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1. INTRODUCTION

1.1 Préambule

Le mal de dos est un réel fléau dans la société actuelle.
D’aprés les informations épidémiologiques de 1’Inserm en 2000,
e 51 a83% de la population a déja souffert de mal de dos au moins une fois dans sa vie,

e 32 a45% de la population en souffre chaque année.

Lorsqu’on parle de maux de dos, c’est généralement vers les analgésiques, les anti-
inflammatoires et les techniques manuelles que les gens se tournent, reprenant notamment les

prises en charge de kinésithérapie (Rapport KCE mai 2017).

Si on effectue un peu de recherche dans la littérature ou via internet, on trouve assez
rapidement des alternatives aux traitements classiques tels que par exemple la décompression
des disques intervertébraux, manuelles ou motorisées.

Il existe pour les kinésithérapeutes plusieurs protocoles de traitements manuels ou mécaniques
permettant d’aider les patients lombalgiques, mais encore peu d’études objectivent les effets
des techniques de la Décompression Segmentaire Manuelle (DSM) ou de la Décompression

Neuro-Vertébrale (DNV) sur le disque et les sciatiques.

Les maux de dos sont en grande partie associés aux problemes de déformation du disque
intervertébral qui exerce en se déformant une pression sur les structures nerveuses

environnantes.

Selon les études sur les pressions intra-discales V@@ | ressort que la position en couché
dorsal avec les hanches fléchies a 20° serait la position avec la plus faible pression intra-

discale.



Certains auteurs ont également montré que I’augmentation de la pression intra-abdominale par
la contraction des abdominaux, diaphragme et périnée en prenant appui sur les visceres rend
la cavité abdominale plus rigide, ayant comme conséquence une diminution de la pression

intra-discale ©.

La Thése de Sophie Campana en 2005 montre 1’importance des transferts de liquide entre
I’extra- et I’intra- discal lors des différents équilibres de pression et la nécessité de tenir

compte de la durée du maintien de ces positions (mécanisme de Fluage).®

D’autres problémes peuvent également étre a 1’origine des maux de dos tel que les arthroses
facettaires, les anté/rétro listhésis, méme le fascia lombaire. ..

Sur ces bases, nous pensons intéressant de tester si une position de « décompression manuelle
» des segments lombo-sacrée, en couché ventral avec un support sous le ventre amenant a la
fois une délordose et une augmentation de la pression intra-abdominale, maintenue au moins
90 secondes, pourrait avoir des effets suffisants sur la pression intra discale et les autres
structures, nous permettant d’objectiver ses effets sur I’irritation des racines nerveuses du nerf

sciatique avec le test de Lasegue.



1.2 Le segment vertébral

Le segment vertébral, ¢’est I’unité fonctionnelle de la colonne vertébrale.
Il comprend :

1. 2/2 Corps vertébraux

2. Processus transverse

3. Processus articulaire et sa capsule
4. Nucléus Pulposus

5. Annulus Fibrosus

6. Processus épineux

7. Ligament longitudinal postérieur
8. Ligament jaune

9. Ligament longitudinal antérieur
10. Ligament interépineux

11. Ligament intertransversaire

12. Ligament supraépineux

13. Foramen intervertébral

14. Cartilage hyalin

+ L’ensemble des muscules y passant

Figure 1: Segment Vertébral
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1.3 Le disque intervertébral

Le disque intervertébral est, chez ’adulte, dépourvu de vascularisation directe a I’exception
d’une fine partie périphérique. (" ® ©): 10 | 3 nutrition du disque ne peut alors se faire que
par le mécanisme de déshydratation/hydratation journalier. © (). A1), (12)

Au quotidien, lors des moments de charge (assis ou debout), une pression de compression
s’exerce sur 1’ensemble la colonne et ses disques, se répercutant comme une hyper pression
intra-discale du centre du disque vers sa périphérie. © ®).(12) Cette pression sur le disque va
progressivement en chasser une partie du liquide intrinséque de I’anneau vers les corps
vertébraux a travers les plaques cartilagineuses (exsudation du fluide), jusqu'a atteindre un
équilibre mécanique entre les pressions osmotiques et les pressions extrinséques. Ce

phénomene de déformation croissante est appelé « fluage ». ©

Surcharge
Discale

Déshydratation

((((I-)H)

|

Figure 2: Segment Vertébral : mécanisme de déshydratation
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Bien que I'utilisation de la colonne soit différente d’un individu a 1’autre, il est commun et
¢vident que cette déshydratation discale est proportionnelle a la pression exercée ainsi qu’a sa
durée. ©). (1), (12), (13), (14)

En résumeé, plus on porte du poids sur la colonne, et au plus longtemps cet effort est fourni,
au plus le disque se déshydrate. Inversement, lors des phases de décharge (couché ou en
apesanteur), la nature fortement hydrophile du nucléus et de I’annulus fait que le disque ainsi
relaché des contraintes extérieures tend a réabsorber les liquides a travers les plaques
cartilagineuses pour réequilibrer les pressions osmotiques, se réehydratant par la méme de
substance nutritive. ©: (). (12).(13). (14 Ce mécanisme est également directement proportionnel a

la diminution de la contrainte extérieure et au temps que dure cette phase.

