sur une lordose et une extension des vertebres lombaires,

datant de 1979 fait suite a la technique établie par en 1966 par Cyriac et a pour but d’éliminer
le risque de tirer de maniere trop importante sur les fascias de I’aponévrose situés vers

Iarriere(?),

De meilleurs effets grace aux exercices de stabilisations sont pergus si on les compare aux

soins donnés habituellement aux patients ou a 1’éducation du patient lui-méme. En revanche,
ces effets n’étaient pas supérieurs quand on les confrontait a des techniques de manipulation et

aucun effet supplémentaire n’a été pergu lorsqu’une thérapie conventionnelle a été réalisée en
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plus de ces exercices. La douleur et I’invalidé est similaire entre les patients ayant réalisé des

exercices spécifiques et ceux ayant opté pour un chirurgie?),

L’enseignement du port de charge ainsi que 1’épargne de 1’utilisation du dos sont la fondation

de la méthode d’exercices de stabilisation lombaire. Cette technique initiée par Troisier en
1973 reside sur le fait de partir de la position neutre puis de mettre sous tension 2 muscles : le
muscle multifide ainsi que le transverse puis ensuite rapporter cette méme contraction pendant

différentes activités de la vie de tous les jours et de plusieurs postures®®),

La consolidation de I’ensemble des muscles abdominaux ainsi que la diminution des contraintes
sur I’arriére de la zone discale sont obtenues grice a une attitude en flexion du tronc aussi
appelée cyphose. Cette thérapie/rééducation _en cyphose a été instaurée en 1937 par
William®®,

1.8.5. Techniques de rééducation par 1’apprentissage

En nous appuyant sur la définition donnée par 'INSERM au cours des année 2000, les écoles
du dos ont pour objectif de diminuer les tensions d’origine mécanique qui s’appliquent sur le
rachis, par des enseignements sensori-moteurs mais également par des explications concernant
les différents maux pouvant étre rencontrés au niveau du dos ainsi que des enseignements en
rapport a la colonne. La communication d’une stratégie, d’une conduite a tenir a 1’égard des
symptémes douloureux est un des autres objectifs®?. Une étude a comparé un groupe ayant
recu une formation d’école du dos et un groupe control. Pour les critéres de présence de la
douleur, I’intensité de la douleur, le recours a un traitement pharmaceutique ainsi que le nombre
de jours d’absence au travail , le groupe ayant bénéfici¢ de la formation d’école du dos ne
présentait pas de meilleurs résultats que le groupe control. Néanmoins, les ¥ des patients ayant
eu recours a cette thérapie ont rapporté une modification de leur comportement aprés cette
formation. Ainsi, il a été reporté une considérable diminution du nombre de visites chez le

médecin dans le groupe participant aux cours*,

Les renseignements aux patients : le fait de conseiller aux patients lombalgiques de

développer une certaine autonomie, les inviter a adopter de maniere constante une activité
sportive, passer outre leurs éventuels avis ainsi que de les convier a se maintenir en mouvement
sont des recommandations qui peuvent étre faites par le thérapeute*®. Ainsi, les indications
données aux personnes procureraient dans le traitement des lombosciatalgies un effet positif si
ces recommandations sont réalisées par un spécialiste de la santé'®1), |a diminution de la

peur du mouvement et la révision des fausses opinions et certitudes donneées par la sociéteé sur
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les méthodes a adopter en cas de lombalgies sont des renseignements qui peuvent étre transmis
au patient®'®_ Leeuw, a montré qu’il existe généralement une déviation (évitement) de certains
mouvements, exercices assimilés comme ayant la capacité d’amplifier ou de créer le trouble,
apportant une influence sur les symptémes douloureux en les accentuant ou les déclenchant ;
tous ces éléments étant dus au fait que les appréhensions, les inquiétudes et ’anxiété sont
souvent assimilées a un mal-étre symptomatique (douloureux) par le patient. Un recul
d’intégration sur le plan professionnel et social, une réduction de leurs possibilités sur le plan
physique, joints a une attitude dépressive et une augmentation des perceptions nociceptives

impactent alors les personnes lombalgigques®*?.

1.9. Technique de décompression

La notion de décompression neuro-vertébrale ou décompression segmentaire a comme objectif
d’appliquer une distraction longitudinale en direction craniale et caudale sur le rachis. Cela va
produire dans le disque une décompression, a savoir une pression négative a I’intérieur de celui-
ci. Comme expliqué précédemment, une bonne hydratation du disque va permettre de lui

apporter 1I’approvisionnement nutritif nécessaire a son bon fonctionnement.

Par conséquent, 1’objectif du thérapeute est avant toute chose d’amplifier I’hydratation en
réussissant a créer une pression négative dans le disque. Lors de la technique de décompression
neuro-vertébrale, une traction de la partie périphérique jusque la partie interne du disque est
pratiquée. A la condition que cette traction soit réalisée sur une durée assez grande, une super
hydratation va étre produite, grace a la pression ce qui va avoir une influence positive sur les

fluides apportant ainsi les apports nutritifs®.

Plusieurs méthodes peuvent étre utilisées afin de réaliser une décompression : la technique de
Cox en Chiropraxie®®®, des techniques utilisant des machines motorisées gérées par
ordinateur?:122) les tables d’inversions®?®, la technique de Fowler!? la méthode Mac

Henzie? ainsi que le détendeur de Daum(29),

De nombreuses recherches ont mis en avant 1’intérét des techniques utilisant la décompression
de maniére mécanique dans 1’amélioration des capacités fonctionnelles™??. la diminution des
douleurs®21122127) " |e rétablissement de la hauteur du disquet??, ainsi que la diminution de la

pression intra-discale(*?®),

Ces études discutent des méthodes de décompression utilisant un matériel spécifiqgue comme
des tables, des ordinateurs ou des machines qu’il est difficile & trouver et qui ne sont pas
communément retrouvées chez les kinésithérapeutes en raison de leur prix extrémement
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colteux. De méme que le tarif chez un praticien utilisant la méthode de Mac Henzie s’avére

plutdt onéreux29),

En revanche, il n’existe que peu de recherches faisant référence aux méthodes de
décompression manuelle. Lors de la pratique d’aujourd’hui, nous pouvons remarquer que les
kinésithérapeutes réalisent cette méthode de décompression manuelle pendant 1 a 3 minutes.
En effet, cette technique afin d’étre efficace et pour que les disques regoivent I’effet escompté
de fluage nécessite d’étre réalisée sur une durée minimum. En revanche, effectuer cette
technique pendant 20 minutes enléverait une grande partie d’une session de kinésithérapie qui
dure généralement 30 minutes. De plus, il parait complexe sur la plan physique pour le

thérapeute de réaliser cette manceuvre sur une longue durée sans relacher la tension®.

1.10. Technique de décompression segmentaire manuelle en table levée

Cette technique nécessite 1’utilisation d’une table pourvue d’un processus permettant de faire
monter une portion de table afin de constituer en dessous du sujet un angle de flexion. Le sujet
est allongé de maniére agréable en décubitus ventral les bras le long du corps®,

Il est possible de réaliser une antéversion du bassin du patient ultérieurement afin de
positionner le patient en hyperlordose. Les tissus conjonctifs antérieurs seront ainsi mis en

tension et une meilleure ouverture a I’avant du disque sera obtenue grace a cette hyperlordose.

Cela permet I’ouverture au niveau postérieur de ’articulation lombo-sacrée, car elle s’effectue
davantage aprés 1’axe du rachis réalisant la flexion et I’extension. Ainsi les tissus conjonctifs
et les disques situés au niveau postérieur obtiendront des impacts de tensions qui seront
augmentés grace a cette installation antérieure de la tension. Cette technique en table levée
permet une mise en tension des tissus conjonctifs ainsi qu’une meilleure ouverture de la
charniére lombo-sacrée au niveau postérieur (ce qui apaise les sujets avec beaucoup de
lordoses) grace au soulevement de la table qui induit une posture avec le rachis installé en

flexion®).

Ensuite, deux pressions seront appliquées : une au niveau des lombaires en direction craniale
et I’autre au niveau du sacrum vers caudal ®. Cette pression entre 800g et 2kg est exercée par

le thérapeute au niveau de chacune de ses mains®.

La difficulté¢ de cette technique demeure dans 1’habilité du thérapeute a réussir a tenir une

période de decompression suffisante en ressentant la barriere motrice sans que la fatigue ne
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diminue la tension au cours du temps. Néanmoins, cette manceuvre qui s’apparente fortement a

la technique de Cox est facile a réaliser et le ressenti est agréable pour le patient®

Plusieurs bénéfices sont retrouvés dans cette technique en table levée. D’abord, nous pouvons
noter que, méme avant que le kinésithérapeute n’effectue sa manceuvre, le sujet bénéficie déja
grace a la position levée de la table d’une décompression. Ainsi, en adoptant cette posture sur
une durée plus longue en réalisant et I’associant a d’autres traitements comme : Un massage,
des ultrasons, un travail sur le piriforme ou le sacrum ou encore un TENS, alors, par I’effet de
fluage avec une durée de décompression supérieure, le sujet obtiendra slrement une

réhydratation plus conséquente®,

De plus, des recherches ultérieures ont montré que, lorsque la table est en position levée, de
meilleurs résultats sur la mobilité de la colonnes sont observés™®, ainsi qu’une diminution de la

sensitivité lors du test de Laségue®.

Cette méthode occasionne une hausse de la pression intra-abdominale due a la compression qui
est produite au niveau de 1’abdomen®.Cela favorise la rectification des perturbations comme
les antélisthésis grace a I’alignement vertébral que cette technique produit et qui contribue déja
a générer une décompression® .Un autre avantage de cette technique est qu’une réduction de
la pression a l’intérieur du disque est observée par la hausse de cette pression intra-

abdominale®30),
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Figure 5 - Placement au niveau du sillon de démarcation de la table®

Figure 6 - Installation de la tension ultérieure au niveau abdominale®
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Figure 7 - Installation de la tension ultérieure des 2 membres inférieurs®

Figure 8 - Soulévement de la table®
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Figure 9 - Réalisation de la décompression®

1.11. Question de recherche

Quels sont effets d’un protocole de décompression segmentaire manuelle sur les capacités

fonctionnelles de sujet(s) atteint(s) de lombosciatalgie ?

1.12. Hypothése

Nous pouvons émettre 1’hypothése que le recours a un traitement utilisant la décompression
manuelle permet d’améliorer les capacités fonctionnelles d’individus atteints de

lombosciatalgie.
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2. Matériel et méthode

2.1. Le choix d’une technique manuelle

De nombreuses recherches ont montré les avantages de méthodes de décompression réalisées
de maniére mécanique. Néanmoins, ces méthodes sont extrémement colteuses et ne sont pas

communément retrouvées dans les cabinets.

Il a pu étre observé, lors d’un stage de kinésithérapie, une technique de décompression réalisée
de maniére manuelle en table levée chez des patients atteints de lombosciatalgie et qui ont

montré une nette réduction des douleurs au bout de quelques séances.

Au départ, nous avons souhaité objectiver si cette technique réalisée de maniére manuelle aurait
pu, comme dans 1’étude de Apfel et ses collégues en 2010, avoir une conséquence sur les
douleurs, la hauteur et la réhydratation discale!*??. Néanmoins, nous n’avons pas eu la
possibilité d’avoir recours a des imageries par résonance magnétique pour ce travail de fin
d’année. En effet, ces méthodes d’imagerie sont extrémement coliteuses et aucune collaboration

avec un radiologue n’a pu étre trouvée.

De plus, nous aurions aimé savoir si cette méthode manuelle avait la capacité de reduire la
pression intra-discale comme 1’ont réalisé¢ de maniére mécanique Ramos et Martin en 1994
produisant ainsi une super hydratation apportant davantage de fluides contenant les apports
nutritifs nécessaires"?®. Toutefois, une étude de cette envergure n’était pas réalisable & notre

échelle.

Ainsi, seule I’influence de cette technique de décompression segmentaire manuelle sur les
douleurs et I’incapacité fonctionnelle qu’elle engendre sur les patients atteints de

lombosciatalgie seront étudiées grace au questionnaire d’Oswestry.

Nous regarderons ainsi s’il y a une évolution favorable du score de notre sujet apres le
traitement de décompression manuelle. Nous étudierons si cette évolution est en adéquation
avec les valeurs de difference minimale cliniquement importante (DMCI) trouvées dans la
littérature et quels sont les effets de cette décompression manuelle par rapport a d’autres

traitements.
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2.2. Critéres d’inclusions et d’exclusions

Criteres d’inclusions

Critéres d’exclusions

Avoir 18 ans ou plus.

Sujet atteint de lombosciatalgie
(discopathie/hernie discale/syndrome
facettaire).

Consentement au protocole.

Avoir au minimum 40% au
questionnaire d’Oswestry.

Sujet en cours de traitement.

Sujet ayant eu recours a un traitement
d’infiltration.

Matériel (prothése ou arthrodése) au
niveau du rachis.

Cancer/tumeur.

Maladies infectieuses.

Sujet avec hernie discale extrudée.
Fracture vertébrale récente (moins de 6
semaines).

Fracture de cOte récente (moins de 6
semaines).

Traumatisme vertébral récent non
diagnostiqué (exemple chute).

Sujet avec une perte de force et/ou de
réflexes des membres inférieurs
(urgence).

Femmes enceintes.

Sujet avec trouble vasculaire grave
(exemple : anévrisme de ’aorte).
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2.3. Le Matériel

- Une table de massage, appelée Gymna one 4 plans qui posséde comme son nom I’indique 4

surfaces et une ascension entre 2 plans est permise.

-

Figure 10 - Table Gymna one 4 plans®

- Un appareil a ultrasons, nommé Gymna Combi 410, réglé en mode pulsé 50% avec une

intensité entre 1,6 et 2,0.

- Une créme de massage au camphre.

- Les questionnaires d’Oswestry - (Annexel).

Le questionnaire d’Oswestry est un outil d’évaluation de la douleur ainsi que de I’incapacité
fonctionnelle d’une personne amoindrie & cause de douleur lombaire®®V. 11 a tout d’abord été
congu par Fairbank en 1980 puis différentes autres versions ont été présentées®3:132)_Celui-ci
est composé de 10 sections : une section est consacrée a la douleur, les autres parties sont
dédiées : aux soins personnels, au port de charge, a la marche, a la position assise, a la position
debout, a la vie sexuelle , a la vie sociale et aux voyages. Pour chaque section, il y a 6 possibilités
de réponse, disposées avec un degré d’invalidité progressif ; le patient doit choisir la situation
qui lui correspond le plus. Pour chaque section, le score de O correspond au meilleur degré
d’aptitude tandis que le score de 5 coincide 4 la pire situation*3V). e score total, est exprimé en
pourcentage qui est calculé si toutes les sections ont été remplies par la somme du total des
sections divisée par 50 puis multipliée par 100. En revanche, si toutes les sections ne sont pas
complétées, il faut retirer 5 pour chaque section manquante au 50. Par exemple, s’il manque
une section, alors, dans ce cas, la somme des sections est divisée par 45 avant d’étre multipliée
par 10003, Le score final se situe alors entre 0% représentant aucune incapacité et 100%
correspondant a une incapacité maximale. En ce qui concerne I’interprétation, les auteurs

principaux ont déterminé 5 intervalles de scores différents :
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e i le score est compris entre 0% et 20% : cela correspond a une invalidité minimale.
e i le score est compris entre 20% et 40% : cela correspond a une invalidité modérée.
e i le score est compris entre 40% et 60% : cela correspond a une invalidité sévere.
e i le score est compris entre 60% et 80% : cela correspond a une invalidité majeure, le
patient est confiné chez lui.
e i le score est compris entre 80% et 100% : cela signifie que le patient est confiné dans
son lit®32),
L’utilisation de ce questionnaire a plusieurs avantages. En effet, cet outil est gratuit, aucune
autorisation n’est nécessaire avant son utilisation. De plus, aucun matériel spécifique n’est
requis, il faut juste un crayon et le questionnaire. En plus de pouvoir étre utilisé sous son format
papier, il a également la possibilité d’étre conduit par téléphone ou par ordinateur. Néanmoins,
il est préférable d’utiliser I’ ordinateur ou le format papier car il s’agit d’un questionnaire a choix
multiples. Il posséde également 1’avantage d’étre rapide a compléter et a noter, moins de 5
minutes sont nécessaires pour la passation du test et 1 minute est requise afin d’effectuer la
notation sans avoir besoin d’un entrainement préalable®Y. Ce questionnaire est estimé valide

et fiable dans la langue francaise3+13%),

Valeurs psychométrigues :

- La cohérence interne est jugée acceptable grace a un coefficient de Cronbach alpha égal a
0 87(135’136).

- La reproductibilité ainsi que la fiabilité au test-retest, n’a pas montré lors du Wilcoxon
matched pairs test de disparité flagrante que ce soit pour le résultat global ou par partie sauf
pour celle en lien avec la marche ainsi que celle portant sur 1’activité sexuelle3®. Le coefficient
de corrélation intra classe du résultat global est compris entre 0,6 et 0,739, ce qui est considéré

comme bon@37),

- La validité externe de ce questionnaire obtient des valeurs analysées comme hautes car
comprises entre 0,8 et 1%, Le coefficient de corrélation de Spearman Rank entre le
questionnaire d’Oswestry et 1’échelle visuelle analogique est de 0,7111 (P<0,001, n=36) et
obtient une valeur de 0,796 (P<0,001, n= 41) avec I’échelle d’incapacité fonctionnelle pour

I’évaluation des lombalgies®.

Ce questionnaire est également validé dans d’autres langues comme en allemand®%149),

chinois®*Y, italien®? ainsi que en Portugais®*®
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2.4. Le protocole

Cette recherche se voulait étre une étude quasi-expérimentale, car celle-ci n’incluait pas de
groupe control. Tous les patients ont été trouvés au cabinet de M. Rousseau ; ils auraient dd
appliquer le méme protocole, réalisé par un seul thérapeute pendant toute la durée du traitement
au sein du méme cabinet a Nivelles, avec les mémes équipements. Néanmoins, suite a la
situation du Covid-19, seul un patient aura eu la possibilité de terminer les 5 semaines de
traitement. Ce protocole est établi sur une durée de 5 semaines a compter d’une séance par

semaine avec un délai minimum de 5 jours entre deux séances.