Apesanteur

Hyper-
hydratation

(] G3)))

Figure 3: Segment Vertébral : Mécanisme d’hydratation
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Il a été mis en évidence que la plupart des lésions structurelles du disque sont directement
liées a la déshydratation des structures intrinséques de celui-ci. Plus le disque est déshydraté,

plus il perd ses propriétés viscoélastiques et plus il devient fragile © (. (12). 13). 14

1.4 Fascia

Les fascias sont des structures de tissus conjonctifs que I’on retrouve partout dans le corps,
reliées entre elles selon des lignes relativement définies. Ils permettent de mettre en relation
les différents tissus du corps humain favorisant les glissements et les tensions. 1%

La littérature s’étoffe chaque année de nouvelles démonstrations de leurs influences sur
I’ensemble du fonctionnement musculo squelettique alors que leurs réles étaient encore
fortement minimisés auparavant.

Il est maintenant démontré que la capacité de glissement des fascias entre eux au niveau
lombaire atteint normalement 75% de sa longueur quand le dos est en mouvement, alors que
dans les cas de lombalgie, on constate que cette mobilité est réduite & 50%. (6): 7

On sait également que lors de I’étirement doux d’un fascia, I’inflammation diminue et les
processus de cicatrisation augmentent dans la zone. ¢2@3)

En 2016, Siegfried Mense montre formellement la présence de terminaison nociceptive au
sein méme du tissu conjonctif fascial ainsi que son lien avec le systeme nerveux sympathique,
démontrant ainsi son role primordial comme organe de perception, plus sensible que le

systéme musculo-tendineux lui-méme. 1®



1.5 La Bio-Tenségrité

La tenségrité est, en architecture, la faculté d’une structure a se stabiliser par 1’équilibre des
forces de tension et de compression. Elle se caractérise par la présence discontinue d’éléments

en compression au sein d’un ensemble d’éléments sous tension continue. %

Figure 4: “Needle Tower 11”,sculpture de Kenneth Snelson (1969)
Kroller Miller Museum, Otterlo PaysBas.Mat de tenségrité de 30 m de haut

Ce concept mécanique novateur fait écho dans la biologie en tant que Bio-tenségrité. On
retrouve ces principes mécaniques au sein méme des cellules vivantes, des tissus vivants, et
méme au niveau du corps humain dans son entiéreté. % La bio-tenségrité est un concept de

biomécanique en accord parfait avec les démonstrations sur les Fascias et leur importance.
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1.6 Etiologie

Le mal de dos peut trouver son origine dans les différentes structures qui le composent mais
aussi en lien avec des afférences nerveuses d’autres tissus ou organes. Certaines études
mettent en évidence que dans 69% des cas, les lombalgies sont en lien avec les structures
discales, soit par dégradation, soit par hernie discale®®. Mais méme si des liens sont
statistiquement démontrés, nous ne pouvons occulter que ces lésions discales soient, elles
aussi, des conséquences d’autres dysfonctionnements « primaires » qui pourraient étre aussi
responsables de 1’apparition des douleurs lombaires ou sciatiques.

On peut alors relever un ensemble de situations qui sont présentes lors de lombalgie ou

lombosciatalgie telles que :

e Origine osseuse : Fracture tassement, spondylolisthésis, fracture du processus épineux,

tumeur osseuse, syndrome Baastrup, trouble de la segmentation, malformation

congénitale...

Figure 5: Syndrome Baastrup ; Fracture tassement de TH11
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Origine intra articulaire : discopathie, hernie discale, arthrose facettaire, discarthrose,

ostéophyte, coxarthrose, arthrose sacro-iliaque...

Figure 6: Hernie discale massive L5-S1 ; Ostéophyte intra-canalaire L5-S1

Origine capsulo-ligamentaire : entorse ligamentaire, anté/rétro lysthésis, dysfonction

facettaire, dysfonction sacro-iliaque, depressed sacum...

Figure 7: Antélisthésis L3 avec multiple discopathie ; Antélisthésis L5
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e Origine musculo-tendineuse : élongation, contracture, déchirure, contusion. ..

e Origine fasciale : perte de mobilité, manque de collagéne, déshydratation...

e Origine nerveuse : compression, pincement, tension/lésion dure-mere...

e Origine viscérale : menstruation, grossesse, constipation, entérite, pancréatite, maladie

rénale, lithiase...

e Origine vasculaire : anévrisme de I’aorte, surcharge portale ...

Lors des consultations en kinésithérapie pour des problemes de lombalgies, certaines
situations sont récurrentes et méritent sans doute plus d’attention.
> Ladeéshydratation discale : C’est quasiment systématique, lorsque les patients se
présentent en consultation avec des douleurs lombaires et des images d’une IRM, on
peut constater sur les niveaux concernés une diminution de la hauteur discale ainsi
qu’une image plus sombre de ces disques par rapport aux autres en T2, ce qui
marque une quantité de liquide moins importante que dans les autres disques

« sains ».

Figure 8: Déshydratation L4-L5 avec protrusion ; Déshydratation L4-L5 et L5-S1
avec protrusions ; Déshydratation L3-L4, L4-L5 et L5-S1 avec protrusion L5-S1
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> Les troubles statiques du sacrum : On retrouve également beaucoup de patients qui
se présentent en consultation avec des troubles posturaux qui se marquent au niveau
des courbures qui ne sont pas progressivement harmonieuses, ¢’est-a-dire avec des
hyper-cambrures basses marquées sur un ou deux segments (apex de lordose en

dessous de L4), souvent liés avec une position en nutation du sacrum.