1¢¢ séance

Prise de mesure : Exposition du consentement éclairée par le thérapeute. Eventuelles réponses

aux guestions du patient. Si accord, demande au patient de compléter et dater le questionnaire
d’Oswestry.
Technique appliguee sur 5 séances :

e |l est demandé au patient de se positionner en décubitus ventral avec la charniére
lombosacrée perpendiculaire au sillon de démarcation de la table. Les pieds ainsi
gu’une partie des jambes du sujet se tiendront alors en dehors de la table.

e Le thérapeute installe 2 tensions ultérieures grace a une antéversion du bassin du patient
ainsi qu’une rotation interne de hanche des deux jambes en les tirant vers la direction
postérieure.

e Le thérapeute va lever la table en dessous de la charniére lombo-sacrée du patient de
manicre a ce qu’il ressente une tension a cet endroit. L’angle sera de maximum 40°
correspondant a la hauteur maximale que la table puisse atteindre. Le kinésithérapeute
a la possibilité de diminuer cette inclinaison si cette posture n’est pas agréable pour le
sujet. Il y aura alors une réduction de 1’inclinaison en dessous de la charniére lombo-
sacrée jusqu’au moment ou cette situation désagréable cesse.

e Dans cette position, sera effectuée une application de 5 minutes d’ultrasons en mode
pulsé suivie par 90 secondes de décompression segmentaire manuelle et enfin 5 minutes
de massage au niveau de la zone lombaire. Puis la table est descendue progressivement

par échelon pour revenir a I’horizontal.
5°me séance

Demande au patient de compléter, dater une nouvelle fois le questionnaire d’Oswestry.
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4 )

Questionnaire pré traitement.

1% séance : demande au sujet de

compléter le questionnaire d’Oswestry.

\_ J

1 séance par semaine sur une durée de 5 semaines.

Cette séance correspond a 20 minutes de posture en table levée découpée en :
- 5 minutes d’ultrasons

- 90 secondes de décompression manuelle

- 5 minutes de massage

\Z

Questionnaire post traitement.

5% séance : demande au sujet de
compléter une nouvelle fois le
questionnaire d’Oswestry apres le

traitement.

Figure 11 - Le protocole
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[ 3. Les résultats ]

3.1. L’échantillon

Uniquement 3 sujets ont eu la possibilité de finir les 5 semaines de protocole sur les 10 sujets
initialement prévus a cause de la situation exceptionnelle du COVID-19.

Le score total des 3 sujets a ainsi été calculé avant traitement et exprimé en pourcentage.

Total items / Sujets Pré-sujet 1 | Pré-sujet 2 | Pré-sujet 3
Total des ITEMS exprimé en points. 9 15 9
Total des ITEMS exprimé en
pourcentage. 25,7142857 [42,8571429 | 25,7142857

Figure 12 — Résultats échantillon avant traitement

Suite a cette étape, les sujets 1 et 3 ont été rejetés car ils n’ont pas obtenu le score minimum de
40% au questionnaire avant le début du traitement. Nous avons choisi ce seuil car nous
souhaitons étudier uniquement des sujets qui possédent au moins une invalidité considérée
comme séveére d'aprés les valeurs d'interprétation du questionnaire®3?,

Ainsi, seul le sujet 2 va étre étudié telle une étude a cas unique.
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3.2. Les résultats

Le score total de notre sujet a été calculé avant et apres traitement et exprimeé en pourcentage

comme le reporte le tableau ci-dessous :

Items / Sujet Pré-sujet 2 | Post-sujet 2
1. Intensité de la douleur. 4 1

2. Soins personnels (se laver, s’habiller, ...). 2 0

3. Manutention de charges. 2 2

4. Marche a pied. 0 0

5. Position assise. 3 1

6. Position debout. 3 1

7. Sommeil. 1 0
Total des ITEMS exprimé en points. 15 5
Total des ITEMS exprimé en pourcentage. 42,857% 14,286%

Figure 13 — Résultat avant/ aprés traitement de notre sujet

Nous allons d’abord étudier le résultat total des items du questionnaire d’Oswestry de notre

sujet puis nous observerons les effets item par item. Ainsi, notre sujet a obtenu un score total

de 42,9% au questionnaire avant le début du traitement ce qui équivaut d’apres les valeurs

d’interprétation a une invalidité séveére. Alors que, a la fin du traitement, lorsque celui-ci a

complété de nouveau le méme questionnaire, le score acquis n’est plus que de 14,3% , ce qui

ne représente qu’une invalidit¢ minimale. Cette variation peut étre représentée par

I’histogramme ci-joint.
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Resultat du Questionnaire d'Oswestry (%).
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Figure 14— Histogramme résultat de notre sujet avant/apres traitement

Ainsi, une réduction de 28,6% peut étre observée entre la période qui précede le début du

traitement et une fois que celui-ci est terminé.
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Nous allons maintenant, examiner les résultats de chaque item individuellement. Nous avons

pour chaque item, traduit le nombre de points obtenus en pourcentage.
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Résultats en % du Questionnaire d'Oswestry par items.
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Item1: Item 2 : Item 3 : Item 4 : Item5:
Intensité de Soins Manutention ~ Marche a Position

la douleur personnels  de charges pied assise

Nom des items.

Figure 15 — Histogramme résultat de notre sujet avant/apreés traitement par item
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Item 7 :
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Pourcentage avant
traitement.
Pourcentage apres
traitement.

Ainsi, pour le premier item qui porte sur I’intensité de la douleur, une réduction de 60% est

observée entre le début et la fin du traitement. Précédant le début de celui-ci, le sujet reportait

une douleur de 80% qui est réduite a 20% en fin de traitement. Pour le deuxiéme item,

caractéristique des soins personnels (se laver, s’habiller), notre sujet montre une évolution de

40%, et ainsi, au terme du protocole, ne reporte aucune douleur pour effectuer ses soins

personnels. En revanche, aucune amélioration pour la section 3 correspondant au port de charge

n’est constatée puisque le sujet obtient toujours un score de 40% au bout des 5 semaines.

Aucune difficulté n’est reportée pour 1’activité de la marche que ce soit avant le commencement

du protocole ou a I’issue du traitement. Un rétablissement de 40% en ce qui concerne la position

assise et debout est montré par un passage de 60% a 20% pour ces deux sections. Enfin, pour

le dernier paramétre sur le sommeil, une réduction de 20% est montrée ; en effet aucune géne

n’est reportée au terme du protocole.
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4. Discussion

4.1. Interprétation

Comme notre étude ne possede pas de groupe control avec lequel on pourrait comparer
notre traitement a un autre, il semble intéressant d’obtenir la différence minimale
cliniguement importante (DMCI) qui représente le plus petit changement dans le score que
les patients percoivent comme étant bénéfique.

Ainsi si les valeurs de cette DMCI donnée par littérature sont moins importantes que la
valeur d’évolution de notre sujet cela voudrait dire que notre patient a considéré notre action
comme étant favorable. Effectivement, pour notre sujet entre le début et la fin du traitement,
une amélioration de 10 points ou 28,6% a pu étre observée.

Dans une étude, cette valeur est donnée a 12,8 points*¥ | néanmoins il est important de
traduire cette valeur en pourcentage afin de ne pas avoir de « faux points » . En effet, nous
n’ avons utilisé que 7 items du questionnaire tandis que cette étude a utilisé les 10. Ainsi
ces 12,8 points sont équivalents a 25,6%. En revanche ces valeurs varient en fonction des
études. Une recherche plus ancienne indique qu’une réduction de 4 points*9 soit 8%
témoigne d’une intervention bénéfique alors que d’autres parlent de 10148 52(47gy
encore 7.0 points®™*® ce qui équivaut a une réduction de 20%, 10,4% ou encore 14%. Cette
valeur varie en fonction des langues utilisées, 9 points®4%(18%) et 4,45 points*® (8,9%)
respectivement pour la version danoise et celle en version portugaise brésilienne.

Il est intéressant de relever que I’évolution de notre patient avec une réduction de 28,6% au
questionnaire est a chaque fois supérieure aux valeurs de la DMCI trouvées dans la
littérature qui sont, elles comprises entre 8 et 25,6% (annexe 2-3). Ainsi, nous pouvons
considérer que notre sujet a percu notre action comme étant bénéfique .

En revanche, il est essentiel de prendre en compte que nous avons étudié uniquement 7
items alors que les autres ont tous pris en compte les 10 sections. De plus, ces valeurs ont
dans toutes les études a chaque fois étaient déterminées avec une population bien précise
qui ne correspond pas forcément a notre sujet. De méme que la grande variabilitée de cette
valeur en fonction de la langue utilisée tend a s’interroger sachant qu’ aucune valeur n’a pu
étre trouvée pour la langue francaise.

Si ’on regarde 1’évolution par item de notre sujet, cela corrobore avec ce qu’énonce

Davidson en 200851,
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Celui-ci indique que les items les plus faciles a réaliser sont les soins personnels et le
sommeil et que le plus pénible est la manutention de charge. En effet, pour notre sujet ce
sont bien les sections correspondant aux soins personnels et au sommeil qui ne lui générent
plus aucun souci en fin de traitement. Cependant, nous pouvons nous interroger sur cette
corrélation avec I’item de la marche a pied ; car, pour notre sujet , il a I’air de s’agir de la
section la plus facile puisque méme en début de traitement aucun probléme n’était relevé
pour cet item. En ce qui concerne 1’item de la manutention de charge qui, selon Davidson
est le plus complexe, cela correspond bien avec les résultats de notre sujet. Effectivement,
c’est le seul item pour lequel aucune amélioration n’est notée et pour lequel la géne est la
plus importante comparée aux autres sections avec encore 40% obtenus en fin de traitement.

Tandis que les autres sections obtiennent au maximum 20%.

4.2. Comparaison avec la littérature

Le but de cette partie est de comparer le pourcentage de réduction, d’amélioration du score
obtenu au questionnaire d’Oswestry entre le début et la fin du traitement de notre sujet (28,6%)

avec les valeurs percues grace a d’autres traitements trouvés dans la littérature.