Figure 9: Nutation de sacrum sur Colonne rectiligne ; Nutation de sacrum sur lordose

basse (apex sur disque L4-L5) ; Nutation de sacrum sur lordose basse (apes sur disque L4-L5)

Malheureusement, ces informations ne sont pas systématiquement signalées tant dans les

protocoles que dans la littérature ou dans les formations pour les kinésithérapeutes.
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1.7 Traitements des Lombosciatalgies

Outre les traitements chirurgicaux ou medicamenteux, il existe un panel de techniques et de

manceuvres ayant pour but de traiter ou de soulager les lombalgies et lombosciatalgies.

Les kinésithérapeutes peuvent utiliser des protocoles tels que :

Mc Kenzie

Chaines Musculaires GDS

Thérapie Manuelle selon Sohier

Rééducation Posturale Globale

Mouvement System Imperment selon Sarhmann et Van Dillen
Treatment Based Classification selon Delitto et Fritz
Pathoanatomic Based Classification selon Peterson

Classification Based on Cognitive Functionnal Therapy selon O’Sullivan

Les patients peuvent aussi trouver d’autres alternatives telles que :

Méthode Cox en Chiropraxie

Figure 10: Table dystraction/flexion Cox Method (www.herniediscale.ca)
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e Nubax

Figure 11: Nubax (www.lesmauxdeos.com)

e Détendeur Daum

Figure 12: Détendeur Vertébrale DAUM (www.mal-au-dos.be)
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e Table d’inversion

Figure 13: Table d’inversion

e Tapis Champ de Fleurs

Figure 14: Champ de Fleurs (www.lesmauxdedos.com)
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1.8 Technique de décompression manuelle

Des études précédentes ont montré I’intérét des techniques de décompression mécanique dans
la restauration de hauteur du disque @Y @2 @3 ainsi que dans la diminution des douleurs
lombaires 4. Ces traitements nécessitent des machines extrémement codteuses, c’est
pourquoi nous avons développé des protocoles de décompressions manuelles applicables
facilement par un kinésithérapeute et ne nécessitant pas de gros investissement financier.
Apreés quelques années de recherche, d’utilisation et d’ajustement de telles manceuvres avec
les patients lombalgiques, plusieurs techniques donnent des résultats cliniquement
intéressants, et nous les confrontons au processus de recherche scientifique afin d’objectiver

leurs effets.

Dans le cadre de cette étude, il n’y a pas techniquement de différence entre la décompression
neuro-vertébrale manuelle (DNV) et la décompression segmentaire manuelle (DSM). Le
choix d’une nomenclature différente est lié au concept thérapeutique dans lesquelles
S’iIlSCI'ivent CES manocuvres.

Pour la DNV, le but premier est de décompresser les structures neuro-vertébrales de la queue
de cheval et des racines nerveuses a proximité du disque intervertébral traité, en exercant sur
celui-ci une traction pouvant avoir comme effet secondaire la réhydratation discale.

Alors que la DSM s’inteégre dans une approche plus globale d’harmonisation de I’ensemble
des tensions et des charges dans les structures de la colonne vertébrale et du segment, dans
laguelle la DSM vise des effets sur la réhydratation discale et 1’étirement des tissus qui
composent les segments ce qui aurait comme effet secondaire la réduction des pressions
irritantes des structures neuro-vertébrale.

Toutes les manceuvres de décompression doivent €tre tenues un temps « certain » afin
d’obtenir le « fluage » au sein des disques. Ce temps est difficile a définir car il varie d’une
personne a I’autre, et méme d’une séance a 1’autre. Cependant, on peut déterminer que si la
manceuvre est ponctuelle tel un « trust », ce n’est pas suffisant pour atteindre le « fluage ». De
méme, tenir une telle manceuvre durant vingt minutes semble compliqué et difficilement
applicable physiquement pour le thérapeute et prendrait énormément de temps dans une
séance de kiné de 30 minutes. Dans la réalité des faits, on peut constater actuellement que les
thérapeutes qui expérimentent ces manceuvres maintiennent généralement la DSM de 1a 3

minutes.



Technigue DSM a plat :

Pour cette manceuvre, le patient est en décubitus ventral, position confortable et
symétrique. Le thérapeute exerce a 1’aide de ses bras croisé€s une pression caudale sur
le sacrum simultanément & une pression craniale sur les lombaires.

Il est éventuellement possible de placer au préalable une pré-tension, grace a une
position en hyperlordose avant d’appliquer la manceuvre. Cette posture en
hyperlordose correspond a une ouverture de 1’espace discal antérieur et la mise sous
tension des tissus conjonctifs antérieurs. La technique s’appliquant plus en arriére de
I’axe de flexion/extension de la colonne, elle a tendance a ouvrir la charniére lombo
sacree dans sa partie postérieure. La mise en tension antérieure tend a la majoration
des effets de tension sur le disque et les tissus conjonctifs postérieurs.

Cette technique a pour avantage d’étre applicable sans matériel spécifique. Le patient
est dans une position confortable, la sensation de traction est douce et non
douloureuse. Par contre, la force de traction est relativement faible et limitée dans le
temps par la capacité du thérapeute.

Lors d’une étude précédente, nous avons démontré que la tension exercée par chaque
bras sur le dos lors des manceuvres est comprise entre 800g et 2 kg. ?®

L’application de cette technique est relativement simple, sa complexité réside
essentiellement dans la capacité du thérapeute a exercer la décompression au niveau
vertébral, et non juste étirer la peau, de percevoir la sensation de barriere motrice
correspondante et de maintenir la traction sur une durée suffisante sans se fatiguer et

relacher la tension.