L’objectif est de savoir si notre protocole de décompression obtient un pourcentage
d’amélioration moins bon, similaire ou meilleur par rapport a d’autres interventions. Nous
avons calculé pour les différentes études ci-dessous, le pourcentage d’amélioration du score au
questionnaire d’Oswestry grace aux résultats avant et aprés intervention. Ces résultats en points
ont été traduits de la méme manieére que précédemment en pourcentage car nous n’avons étudié

que 7 items alors que les études ont ,quant a elles, pris en compte tous les items.

Une étude a montré sur les lombalgies subaigués a chroniques, I’impact d’une part des
infiltrations épidurales par voie sacrococcygienne et d’autre part des AINS toutes les 2
associées & des exercices physiques®®. Nous pouvons constater que notre sujet, grace au
protocole utilisant la décompression, obtient une meilleure évolution comparé a des sujets
utilisant les AINS ; en revanche, cette « meilleure évolution » est faible puisque elle n’est
supérieure que de 0,4%., surtout si on met cela en relation avec 1’amélioration que peuvent
percevoir des participants ayant eu recours a des infiltrations et qui obtiennent un score

supérieur de 10,6% en comparaison avec 1’utilisation de la décompression (annexe 4).

Une recherche a étudié les effets du massage ainsi que des mobilisations®®?. Ces traitements

obtiennent une meilleure évolution de leurs résultats au questionnaire, comparé a notre patient
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ayant eu recours au protocole de décompression en table levée. Effectivement, une
amelioration de 34,048% pour le massage et de 32,846 % pour les mobilisations est constatée
(annexe 5).

La stimulation transcutanée électrique (TENS) ainsi que Thérapie du Laser a haute intensité
(HILT) toutes 2 associées a des ultrasons, un pack chaud et des exercices*® produisent eux
aussi de meilleurs effets, comparé a une décompression en table levée. En effet, le recours a ces
2 interventions produit un changement respectif aprés traitement de 9,2% (TENS) et 10,7%

(HILT) plus important comparé a I’utilisation de la décompression (annexe 6).

Les conséquences d’un remplacement de disque intervertébral grace a une chirurgie ainsi que
d’une réhabilitation utilisant une approche cognitive par 1’intermédiaire de cours, discussion
exercices a été étudié par Furunes et ses collégues en 20175, Nous pouvons constater que le
recours a ces 2 interventions engendre une meilleure amélioration des capacités fonctionnelles
par rapport a notre participant qui a suivi notre protocole de décompression en table levée.
Effectivement , une amélioration de 40 % et de 28,8 % est remarquée respectivement pour les
groupes chirurgie et programme de réhabilitation ; ces 2 valeurs étant supérieures a celle de
notre sujet qui obtient lui une amélioration égale a 28,6% (annexe 7).

Une recherche a étudié les conséquences d’un programme de Pilates ainsi que d’un programme
social®®¥, Il est possible de mettre en évidence que, grace au protocole de décompression, notre
sujet obtient une meilleure évolution dans les résultats du questionnaire par rapport a des sujets
ayant eu recours aux 2 autres traitements. En effet, notre sujet obtient une évolution supérieure
de 14,2% par rapport au groupe Pilates et de 24% comparé au groupe programme social (annexe
8).

Une amélioration de 46% des capacités fonctionnelles chez des individus ayant eu recours a
une décompression réalisée de maniere motorisée grace a une machine le DRX9000 peut étre
constatée. Les sujets qui présentaient un resultat initial moyen de 52% au questionnaire,
n’obtiennent a la fin des 6 semaines de traitement de décompression motorisée qu’un tres faible

score de 6% au questionnaire®?? (annexe 9).

De maniére globale, nous observons que pour notre sujet qui utilise la décompression
segmentaire manuelle en table levée, une réduction moins importante du score du questionnaire
d’Oswestry est obtenue. Ainsi, une amélioration moins importante des capacités fonctionnelles
par rapport aux traitements étudiés ci-dessus est pergue, a I’exception de 1’utilisation des Pilates,

des AINS et d’un programme social.
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En revanche, il est essentiel de prendre en considération que ces recherches n’ont pas été
réalisées dans les mémes conditions ni avec les méme paramétres par rapport a notre étude qui
travaille sur un protocole de décompression manuelle en table levée. Plusieurs disparités entre
notre sujet et les participants aux recherches expliquées précédemment sont a noter (annexe
10).

D’abord, le genre des participants. Comparer notre sujet féminin qui a réalisé la technique de

décompression avec des groupes de sujets mixtes rend notre comparaison « faible » .

De méme que, mettre en paralléle une personne de 20 ans avec une personne de 50 ans n’aura
slrement pas les mémes conséquences. L’age variable entre les sujets des études et 1’age de
notre participante qui a utilisé la décompression peut amener des répercussions sur notre

comparaison.

Il existe une grande variation parmi les recherches étudiées ci-dessus sur la durée d’apparitions
ainsi que sur le type de symptdmes. Ainsi comparer une personne qui a des douleurs aigués

avec une autre qui a des symptémes chroniques rend notre étude peu fiable.

Une grande diversité sur le type de symptémes peut étre remarquée ; de la méme maniére que
précédemment, mettre en relation une personne ayant des douleurs de dos non spécifiques avec

quelqu’un possédant des symptdmes sciatiques rend cette comparaison légere.

Le nombre de sessions, ainsi que la durée des différents traitements ne sont pas les mémes
entre notre traitement utilisant la décompression manuelle et les interventions des autres

recherches.

De plus, les résultats n’ont pas toujours été enregistrés au méme moment entre les études.
Certaines études ont directement mesuré les résultats a la fin du traitement comme pour notre
¢tude décompression en table levée alors qu’une autre, étudiant les effets d’une chirurgie et

d’un programme de réhabilitation, les a enregistrés 8 ans aprés®%3.

Un autre paramétre a prendre en compte est que nous n’avons étudié que 7 items du
questionnaire alors que les recherches avec lesquelles nous comparons notre protocole ont

utilisé les 10.

Tous ces paramétres posent un grand point d’interrogation sur la valeur de notre comparaison,
étant donné les grandes disparités entre notre sujet et les participants aux 5 études auxquelles
nous I’avons comparé : age, genre, durée et type des symptomes. De méme, les conditions dans

lesquelles les recherches ont été réalisées : durée de traitement différente entre les études,
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moment de la prise des résultats (avant/ apres ou 8 années apres) . Ainsi, il est primordial d’avoir
conscience de ces facteurs qui peuvent avoir une influence et un impact sur le pourcentage

d’amélioration au questionnaire.
4.3. Validité

Au départ, cette étude se voulait étre une recherche quasi-expérimentale sans 1’utilisation d’un

groupe control ce qui réduit fortement le niveau et la crédibilité de cette recherche.

A cause de la situation du Covid-19 en Mars, nous avons di changer notre recherche sur 1’étude
d’un cas unique. Avec un seul sujet, il est difficile d’étendre cette recherche et cela peut

difficilement étre caractéristique d’une population.

Néanmoins, les résultats obtenus par ce sujet corrélent avec ce qui peut étre trouvé dans la
littérature concernant I’influence de cette technique réalisée de maniére mécanique sur
I’amélioration des capacités fonctionnelles, méme si les effets de la technique manuelle sont

moindres par rapport a une technique mécanique®?,

Ainsi, il paraitrait intéressant de réaliser une nouvelle fois cette étude avec un échantillon plus

grand afin de savoir si cet effet est significatif.

Un point faible de notre étude est I’utilisation d’une mesure unique : un questionnaire.
L’utilisation d’un questionnaire peut produire sur le sujet un effet si nous pouvons dire
« placebo » ; le sujet ayant regu un traitement pense qu’ automatiquement cela va mieux. En
effet, aucune mesure objective (mesures prises par I’examinateur sans intervention du patient)

n’a été recensée.

De plus, le thérapeute n’a pris que les 7 premiers items traitant des capacités fonctionnelles.
Les 3 items restants concernant des aspects plus socio-relationnels semblaient a ses yeux moins

adéquats.
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4.4. Les prospectives

Afin de pouvoir étendre cette recherche, il aurait été intéressant d’utiliser un nombre de
participants plus important. Dans I’objectif d’avoir un échantillon qui refléte au maximum la
démographie. Néanmoins, réussir a trouver des sujets pathologiques acceptant de participer a

cette étude s’est révélé complexe.

Le choix de ne pas avoir utilisé de groupe control a été réalisé car nous ne trouvions cela pas
éthique de ne pas proposer un traitement qui semble efficace a des sujets pathologiques.
Néanmoins, I’utilisation d’un groupe control ayant recours a un autre traitement qui, par la
littérature semble avoir un effet favorable, aurait pu étre une bonne solution afin de pouvoir
réaliser une comparaison entre ces 2 traitements réalisés dans les mémes conditions et avec les

mémes parametres.

Les facteurs de 1’age, la taille, le poids, I’indice de masse corporelle, le type de travail, ainsi
que le nombre d’heures d’activité par semaine des sujets auraient pu étre pris en compte et
analysés afin de voir s’il y existe une corrélation entre ces parameétres et ’amélioration du

résultat du questionnaire.

Il paraitrait important de demander aux participants de compléter le questionnaire non
seulement en fin de traitement mais également aprés 2 mois, 6 mois et 1 an afin de pouvoir

percevoir ’effet de ce protocole de décompression manuelle sur le long terme.

Et, il semblerait primordial pour des études futures de prendre en compte tous les items du

guestionnaire.