\

Figure 15: Etape 1 de la DSM a plat: prétention abdominale

Figure 16: Etape 2 de la DSM a plat: prétention des membres inférieurs
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Figure 17: Etape 3 de la DSM a plat: Décompression

Technigue DSM table Levée :

La technique en distraction-flexion ressemble a la méthode de Chiropraxie de Cox
appliquée avec une table spécifique (illustrée plus haut).

Cette technique a plusieurs avantages par rapport a celle a plat. Tout d’abord les effets
sur la mobilité de la colonne sont meilleurs @), Elle est applicable sur une table de
kinésithérapie pourvue d’un mécanisme pour soulever une partie de celle-ci (électrique
ou manuelle). De par la position en « flexion » du tronc, I’ouverture postérieure de la
Charniere lombo-sacrée est plus importante, la tension sur les tissus conjonctifs
fasciaux et musculaires également.

Le patient se retrouve en décompression avant méme que le thérapeute ne place ses
mains, juste par la mise en position de la table levée. De ce fait, d’autres parties du
traitement de kiné tels que les ultrasons, Tens, massages, mobilisations du sacrum,
travail sur le pyriforme... peuvent se faire dans cette position de décompression, avant
ou apres la DSM. Le patient bénéficie dés lors d’un temps de décompression plus
important, et donc probablement d’une réhydratation plus importante grace au fluage.
De plus, la pression sur I’abdomen entraine une augmentation de la pression intra-
abdominale participant d’une part a la decompression segmentaire et d’autre part a
I’alignement vertébral, allant vers la correction des troubles de type antélisthésis.

En raison de cette augmentation de pression intra abdominale, cette position est contre

indiquée en cas de grossesse, anévrisme aortique, décompensation cardiaque, mais
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¢galement en cas de fracture de cote car I’appui sur le grill costal est un peu
contraignant.

Elle nécessite une table permettant de se soulever en formant un angle de flexion sous
le patient.

Figure 18: Etape 1 de la DSM table levée: position alignée a la pliure de la table

Figure 19: Etape 2 de la DSM table levée: prétention abdominale
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Figure 20: Etape 3 de la DSM table levée: prétention des membres inférieurs

o bo =

Figure 21: Etape 4 de la DSM table levée: élévation de la table
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Figure 22: Etape 5 de la DSM table levée: décompression

Cette manceuvre permet une meilleure ouverture postérieure de la charniére lombo-
sacree dans la posture, qui souvent soulage déja les patients hyper lordosés. Cette
position est dans la plupart des cas assez confortable, méme si cette composante est
liée & la morphologie de chaque individu.

Elle permet aussi une composante de correction d’un antélisthésis si besoin, en
demandant au patient une inspiration profonde avec le ventre, il exerce une pression
antéro-postérieure sur les vertebres. Si les appuis pour la décompression sont bien
ciblés sur le niveau sus et sous-jacent au niveau de I’antélisthésis, la vertébre
concernée subit des lors une poussée correctrice sur une colonne ouverte et sous
traction. Il serait intéressant de pouvoir poursuivre des démonstrations scientifiques

pour cette variante, car les resultats cliniques semblent jusque-la prometteurs.

-Technigue DSM en « Lumbarol » :

Position moins confortable pour le patient, qui peut se sentir tordu, les points d’appuis
maintenus pouvant aussi étre désagréables, cependant cette méthode offre une grande
précision grace aux leviers du Lumbarol qui verrouillent les niveaux non concernés.
Elle permet aussi une correction relative de la translation latérale si elle est bien
appliquée.
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Figure 23: Etape 1 de la DSM en Lumbarol: position en Couché latéral

Figure 24: Etape 2 de la DSM en Lumbarol: Prétention hétérolatéral avec abaissement du
bassin
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Figure 25: Etape 3 de la DSM en Lumbarol: Décompression

1.9 Le testde Lasegue

Le test ou signe de Laségue est un signe clinique qui permet de mettre en évidence I’irritation
d’une ou plusieurs racines nerveuses du sciatique dans les lombaires. Il s’agit de faire
apparaitre une douleur lombaire ou sur le trajet du sciatique lorsque le patient est allongé sur
le dos et que I’examinateur léve la jambe tendue. Le test peut étre considéré comme positif si
la douleur est ressentie dans les 60 premiers degrés®®),

Lorsque le signe de Laségue est présent, afin de s’assurer que ¢’est bien la racine du sciatique
qui crée la douleur, le test de Bragard permet de le confirmer. Au point de Laségue,
I’examinateur redescend la jambe testée a la limite non-douloureuse, le genou toujours en
extension. A cette position, I’examinateur va fléchir le pied en flexion dorsale, ce qui

déclenche la douleur s’il est positif.
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Figure 26: Test de Laségue Figure 27: Test de Bragard

1.10Question de recherche

Y a-t-il une différence significative entre le maintien 90 secondes d’une posture en couché
dorsal les hanches fléchies a 20° , et une posture de décompression segmentaire manuelle en
couché ventral avec une flexion des hanches sur la méme durée, objectivé par mesure avant-

apres du test de Laségue ?

1.11Hypotheése

La manceuvre de décompression segmentaire manuelle table levée maintenue 90 secondes

aurait plus d’effet sur I’amélioration du signe de Laségue que le méme temps dans la position

en couché dorsal hanche a 20°.
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2. METHODOLOGIE

2.1 Le choix d’'une technique manuelle

Cette étude a pour but d’objectiver I’intérét de ces techniques et ’utilité de leur pratique pour
le kinésithérapeute.

La technique DSM table levée a été retenue pour cette étude car elle est relativement douce et
offre un champ d’application assez large.

Elle peut facilement s’intégrer dans un traitement de kinésithérapie et simple d’application.
De plus, il apparait utile de démontrer son efficacite, il en découlerait probablement une

évidence pour les autres manceuvres.

2.2 Mise en évidence des effets

Démontrer les effets de la réhydratation discale suite a des décompressions vertébrales a déja
été fait pour des traitements de décompression motorisé ?V).1déalement nous aurions aussi
souhaité utiliser des mesures comparatives de hauteur discale sur des images de résonance
magnétique ou de tomodensitométrie, mais cette méethode ne f(t pas accessible dans le cadre
de cette étude.

Sachant que les effets de changements des pressions intra discales peuvent normalement se
répercuter sur les déformations structurelles du disque dans les processus d’hernie®, a défaut
de pouvoir utiliser dans cette etude des résultats obtenus par imagerie, ¢’est dans la médecine
clinique que nous trouvons un moyen d’évaluer la qualité d’une irritation de racine nerveuse
dans le rachis lombaire gréace au test de Laségue®® (Straight Leg Raise test), qui peut étre
confirmé par le test de Bragard afin de s’assurer que c’est bien la racine nerveuse qui est
sensible au test.

L’utilisation fiable du goniometre pour ce type de mesure est tres compliquée car
I’examinateur doit tenir la jambe levée par la partie distale, tout en tenant les deux branches
du goniométre au niveau de la hanche®”. Afin d’obtenir une mesure fiable, il aurait fallu étre
systématiquement deux examinateurs. Dés lors nous avons opté pour une mesure de la

longueur de la jambe (MI) et une seconde, la perpendiculaire entre le calcanéum et la table



(T). En utilisant une formule mathématique de sinus, nous pouvons calculer I’amplitude de

l’angle de Laségue (L) (www.wikiversity.org)

SinL=T:Mi

1

L=Sin™(T:Mi)

Figure 21 : Formule de Sinus pour calcul de I’angle

2.3 Criteres d’inclusions et d’exclusions

Critéres d’inclusion :

- Adultes entre 25 et 65 ans

- Présentant une lombalgie ou sciatalgie sensitive stable, sur discopathie avec

bombement discal ou hernie discale.

Criteres d’exclusion :

- Les personnes avec hernies discales extrudées,
- Autres problemes structurels lombaires,
- Perturbations neurologiques sur la force et/ou les reflexes.

- Les personnes déja traites par des techniques de décompression neuro vertébrale.
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2.4 Matériel

Pour cette étude, nous avons utilisé différents accessoires.
- Un télémetre laser Dewalt DW030, avec une mesure en mm, avec une précision de
0.03mm. Pour mesurer la longueur de jambe et la distance talon table lors des tests de

Laségue.

Figure 22 : Télémétre Lazer Dewalt DW030
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- Une table de kinésithérapie Gymna One 4 plans, permettant une élévation mécanique

entre 2 plans (soutien poplité).

Figure 23 : Table Gymna One

- Une horloge numérique affichant les secondes, permettant d’observer les 90 secondes

des postures et manceuvres.

2.5 Protocole

Au départ nous pensions effectuer les mesures sur 2 séances a 24h minimum d’intervalle.
Premiére rencontre avec la position couchée jambes fléchies, la seconde avec la manceuvre de
décompression. Toutes deux avec Lasegue avant et apres. Malheureusement, cette
organisation rendait la recherche de cas compliquée

car la plupart des sujets ont été recrutés lors de leur premiére consultation pour lombalgie ou
sciatalgie au sein d’un cabinet de kinésithérapie. Effectivement, les patients souffrant de ces
douleurs ne consentaient pas a attendre un second rendez-vous pour se faire soigner.

Apreés lecture des premiers résultats, nous avons opté pour un protocole en une seule séance,
ou les tests s’enchainent directement.

Lors de leur premiére consultation en kinésithérapie pour des situations pathologiques
répondant aux critéres d’inclusion, et pour lesquels aucun critére d’exclusion n’était présent,
une proposition de participer a 1’étude était formulée, avec toutes les informations et en

présentant le formulaire de consentement éclairé a signer.
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Etape 1 : Pour ces patients, une mesure de la longueur de la jambe du c6té concerné
est prise avec le telémetre laser. En position debout, du bord supérieur du trochanter
au sol, latéralement a la malléole externe.

Etape 2 : Le patient s’allonge sur la table, sur le dos, jambe tendue. L’examinateur fait
le test de Lasegue, confirmé par celui de Bragard. Il prend la mesure de la distance
verticale entre la face postérieure du calcanéum de la jambe testée et la table avec le
Télémetre laser (Lasegue 0).

Etape 3 : Le kinésithérapeute positionne la table afin que les jambes soient avec 20° de
flexion de hanche et 40° de flexion de genou. Le patient reste dans cette position
durant 90 secondes.