46



5. Conclusion

De nombreuses recherches ont déja montré les bénéfices de I’emploi de la décompression
neuro-vertébrale*?:122127.128) " En revanche, la majorité de ces recherches ont recours a un
matériel le plus souvent invasif, colteux et prenant de la place. Peu de recherches discutent de
méthodes de décompression réalisées de maniere manuelle qui seraient plus simples a exécuter

et davantage accessibles que ce soit pour les patients ou les Kinésithérapeutes.

L’objectif de cette étude était alors de démontrer les effets d’un protocole de décompression

segmentaire manuelle sur les capacités fonctionnelles d’un individu atteint de lombosciatalgie.

Pour réaliser cette étude, il a ét¢ demandé a un sujet de compléter le questionnaire d’Oswestry
avant le début du traitement puis une fois celui-ci terminé. Le traitement consistait a réaliser
une fois par semaine sur une durée de 5 semaines un protocole utilisant la décompression

manuelle en table levée.

Apres les 5 semaines, notre sujet a vu ses capacités fonctionnelles s’améliorer. Ces résultats
corroborent ceux qui peuvent étre trouvés dans la littérature et qui utilisent des moyens de
décompressions motorisée. En revanche, les effets de cette technique manuelle sont moindres
par rapport aux techniques mécaniques. L’amélioration pergue par notre sujet est meilleure
comparé a certains traitements (AINS, programme social ou de Pilates)., mais moins bien que
d’autres ( Infiltration, Massage, mobilisation, TENS, HILT, opération chirurgical, programme

de réhabilitation et technique de décompression réalisée de maniere motorisée).

Il est essentiel de prendre en compte que la fiabilité, la crédibilité ainsi que la validité de notre
recherche sont extrémement diminuées ou faibles et justifiées par : I’étude d’un seul sujet, le
manque de données a propos de celui-ci, le recours a un questionnaire (subjectif) ne retenant
que 7 items sur 10 . En raison des biais trop importants contenus dans cette recherche, cette
derniére permet d’ouvrir le débat quant au recours de cette méthode sur le traitement des

lombosciatalgies.
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Annexe

Annexe 1 : Questionnaire d’incapacité d’Oswestry.

Vogler D, Paillex R, Norberg M, de Goumoéns P, Cabri J. Validation transculturelle de
I’Oswestry disability index en frangais. Ann Réadapt Médecine Phys. juin 2008;51(5):379-85.

Priére de remplir ce questionnaire. Il a été ¢laboré dans le but de connaitre 1’impact de votre
probleme de dos sur vos capacites a réaliser vos activités de la vie quotidienne. Veuillez
répondre a chaque section.

Désignez dans chaque section une seule réponse, celle qui décrit au mieux votre état de ce jour.

Section 1 — Intensité de la douleur

okrwdPE

En ce moment, je ne ressens aucune douleur.

En ce moment, j’ai des douleurs tres 1égeres.

En ce moment, j’ai des douleurs modérées.

En ce moment, j’ai des douleurs assez intenses.

En ce moment, j’ai des douleurs trés intenses.

En ce moment, les douleurs sont les pires que 1’on puisse imaginer.

Section 2 — Soins personnels (se laver, s’habiller, etc.)

Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleurs supplémentaires.

Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c¢’est trés douloureux.

Je dois effectuer mes soins personnels avec précaution et lenteur, et je ressens des
douleurs.

J’ai besoin d’aide pour les soins personnels, mais j’arrive encore a effectuer la plus
grande partie de ceux-ci seul(e).

J’ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de mes soins personnels.

Je ne peux plus m’habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit.

Section 3 — Soulever des charges

Je peux soulever des charges lourdes sans augmentation des douleurs.

Je peux soulever des charges lourdes, mais cela occasionne une augmentation des
douleurs.

Les douleurs m’empéchent de soulever de lourdes charges depuis le sol, mais cela reste
possible si elles sont sur un endroit approprié. (par ex : sur une table)

Les douleurs m’empéchent de soulever des charges lourdes, mais je peux en soulever
de légéres a modérées si elles sont sur un endroit approprie.

Je ne peux soulever que de tres légeres charges.

Je ne peux rien soulever, ni porter du tout.
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Section 4 — Marche

gk~ wdhdE O

Les douleurs ne m’empéchent pas de marcher, quelle que soit la distance.
Les douleurs m’empéchent de marcher au-dela d’un km.

Les douleurs m’empéchent de marcher au-dela de 250 m.

Les douleurs m’empéchent de marcher au-dela de 100 m.

Je ne peux marcher qu’avec une canne ou des béquilles.

Je reste au lit la plupart du temps et dois me trainer jusqu’aux toilettes.

Section 5 — Position assise

g~ wndE

Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur n’importe quel si¢ge.
Je peux rester assis(e) aussi longtemps que je le désire sur mon siége favori.
Les douleurs m’empéchent de rester assis(e) plus d’une heure.

Les douleurs m’empéchent de rester assis(e) plus d’une demi-heure.

Les douleurs m’empéchent de rester assis(e) plus de dix minutes.

Les douleurs m’empéchent toute position assise.

Section 6 — Position debout

AR

Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire sans douleur supplémentaire.

Je peux rester debout aussi longtemps que je le désire, mais cela occasionne des douleurs
supplémentaires.

Les douleurs m’empéchent de rester debout plus d’une heure.

Les douleurs m’empéchent de rester debout plus d’une demi-heure.

Les douleurs m’empéchent de rester debout plus de dix minutes.

Les douleurs m’empéchent de me tenir debout.

Section 7 — Sommeil

agrwhE

Mon sommeil n’est jamais perturbé par les douleurs.
Mon sommeil est parfois perturbé par les douleurs.
A cause des douleurs, je dors moins de six heures.

A cause des douleurs, je dors moins de quatre heures.
A cause des douleurs, je dors moins de deux heures.
Les douleurs m’empéchent totalement de dormir.

Section 8 — Vie sexuelle (si présente)

arown

Ma vie sexuelle est normale et n’occasionne pas de douleurs supplémentaires.

Ma vie sexuelle est normale, mais occasionne parfois quelques douleurs
supplémentaires.

Ma vie sexuelle est presque normale, mais trés douloureuse.

Ma vie sexuelle est fortement réduite a cause des douleurs.

Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause des douleurs.

Les douleurs m’empéchent toute vie sexuelle.
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Section 9 — Vie sociale

0. Ma vie sociale est normale et n’occasionne pas de douleurs supplémentaires.

1. Mavie sociale est normale, mais elle augmente I’intensité des douleurs.

2. Les douleurs n’ont pas de répercussion significative sur ma vie sociale, excepté une
limitation lors de mes activités physiques. (par ex : le sport, etc.)

Les douleurs limitent ma vie sociale et je ne sors plus aussi souvent.

Les douleurs limitent ma vie sociale a mon foyer.

5. Jen’ai pas de vie sociale a cause des douleurs.

hw

Section 10 — Voyage

0. Je peux voyager partout sans douleur.

Je peux voyager partout, mais cela occasionne une augmentation des douleurs.

Les douleurs sont bien présentes, mais je peux effectuer un trajet de plus de deux heures.
Les douleurs m’empéchent tout trajet de plus d’une heure.

Les douleurs ne me permettent que de courts trajets nécessaires de moins de 30 minutes.
Les douleurs m’empéchent tout trajet, sauf pour recevoir un traitement.

aprownE
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Annexe 2 : Tableau récapitulatif en points et en pourcentage des valeurs DMCI trouvées dans
la littérature.

Etudes/Valeur DMCI DMCTI en points| DMCI en %
Notre sujet 10 28,6
Copay, Glassman,Subach, Berven,Schuler, Carreon - 2008 12,8 25,6
Meade, Dyer, Browne, Townsend, Franck -1990 4 8
Higg, Fritzell, Nordwall - 2003 10 20
Suarez-Almazor, Kendall, Johnson, Skeith, Vincent - 2000 52 10,4
Lurie, Hanscom, Walsh, Lee, Weinstein - 2001 7 14
Lauridsen, Hartvigsen, Manniche, Korsholm, Grunnet-Nilsson -2006 (Version Daneoise) 9 18
Coelho, Siqueira, Ferreira - 2008 (Version portugaise brésilienne) 445 8.9

Annexe 3 : Histogramme représentant la valeur DMCI de notre sujet comparé aux valeurs
trouvées dans la littérature.

Valeurs DMCI de notre sujet comparé aux valeurs
trouvees dans la littérature.
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Annexe 4: Dincer U, Kiralp, MZ, Cakar E, Yasar E, Dursan, H. Comparaison entre infiltration

épidurale par le hiatus sacrococcygien et anti-inflammatoire non stéroidien dans le traitement

des lomboradiculalgies. Rev Rhum.oct 2007 ; 74(9):868-873.

Jours/Traitement| Infiltration points Infiltration % AINS points AINS %
ODI J-0 35,8 71,6 344 69
ODI J-90 16,2 32,4 20,3 41

Evolution ODI / Traitement

% d'amélioration

Evolution ODI Infiltration J-0 a J-90 avant/apres traitement 39,2
Evolution ODI AINS J-0 a J-90 avant/apres traitement 28,2
Evolution ODI décompression manuelle avant/apres traitement 28,6

Comparaison du % d'évolution avant/apres traitement : Infiltration / AINS /

B
o

w
wv

w
o

25

20

15

10

% d'évolution obtenu au questionnaire d'Oswestry (ODI)
w

Evolution Infiltration J-0 a J-90

Décompression manuelle.