Etape 4 : Le kinésithérapeute redescend la table a plat. 1l est demandé au patient de se
relever et de se réinstaller comme dans I’ « Etape 1 »en couché dorsal.

Etape 5 :I.’examinateur fait un second test de Lasegue et de Bragard, avant de prendre
la seconde mesure calcanéum-table avec le Télémetre (Lasegue 1).

Etape 6 : Il est demandé au patient de s’installer en couché ventral en veillant a ce que
la charniére L4-L5-S1 soit a la verticale de la ligne de pliure de la table. Le
kinésithérapeute place les prétentions au niveau du ventre et des jambes avant de lever
la table jusqu’a ce que le patient ressente une tension dans la charniére. Si le patient
est en inconfort par la position, le thérapeute redescend la table jusqu’a ce que
I’inconfort disparaisse. Le kinésithérapeute applique alors la manouvre de
décompression manuelle durant 90 secondes.

Etape 7 : La table est ensuite redescendue doucement, en plusieurs paliers si
nécessaire. Puis il est demandé au patient de se remettre en couché dorsal pour que
I’examinateur fasse un troisiéme test de Lasegue et de Bragard, avant de prendre la

troisieme mesure calcanéum-table avec le Télémeétre (Lasegue 2).



Figure 24 : 7 étapes du déroulement de la séance de prise des mesures

Les mesures Mix (longueur du membre inférieur x) et Tx (distance talon-table x) sont
toutes notées dans un classeur Excel, pour ensuite calculer les angles Lx (Lasegue x) avec
2 décimales.
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2.6 Traitement des données

Une fois I’ensemble des données récoltées, elles ont été traitées via le programme Statistica de
TIBCO Software.

Dans cette étude, nous avons 3 variables mixtes pairées, pour un nombre de cas testé inférieur
a 30.

a) Pré test de normalité :

Dans un premier temps, un test de Shapiro-Wilk a été fait afin de contrdler si la distribution
est normale.
Le résultat obtenu nous oriente ensuite pour un test paramétrique ou non-paramétrique

b) Test de différence :

Suite au test de normalité, c’est avec un test paramétrique « ANOVA mesures répétées » que
I’on a comparé les résultats.

c) Test post-hoc de comparaison multiple :

Les résultats du test ANOVA nous orientent vers un test de comparaison multiple.



3. RESULTATS

3.1 Nombre de sujets :

Nous avons eu 17 sujets qui ont participé a cette étude. 10 ont été repris, alors que 7 ont été
exclus :

- 4 d’entre eux ont participé au premier protocole, mais n’ont pas pu se représenter pour
le second protocole dans les temps. Bien que leurs données étaient tout a fait similaires
aux sujets du second protocole, nous ne les avons pas introduits dans les calculs de
I’étude pour éviter un biais méthodologique lié au changement de protocole.

- Pour 3 autres sujets, le test de Laségue était négatif, nous ne pouvions deés lors pas

objectiver les effets.

3.2 Les résultats

Mesure Lasegue 0 Lasegue 1 Lasegue2
Sujet 1 27,48 23,28 29,32
Sujet 2 43,89 35,72 42,01
Sujet 3 34,64 34,74 42,05
Sujet 4 10,04 14,13 19
Sujet 5 32,17 28,65 30,64
Sujet 6 18,52 8,7 19,23
Sujet 7 47,76 42,93 45,76
Sujet 8 36,56 40,6 45,43
Sujet 9 37,38 41,52 50,76
Sujet 10 36,43 38,19 40,45

Tableau 1 : Résultats des mesures



3.3 Les résultats graphiques

En rentrant les résultats des 3 mesures dans un graphique, on voit assez clairement qu’entre le

« Laségue 0 » et le « Lasegue 1 » il n’y a pas de cohérence importante. Par contre il semble

qu’il y a entre le « Lasegue 1 » et le « Laségue 2 » une belle similitude mais avec des résultats

meilleurs pour cette derniere.
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Graphique 1 : Graphique des résultats
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3.4 Test de Normalité :

Les pré-tests de Shapiro-Wilk donnent les résultats suivants :

Laségue 0 p=0.47233 Normale
Laségue 1 p=0.1326 Normale
Laségue 2 p=0.18733 Normale

Tableau 1 : Résultats des pré-tests de normalité Shapiro-Wilk

Les « p values » obtenues sont toutes supérieures a 0.05, ce qui signifie que la distribution des
données est normale pour chaque mesure.

Ces résultats orientent le traitement des données vers un ANOVA pour mesures répétées.

3.5 Testde différence ANOVA

Le traitement des données par le programme STATISTICA, par le test ANOVA nous donne
une p value de 0.02024. Soit une p value inférieure a 0.05, ce qui nous permet de rejeter
I’hypothése nulle, c’est-a-dire il y a bien une relation statistiquement significative entre les

variables.

3.6 Test post-hoc de comparaison multiple

Afin de comparer les différentes variables entre elles, nous avons fait un test de comparaison
du lien des différentes variables les unes par rapport aux autres avec un test de Tuckey. Ce

test nous donne des p values pour chacune des variables par rapport aux autres.



Comparaison | Laségue O Lasegue 1 Lasegue 2
Laségue 0 XXXXXX 0.3328 0.092602
Laségue 1 0.3328 XXXXXX 0.005062
Laségue 2 0.092602 0.005062 XXXXXX

Tableau 2 : Résultats des tests post-hoc de comparaison multiple Tuckey

Les résultats de ce test montrent un lien significatif (p<0.05) entre le « Lasegue 1 » et le

« Lasegue 2 », soit avant et apres la manceuvre de décompression.
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4. DISCUSSION

4.1 Validité

Le choix d’une étude quasi expérimentale sans groupe contréle diminue la qualité de 1’étude
proposée. L’ensemble des données récoltées sur les mémes sujets lors de la méme séance,
engendre également un biais sur la qualité puisque la mesure prise apres la phase de repos sert
de mesure de départ pour la manceuvre de décompression; méme si dans ce cas, les
statistiques n’ont pas montré de lien évident entre les deux premieres mesures ce qui, par
contre, donne du crédit aux résultats significatifs obtenus.

L’échantillon de 10 sujets reste assez petit et peu représentatif de la population, cependant, les
résultats sont en adéquation avec les études précédentes sur les décompressions
mécanisées.@D()4)

L’utilisation du télémétre laser pour mesurer par calcul I’angle du Laségue, n’est pas un outil
« validé » par d’autres études, mais il est plus précis que le metre pour mesurer la distance
talon-table qui aurait d’ailleurs pu étre utilisé tel quel pour I’étude avec des résultats
similaires. Il est également plus facile a manipuler pour I’examinateur que le goniométre ce
qui augmente la précision de la mesure. De plus, la lecture de la mesure sur 1’écran ne se fait
qu’aprés la mesure, donc 1’examinateur ne peut pas influencer les résultats au moment de la
prise de mesure comme avec un goniometre.

Le calcul pour obtenir I’angle de Laségue quant a lui est directement repris des regles de

calcul de trigonométrie, il est donc parfaitement fiable et valide.



4.2 Les résultats

L’objectif de cette étude était de montrer que la manceuvre de décompression manuelle est
plus efficace sur les douleurs lombaires ou sciatalgies que la posture qui dans la littérature est
considérée comme celle avec le moins de pression intra-discale. Pourtant, a la lecture des
résultats, pour 5 sujets sur les 10 on constate que la seconde mesure est moins bonne que la

premiére, ce qui participe probablement aux résultats non significatifs.
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Graphigue 2 : Graphique de 1’évolution des résultats entre Laségue 0 et Laségue 1

Pour ce point, la littérature se base essentiellement sur I’étude de Nachemson en 1970% qui a
mesuré les pressions intra-discales sur un seul sujet test. 1l serait peut-étre intéressant de
refaire ce type de recherche avec les technologies actuelles sur un plus grand nombre de

sujets.

Pour ce qui est de la manceuvre de décompression segmentaire manuelle, la totalité des sujets
testés présente une amélioration des mesures. On peut constater sur le graphique 3 que les

évolutions de mesure sont assez similaires tels que les résultats statistiques le démontrent.
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Graphigue 3 : Graphique de 1’évolution des résultats entre Laségue 1 et Laségue 0

4.3 Les prospectives

Afin de renforcer la fiabilité de cette étude, il serait intéressant de poursuivre ces recherches
en y ajoutant un groupe controle et si possible en double aveugle, travailler sur une plus
grande population, et pouvoir utiliser des références de mesures avec des imageries telle que
I’IRM.

Pour compléter les résultats, il faudrait expérimenter ces manceuvres répétées sur du moyen
et du long terme, ou en constater les effets plusieurs jours ou semaines aprés une manceuvre
de décompression pour en estimer la durée des effets.

Sans oublier que les DSM ne sont qu’une partie du traitement des lombalgies, il serait aussi
intéressant d’essayer d’objectiver les effets au sein d’un traitement plus complet et adapté en
fonction de pathologies plus spécifiques a la charniere lombo-sacrée. Par ailleurs, il serait
également intéressant de valider I’outil de mesure télémetre laser pour utiliser la distance
talon table ou I’angle du Lasegue, un gain de temps et d’énergie pour les kinésithérapeutes au

quotidien.



5. CONCLUSION

Dans la littérature, il existe actuellement de nombreux rapports en faveur de 1’utilisation de la
décompression vertébrale ou neuro vertébrale, ¢D(2)@3)4)

La plupart utilise du matériel colteux et encombrant, trop peu d’entre elles font état des
techniques manuelles qui sont plus facilement réalisables et certainement plus abordables tant
pour les thérapeutes que pour les patients.

L’objectif de cette étude était de démontrer que la DSM avait un effet sur la sensibilité de la
racine nerveuse en 90 secondes d’application, qui est plus important que la simple mise au
repos du disque.

L’étude statistique des résultats semble valider cette hypothése, et les mesures du Lasegue
montrent une amélioration systématique chez tous les sujets testés.

Plusieurs biais limitent la validité de cette étude, mais ses résultats sont cohérents avec
d’autres études sur les décompressions mécanisées. Malgré cela, il ne serait pas raisonnable
de tenir compte des résultats obtenus tels quels, si ce n’est pour lancer une étude de plus
grande envergure en tentant de supprimer au maximum les biais de celle-ci et d’en accroitre la
fiabilité.
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ANNEXE 2 : Informations au participant

Information essentielle a votre décision de
participer

Introduction

Vous étes invité a participer a une étude scientifique.

Avant que vous n’acceptiez de participer a cette étude, nous vous invitons a prendre
connaissance de ses implications en termes d’organisation, avantages et risques éventuels, afin
que vous puissiez prendre une décision en toute connaissance de cause. Ceci s’appelle donner
un « consentement éclairé ».