28,2

Evolution AINS J-0 a J-90

28,6

Evolution décompression
manuelle avant/apres traitement
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Annexe 5 : Juntakarn, Prasartritha, Petrakard. The Effectiveness of Thai massage and joint

mobilization. International journal of therapeutic massage & bodywork Res Educ Pract. 29 juin

2017;10(2):3.

Massage | Massage Mobilisation
Evolution / Traitement points % points Mobilisation %
ODI avant traitement 24,456 48,912 23,203 46,406
ODI aprés traitement 7,432 14,864 6,78 0,1356

Evolution ODI / Traitement

% d'amélioration

Evolution ODI massage avant/apreés traitement 34,048
Evolution ODI mobilisation avant/apres traitement 32,846
Evolution ODI décompression manuelle avant/apres traitement 28,6

Comparaison du % d'évolution avant/apres traitement : Massage /
Mobilisation / Décompression manuelle.

35
34
33 34,048
32
31
30
29
28

27

26

% d'évolution obtenu au questionnaire d'Oswestry (ODI)

25
Evolution massage

Evolution mobilisation

32,846

28,6

Evolution décompression
manuelle avant/apres
traitement
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Annexe 6 : Ozkaraoglu DK., Tarakci, D, Algun, Z. C. Comparison of two different

electrotherapy methods in low back pain treatment. Journal of back and musculoskeletal
rehabilitation.19 mars 2020;33(2):193-9.

Evolution / Traitement HILT points HILT % TENS points TENS %
ODI avant traitement 42,1 84,2 32,7 65,4
ODI apres traitement 22,45 44,9 13,8 27,6

Evolution ODI / Traitement

% d'amélioration

Evolution ODI HILT avant/apreés traitement 39,3
Evolution ODI TENS avant/apres traitement 37,8
Evolution ODI décompression manuelle avant/apres traitement 28,6

Comparaison du % d'évolution avant/apres traitement : HILT / TENS /

N
o

&9

w
(&)

w
o

25

20

15

10

% d'évolution obtenu au questionnaire d'Oswestry (ODI)

Evolution HILT

Décompression manuelle.

37,8

Evolution TENS

Evolution décompression
manuelle avant/aprés

traitement
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Annexe 7: Furunes, Storheim K, Brox, JI, Johnsen LG, Skouen JS, Franssen E, et al. Total

disc replacement versus multidisciplinary rehabilitation in patients with chronic low back pain

and degenerative discs: 8-year follow-up of a randomized controlled multicenter trial. The
Spine Journal. Oct 2017;17(10):1480-1488.

Chirurgie Réhabilitation
Evolution / Traitement points Chirurgie % points Réhabilitation %
Evolution ODI avant/ 8
ans apres traitement 20 40 14,4 28,8
Evolution ODI / Traitement % d'amelioration
Evolution ODI Réhabilitation avant/8 ans apres traitement 28,8
Evolution ODI Chirurgie avant/8 ans apres traitement 40
Evolution ODI décompression manuelle avant/apreés traitement. 28,6

Comparaison % d'évolution avant/8 ans aprés traitement : Réhabilitation / Chirurgie /
Décompression manuelle.

w
(8}

w
o

(63}

% d'évolution obtenu au questionnaire d'Oswestry (ODI)

avant/8 ans apres traitement

40
40
25 28,8
20
15
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Evolution Réhabilitation Evolution Chirurgie avant/8ans

apres traitement

28,6

Evolution décompression
manuelle avant/apres
traitement
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Annexe 8: Patti A, Bianco A, Paoli A, Messina G, Montalto MA., Bellafiore M, et al. Pain

perception and stabilometric parameters in people with chronic low back pain after a Pilates

exercise program: a randomized controlled trial. Medicine (Baltimore).janv

2016 ;95(2) :e2414.

Pilates Social programme | Social programme
Evolution / Traitement | points Pilates % points %
ODI avant traitement 13,7 27,4 10,7 21,4
ODI aprés traitement 6,5 13 8,4 17

Evolution ODI / Traitement % d’amélioration
Evolution ODI Pilates avant/apres traitement 14,4
Evolution ODI social programme avant/apres traitement 4,6
Evolution ODI décompression manuelle avant/apreés traitement 28,6

Comparaison du % d'évolution avant/apres traitement : Pilates / Programme social /
Décompression manuelle.

30

25

20

15
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% d'évolution obtenu au questionnaire d'Oswestry (ODI)

14,4

Evolution Pilates

4,6

Evolution Programme social

28,6

Evolution décompression

manuelle avant/apres

traitement
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Annexe 9 : Leslie J, Pergolizzi, Macario A, Apfel C, Clair D, Richmond C et al. Prospective
Evaluation of the Efficacy of Spinal Decompression via the DRX9000 for Chronic Low Back
Pain. The Journal of medicine. Sept 2008;p.2-8.

Décompression motorisée Décompression motorisée

Evolution / Traitement DRX9000 points DRX9000 %
ODI avant traitement 26 52
ODI aprés traitement 3 6

%
Evolution / Traitement d'amélioration
Evolution ODI Décompression motorisée DRX9000 avant/apres
traitement 46
Evolution ODI Décompression manuelle avant/apres traitement 28,6

Comparaison du % d'évolution avant/apreés traitement : Décompression motorisée
(DRX9000) / Décompression manuelle.

N
(6]
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w
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25 28,6
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% d'évolution obtenu au questionnaire d'Oswestry (ODI)

()]

Evolution décompression motorisée Evolution décompression manuelle
DRX9000 avant/aprés traitement avant/apreés traitement
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Annexe 10 : Différences entre notre sujet et les sujets des études a qui nous I’avons comparé.

Nom de I'étude Caractéristiques et nombre de participants Type de traitement et fréquence Quand le questionnaire Score minitnum au
a été compléte questionnaire avant le début
de I'intervention pour pouvoir
participer
Rousseau, Klein, Renner | - 1 sujet. - Protocole : 5 minutes d’ultrason + | - Questionnaire - Score minimum de 40% au
(2020) - « Objectivation | - 4ge inconmi. 90 secondes de décompression complété avant le début | questionnaire d° Qswestry,

des effets d*un protocole
de décompression
segmentaire manuelle par
le questionnaire

d’Qswestr»-

- Genre - femme.
- Durée depuis laquelle 1a douleur est
présente inconnue.

segmentaire en table levée + 5
minutes de massage.

- 1 séance par setnaine sur 5
semaines.

du protocole (J-0) puis
directement a la fin de
celui-ci.

-Score avant le début du
traitement : 42,9%.

- Uniquement 7 items sur les
10 du questionnaire pris en
compte.

Dinger U, Kiralp, MZ,
CakarE, YasarE,
Dursan, H Comparaison
entre infiltration
épidurale par le hiatus
sacrococcygien et anti-
inflammatoire non
stéroidien dans le
traitement des
lomboradiculalgies. Rey,
Rbum.oct 2007 ;
74(9):868-873.

- 64 sujets.

- Age moyen 28,2 pour le groupe
Infiltration et 28,7 pour le groupe AINS.

- Lombalgies subaigués ou chroniques qui
se développent depuis 30 jours jusque 12
mois.

Groupe 1 (n=34) : Infiltration
épidurale par voie sacrococcygienne
et exercice physique. (1seule
infiltration).

Groupe 2 (n=30) : Anti-
inflammatoire non stéroidien et
exercices physiques.

75 mg de diglofenag de sodium 2
fois par jour a 12 heures d’intervalle
pendant 14 jours.

- Questionnaire
complété avant le début
du protocole i J-0 puis
aJ-15, I-30 et J-90.

- Pag de score minimum au
questionnaire afin de pouvoir
participer.

- Score avant le début de
traitement :

Groupe infiltration : 71.6%.
Groupe AINS : 68,8%.

-Tous les items du
questionnaire pris en compte.

Juntakam, Prasartufha,
Pefrakard, The
Effectiveness of Thai
massage and joint
mobilization.
International journal of
therapeutic massage &
bodywork Res Educ
Pract 29 juin
2017;10(2):3.

- 120 sujets.

- Age moven 50,7 ans pour le groupe
massage et 48,3 ans pour le groupe des
mobilisations.

- Patients atteints de douleurs lombaires
non spécifiques avec un test de Laségue
négatif et des douleurs qui perdurent
depuis plus de 3 semaines.

Groupe 1 (n=) - Massage Thai.
2 sessions d’environ 30 minutes par
semaine pendant 4 semaines.

Groupe 2 (n=) : Technique de
mobilisation

2 sessions d’environ 30 minutes par
semaine pendant 4 semaines.

Questionnaire complété
avant le début du
protocole (J-0) puis
directement a la fin de
celui-ci.

- Pas de score minimum an
questionnaire afin de pouvoir
participer.

Mais au minimum 3 sur
I*échelle visuelle analogique
et 7 au maximum.

- Score avant le début de
traitement :

Groupe Masgsage Thai -
48.912%

Groupe Mobilisation -
46.406%.

-Tous les items du
questionnaire pris en compte.

Qzkaragelu DK,
Taraksi. D, Algun, Z. C.
Comparizson of two
different electrotherapy
methods in low back pamn
treatment. Journal of
back and musculozkeletal
rehabilitation. 19 mars
2020;33(2):193-9.

- 40 sujets.

- Age moyen 39,35 ans pour le groupe
lager 4 haute intensité (HILT) et 41,60 ans
pour le groupe stimulation nerveuse
électrique transcutanée (TENS).

- Patients atteints de hernie discale.

Groupe 1 (n=20) : HILT+ ultrasons
+ pack chaud + exercices.

5 fois par semaine pendant 4
semaines avec un total de 20
sessions.

Groupe 2 (n=20) : TENS +
ultrasons + pack chaud + exercices.

5 fois par semaine pendant 4
semaines avec un total de 20
sessions.

Questionnaire complété
avant le début du
protocole (J-0) puis
directement a la fin de
celui-ci.

- Pas de score minimum au
questionnaire afin de pouvoir
participer_

- Score avant le début de
traitement :

Groupe HILT : 84, 2%.
Groupe TENS : 65.4%.

-Tous les items du
questionnaire pris en compte.
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Furunes. Storheim K,
Brox, JI, Johnsen LG,
Skouen IS, Eranssen E,
et al. Total disc
replacement versus
multidisciplinary
rehabilitation in patients
with chronie low back
pain and degenerative
discs: 8-year follow-up
of a randomized
controlled mulficenter
trial. The Spine Journal.
Oct 2017;17(10):1480-
1488.

-173 sujets.

- Age moven 41,1 ans pour le groupe
chirurgie et 40,8ans pour le groupe
réhabilitation.

-Patients atteints de douleurs lombaires
depuis 1 an minimum.

Groupe chirurgie (n=86) :
remplacement du disque lombaire
dégénéré par un disque artificiel.
Groupe réhabilitation (n=86) : Un
total de 60 heures sur 3 4 5
semaines de - cours, discussion
individuelle, exercice quotidien
pour augmenter les capacités
physiques Exercices de force,
coordination, endurance et ainsi que
des exercices spécifiques pour les
abdominaux ainsi que le muscle
multifide.

Questionnaire complété
avant le début du
protocole (J-0) puis
aprés 6 semaines, 3
mois, 6 mois, 1 ans, 2
ans et § ans.

En revanche seuls les
résultats aprés 8 ans
sont communiques .

Score minimum de 30% au

questionnaire d’Qswestry,

Score avant le début de
traitement :

Groupe chirurgie - 41_8%.
Groupe réhabilitation: 42.8%.

Tous les items du
questionnaires pris en
compte.

Patti A, Bianco A, Paoli
A, Messina G, Montalto

MA_, Bellafiore M, et al.

Pain perception and
stabilomsiric parameters
in people with chronic
low back pain after a

Pilates exercise program:

a randomized controlled
trial. Medicine
(Baltimore).jany,

2016 :95(2) -e2414.

- 38 sujets.

- Age moyen 41,31 ans pour le groupe
Pilates et 41 63ans pour le groupe
réhabilitation.

- Patients atteints de douleurs lombaires
non spécifiques depuis plus de 12 mois.

Groupe 1 Pilates (n=19) :
Programme de Pilates (2 niveaux
différents) de 50 mmutes 3 fois par
semaine sur 14 semaines.

Groupe 2 (n=19) : Programme
social.

Questionnaire complété
avant le début du
protocole (J-0) puis
directement a la fin de
celui-ci aprés 14
semaines.

- Pas de score minimum au
questionnaire afin de pouvoir
participer.

- Score avant le début de
trattement -

Groupe Pilate - 27 4%.
Groupe TENS : 21,4%.

-Tous les items du
questionnaire pris en compte.

Leslie I, Pergolizzi,
Macario A, Apfel C,
Clair D, Richmond C et
al Prospective
Evaluation of the
Efficacy of Spinal
Decompression via the
DRX9000 for Chronic
Low Back Pain. The
Journal of medicine.
Sept 2008;p.2-8.

- 18 sujets.

- Age moyen 46,6 ans.

- Patients atteints de douleurs lombaires
de plus de 12 semaines ( Pathologies
mécaniques, hernie discale, protrusior,
dégénération du disque, pas de succés
d*une chirurgie d*y 1l a plus de 6 mois,
sciatique, syndrome facettaire).

Pour tous les patients -

Total de 20 sessions sur une durée de
6 semaines ( 28 minutes) :

-Semaine 1 et 2 - 5 sessions/zemaing.
- Semaine 3 et4 :3
sessions/semaines.

- Semaine 5 et6:2
sessions/semaines.

Décompression motorisée via le
DRX9000 puis :

- Crvothérapie de 15 minutes sur les
muscles para spinaux de la zone
lombaire.

- Exercice pour le dos aprés la 28me
semaine s1 la douleur a diminué.

Questionnaire complété
avant le début du
traitement puis a la 3eme
semaine et a la 622
semaine une fois le
traitement fini.

- Pas de score minimum au
questionnaire afin de pouvoir
participer.

- Score moyen avant le début
de traitement : 52%.

-Tous les items du
questionnaire pris en compte.
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Annexe 11 : Comité académique de Bioéthique.

ﬁ Comitd académigus de Biodthigue

Objectivation des effets d’un protocole de décompression
segmentaire manuelle par le gquestionnaire d"Oswestry.

invactigateur pringipal  Rousgasu Robin
Etudiant ow charshaur - REMMER Kia
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Objectivation des effets d’'un protocole de décompression
segmentaire manuelle par le questionnaire d’'Oswestry.

Iderefant du propet: 6908

Investigateur principal (Directeur pour les TFE)

Roucceau Robin

Institution. Cabinet prvé & Niveles

Départemeant / Laboratoine: Cabinet privé : 21 rue de Varsovie 1400 Niveles |, Belgique
E-mal mbinrousssauiEhotmall com

Tékphone +32 475 56 14 77

Etudiant ou chercheur

RENNER Ja
E-mak renrechsaéihotmal fr
Tékphono: +33 6 75 B8 a8 0

Lieu(x) des expérimentations

Cabioat privd do A Rouseau 21 nua de Varsovia | 1400 Nivelles

Population

Len différants pacticipants seront trouve su Cabinet de Mr Roussesy.

Sritires ginclusions

- Avolr 18 ans ou phus

~ Altedret do Lombosciataigle (ducopetishaemie ducals syndrome facettare )
= Consantement su protocols.

< Aveir au minknum 30°% au questionnaine d Dswosery

—gwmmnam.

~ Sujet ayaedt au recours & un tratemant & infiation

« Matdnal (prothase ou arthrodasa ) au nivoay du mchis

~ Cancansumaur.

- Makachos infectiounas.

= St avec hamie stk axt ik

= Fractise yortéhrake récents (moire de 8§ semaines )

= Frachues do adte rédcerts (moins de § semaines )

« Traumatisene varsdtiral rdécant non diagnostiqud (axemple chute ),

« Bt avuc una pana de rcae eb\ou de refaxos das memones INCeUn (ungenos )
« Fammas encanses

= Bufot e troutide vosculaire grave [ exemnple | andnrisme de Faote )
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Cana atude davrat inchure 39 patients

Protocole expérimental

Frotocole

A) 30 particlpants ou plus qui repondant aux crbass dincusion of dexchision, MOUVES &N CONSURITON au cabrse &9
Mr Rowsaeau.

B) Explication du peotocele + propasition d'y participer.
Défivrance d un consentament 4ckerd avec s axplcations 4 signar

C} 1 séance par semaine sur & semaines da la techrigue Décompression segmertare manualie on table levee, avec
un espace da & jours minimum entre 2 séances.

D} Cemander aux particpants de campléter le questionraire & Oswestry avant ks coemades séance pus * semasine
#prds b demiben néance.
Le quastionnaire d Oswestry est valide on frangais. | Mulier, Duatz, Roedar ot Greenough, 2004

E) Crude statistiqus des rdsultyts obienus gritce 3u questionnaine pour un test de compansson de grospe

Sur e plan da |a echnigus

Tous ks patiams apphquent le mame protocols | raalis par le mdane hecapeams, Mr Fousseau pendent ks 5
BEMmaines.

Posture de 20 minuies an tabls levée pendant lssquelies vort &re appiiquées 5 minutes d utrason en mode pules
puis 90 secondes de decampeession manuelle et enfin 4 minutes de massage dans |a zone ombaine

Justification

Al COUrs das oS dam lies anndas, au sein ds B Hawte dcoke Litve de Bnaslias Yias Prgogins teois e da fn
A'atuca ant montrd das résultats Interpalant da 13 SCOMPESSION MgMentars manuelie s kb moding du rachis.
Binsl Que sur e test du LASEG

~ Robin Roussesu (2018) E¥ets de la Décompression Segmentaire Manueile en délondoss sur ks ombosostsiges
sanstives objectivees par e test de Laségue.

~ Bowrguignon Gauthier {2017) EMats de 1a ddcompression newuro-verdbeaks compands & Nabibition des sous-
OCGpita sur b mobiind du rachis cordcal

= L'Hok Paulios (2016) Infuance o uns decomprassion naumo-wamdhrfe manusie, svwec cu sans Mexion du sonc. ser
b mobiled du rachis lombare.

Nous souhahans alors agouedhul objectiver si ceme lechnique pout égaiemant. au son d un protocole usiisant les
Ultrasons ot %o massa0e avolr un affet postif sur & doulur dun patient atuint de ombosclataighe

Rétdrance

Midhor, )., Duootz, MS, Roeder, C. ot Groenough, CO (2004) Mesures de mdsuitats spdcifiques & b condition pour s
lambaigie. Partie | validetion, European Spine Jounat publicatico o¥iciele de ks European Spine Socety. do
Eurapean Spinal Deformity Sodety et de la section suropéerne de s Corvical Spine Resoarch Society 13 4)
A01-313, dot 10,1007 / «00888003.0060. ¢

Classification du protocole

Protocole

Prosocols 1
Classe(s)

CLASSE 1A
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Evaluation des risques

Risques pouwr e sujet: nom
Risques pour Fespérimentsteur: non

Elements relatifs au protocole

Le protocole comprend-il des reférences biblographiques recertes - oul
L'=spérimertation concame-t-ale des anfaris des moins de 18 ans 7. mon
Las mesiras soni-alas invasivas 7 son

Les sujats sont-ils considérts comme sains 7 nen

Les sujats sont-ils sans contre-ndicalion connue s Sests 7 ol

Las criteras dinchlsion & danchision sont-ls aplcess 7 oal

Des diagnastics médicaus font-ils partie du protocole - nan

Lsileag-avuis wn apparallags propossd G ey comims Saitdreed mddcal vaant 5 S el (a8 1§ sddgrisd
socksds T nan

Wiotra dhala reming--adla dains he caadra dun enragistrenant o un appanal medcal T nea
Préwoyer-vous ung pubication de wvoire sauda 7 non

Confidentialité - Protection de la vie privéee

La corfdenrtialin des donndes personreilas o) des corssrtamants dclaimds pourra-t-ale Sire reapechis 7 oul

Consentement éclaire
Le corsentamant du sujsd [ou de son buteur iégal| dars o langue de Mnkéressd sors-i-d oblerw par ol agrés

imferenation claire et objective des buts da fespéremaniabion 7
aul

Aspects financiers

L aujiris soni-le mirwundrés 7 non

Assurance
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L sijat est-1 couvart par una assuranca 7
cul
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2- Information essentielle a votre décision de participer

Introduction

Vous Stes invitd 3 participer & une étude scientifique

Avant gua vous N'accepliez 38 paricipar 3 cotta sbuda, NOUS Yous iInvBons A prandes CONPMSSINcS 08 ses
implications en tarmes d'organisation. avantages et riagues éventuels, afin que yous pulssies prendre une décision &n
loute connaissance de causs. Cad s'appelle donner un « cansentemment dclard »

Voulliez lire amantivement cas quedques pages dinfonmanion f poser loutes ks QUEstons que vous soshaler 3
lnvestigatewr ou 3 Ia parsonne qui & egrdsents

Ce dooument comprend 2 parties : [Information essantiella 4 votre prse de ddcsion, woire consentemeant 4ot of
des informations compldmentains (annexes) qui ddtailent canaines panies de Nnformation de base

Si vous participez a cette étude, vous devez savoir que :

o Came Gtk a5t mise an oiame apras dvaluation par un ( phusiaurs combilis) o ehigus.

« Votre participation est volortairs et doit regler bes de 1oute contrainte. Elle ndcessite & sigrature o un document
axpimaEnt witre consantement. Méme sprds Tavolr algnd. vous pouve amiter de participes en infonmant
lnvestigateur, sans devolr en fournie (s rascn of sans que cela ne yous porte préjudios

o L'étude paut égalemeant dre arrdide sl colis st dans votre nténit

o Les donndes recuodlics & cete cocasion sont confidanticlies et votre ananymat est garand lors de b pubicaton
68 rdsutans.

o Uing assrince a 418 Souscrite sl Gas o0 vOUS sUbiiaz un dommags I & volre panicigation 4 cims mchanchs

o VOUs pouves toujours contacter lnvestigateur cu un membes ds son Aquipe 8 vous Svaz desoln Fromations
complémestabes.

Corta dtucka davrast inchire 30 patlants
Critéres d'inclusion ou d"exclusion
Pour powvolr pamicipar & Tatada, vous deves:

= Avoir 18 ans ou plus,

« Etra attairt da Lombascataigle (discopathioMamie decale/syndrome facattare).
« Danner votre consamement au pectocele.

~ Avolr ) minkmum 300 s quastionnaing § Oswasery

Voun re dever pas |

= Elre o0 cours de benllo meet

= Avolr en) recours A un aliemend @ editration.

= Avolr du matdeial (prothées ou atfeoddse | au nivesy du rachs.

~ Etra attoint do Cancesunmour.

« Etra atteing cha Maludias infectiousas

« Etra uttedns d'une haenbe discale extrudde

= Aokt enl une Yocture vertdtrale rdconte (molne de § seaes)

= AvOIr el Une Sacture de cOte rdcants (moirs de & semaines

= Avolr e un traumasame vertdbeal rdcent non Sagnostigud (exemple chue |
« Avair una perta de force et'oy de reflaxes des membines Infreun (ungoence )
- Etra encelnte

« Avolr un troub ke vasciuine grave ( exemgle - andvrieme de faomne).

Evaluation des risques
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Risques pour la sujat: non
Risques pour lexpérimentateur: non

Retrait de consentement

Votra participation est volontara 6t vous avez 16 Arolt de ratier Vours consantament 3 participer 3 lénste pour quaigus
1ABON QUE A HOK, SaNs Jevoir vous jusifer

Si vous retirez votre consantement a fétude, afin de garants b valdite de & recherche, les dorndes coddes umgu 2o
momant de voire INBErmuption Sarcot Consandas. Aucune nouvalia donnds ne pouTs SIS TaNEMEs a9 promotesr

Le promotauriesponsable de [étude pourrak également décider d armiser |'étude pance gue les donndes recusilies
apportert une réponse plus rapkde quinitdement prévue cu sl cely est dans votre intendt.

Si vous participez a cette recherche, nous vous demandons :

o Da collaborar phainemant a0 Hon Gdroulemant de came echesche
o D na rlen masquer comme iformation au suist de volrs At da santd de madicanments Gue vous premel ou O

symptimes gue vous ressentes.
Contact

Si vous aver bason dinformations compsmantaings, maks aussl an cas 0o probBene ou dInguidtuds . vous pouwes
cantacter bs promotewr de Fétude ou un membre de son dquipe de recherche e numén de idphone reprs o
dessous

Expérimentateur Ronner Lda #3316 75 85 8507
Invectigateur primolpel Rousseau Robin 32 475 88 14 77
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3 - Le consentement éclairé

"Objectivation des effets d'un protocole de décompression segmentaire
manuelle par le questionnaire d'Oswestry."”

Participant

Ja declang avoir b at compnts la ke O inforrmnation gl moa ens donfss @ secin S nfoimsia ) Su 6 nanse o Fana
&N b, &4 durda, ks atfals secondainas dvamials af ca g Fon aoand oa mei Jaa prs Confassancs 0l S0 uiment
drindormation el des annexes 8 oo documant.

) sutA ANt oR WM por y aTRRCRP Gt G DATET v UG DEISOONe Ja MO N | MsSOcn Qe
parantj,

J'al eu loccasion da poser Ioubes ies QUESHORS QU ME SO vanues 3 Fespat of '3 obteny ure Reponse *avorabie 3
mes quasiions.

J'a compris que des données me concemant ssmnt récolifes pendant houle ma parficipation & cefe Shoe o Que
linuestigatewr principal af la promobeur de §ehude sa porent garant de la confideniaiing de ces Sorndes.

JO COnsana au ralement de e donndes persanreiles sekon ks modalitds décrites dars L rubfigue wakant g
parantes de corfdentialite e donne dgalemant mon accond au ranstert ot au raement de ces dorness dans

d'autras pays que la Belglgue.

J'al dannd |Ewemsant mon consanismen pour panticiper & calts duda

J'soocapte

que les données de recherdne eooitées pour ies chyectifs de la présente dude puissent ére raides, Eldneursment
pour autam que ce traliement sol imite a0 comeie de s présente Sude.
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Annexe 12 : Attestation d’assurance.
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Résumé

Introduction - De nombreuses études ont montré les effets favorables de la décompression

effectuée de maniere mécanique sur la réduction des douleurs et de la pression intra-discale
ainsi que sur la restauration de la hauteur du disque. En revanche, ces méthodes sont

extrémement co(teuses et souvent invasives

L’influence de la décompression réalisée de manieére manuelle n’a quant a elle été que peu
étudiée. Néanmoins, des recherches ont montré des résultats interpellant de cette technique

manuelle sur la mobilité du rachis et sur le test de Laségue

L’objectif de cette recherche est de montrer les effets de la décompression segmentaire

manuelle sur les capacités fonctionnelles d’un individu atteint de lombosciatalgie.

Matériel et méthode — Un cas unique a eu recours a un protocole comprenant 20 minutes de
posture en table levée, accompagnées de 5 minutes d’ultrasons, 90 secondes de décompression
manuelle et en enfin 5 minutes de massage dans la zone lombaire. Une séance par semaine a
été réalisée sur une durée de 5 semaines au total. Il a été demandé au sujet de compléter le

questionnaire d’Oswestry avant le début du traitement puis une fois celui-ci terminé.

Résultats — L’utilisation de ce protocole de décompression manuelle en table levée permet
d’améliorer de 28,6% les capacités fonctionnelles du sujet. Passant de 42,9% a 14,3%

(avant/apres traitement).

Discussion - Le résultat obtenu est moins bien que certains traitements (Infiltration, massage,
mobilisation, TENS, HILT, opération chirurgicale, programme de réhabilitation et technique
de décompression réalisée de maniére motorisée) et mieux que d’autres ( AINS, programme

social ou de Pilates).

Conclusion — De nombreux biais remettent en cause la validité de cette étude, celle-ci permet

néanmoins d’ouvrir le débat quant a I’utilisation de cette technique sur les lombosciatalgies.

Mots clefs : lombalgie, lombosciatique, décompression segmentaire manuelle, décompression

neuro-vertébrale manuelle, questionnaire d’Oswestry, capacités fonctionnelles.
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