Veuillez lire attentivement ces quelques pages d’information et poser toutes les questions
gue vous souhaitez a I'investigateur ou a la personne qui le représente.

Ce document comprend 3 parties : I'information essentielle a votre prise de décision, votre
consentement écrit et des informations complémentaires (annexes) qui détaillent certaines
parties de I'information de base.

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

Cette étude est mise en ceuvre aprés évaluation par un / plusieurs comité(s) d’éthique.
Votre participation est volontaire et doit rester libre de toute contrainte. Elle nécessite la
signature d’'un document exprimant votre consentement. Méme apreés I'avoir signé, vous
pouvez arréter de participer en informant l'investigateur, sans devoir en fournir la raison et
sans que cela ne vous porte préjudice.

L’étude peut également étre arrétée si cela est dans votre intérét.

Les données recueillies a cette occasion sont confidentielles et votre anonymat est garanti
lors de la publication des résultats.

Une assurance a été souscrite au cas ou vous subiriez un dommage lié a votre participation
a cette recherche. Vous pouvez toujours contacter I'investigateur ou un membre de son
équipe si vous avez besoin d’informations complémentaires.

Objectifs et déroulement de I'étude

Pour cette étude, il vous sera demandé de vous présenter deux fois au Cabinet de kiné
(rue de Varsovie, 21 a Nivelles) .

Lors de la premiére rencontre, nous vous ré-expliquerons le déroulement de I'étude, vous
remplirez le document de consentement éclairé, et nous vérifierons ensemble que vous entrez
bien dans les criteres de I'étude.

Ensuite nous effectuerons une mesure de la longueur de votre jambe du c6té de la douleur, ainsi
qu’un test simple de Laségue en couché dorsale. Ce test servant a mesurer 'amplitude a laquelle
vous commencer a ressentir votre douleur. Complété par un test de Bragard permettant de
confirmer que c’est bien votre nerf sciatique qui provoque cette douleur.

Aprés étre resté une minute trente couché sur le dos avec un support sous les genoux, ces deux
méme tests seront refait.

Lors de la seconde rencontre, espacée d’au moins 24h de la premiére, une nouvelle mesure via le
test de Lasegue ainsi que le Bragard seront fait. Ensuite vous serez mis en posture de
décompression, couché sur le ventre avec un support sous celui-ci, le thérapeute exercera une



manceuvre manuelle de traction sur le bas du dos durant une minute trente. Pour terminer par une
derniére mesure des deux test.

Cette étude devrait inclure 100 patients dont 100 en Belgique.
Critéres d'inclusion ou d'exclusion

Pour pouvoir participer a cette étude, vous devez étre agé entre 20 et 65 ans, présenter

une lombo-sciatalgie sensitive, et avoir un test de Laségue positif et mesurable

Par contre, vous ne pourrez pas participer a cette étude si vous avez des perturbations motrices ou
réflexes, si vous

avez subi une chirurgie lombaire récemment, si vous avez toujours du matériel chirurgical
(arthrodése), si vous présenter des troubles vasculaires abdominales (exemple: Anévrisme...),

si vous présentez problemes structurels vertébrales (fractures, spondylolisthésis, troubles de la
segmentation), si vous avez eu récemment des fractures de cotes, si vous étes enceinte, ou

gue vous étes déja suivi en traitement de décompression lombaire chez un kinésithérapeute qui
applique ces techniques.

Evaluation des risques

Risques pour le sujet: non

Risques pour I'expérimentateur: non

Retrait de consentement

Votre participation est volontaire et vous avez le droit de retirer votre consentement a participer a
I'étude pour quelque raison que ce soit, sans devoir vous justifier.

Si vous retirez votre consentement a I'étude, afin de garantir la validité de la recherche, les
données codées jusqu’au moment de votre interruption seront conservées. Aucune nouvelle
donnée ne pourra étre transmise au promoteur.

Le promoteur/responsable de I'étude pourrait également décider d’arréter I'étude parce que les
données recueillies apportent une réponse plus rapide qu’initialement prévue ou si cela est
dans votre intérét.

Si vous participez a cette recherche, nous vous demandons :

De collaborer pleinement au bon déroulement de cette recherche.
De ne rien masquer comme information au sujet de votre état de santé, de médicaments que
vous prenez ou de symptdémes que vous ressentez.

Contact

Si vous avez besoin d’informations complémentaires, mais aussi en cas de probléme ou
d’'inquiétude, vous pouvez contacter le promoteur de I'étude ou un membre de son équipe de
recherche au numéro de téléphone repris ci- dessous

Expérimentateur: Charlier Philippe
Investigateur principal: Rousseau Robin

Coordonnées du médecin investigateur: 02/560.28.64
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ANNEXE 3 : Consentement éclairé

Le consentement éclairé

"Objectivation des effets de la décompression segmentaire
manuelle en délordose sur les sciatiques sensitives par le
test de Lasegue”

Participant

Je déclare avoir lu et compris la lettre d’'information qui m’a été donnée et avoir été informé(e) sur
la nature de I'étude, son but, sa durée, les effets secondaires éventuels et ce que I'on attend de
moi. J'ai pris connaissance du document d’'information et des annexes a ce document.

J’ai eu suffisamment de temps pour y réfléchir et en parler avec une personne de mon choix
(médecin généraliste, parent).

J’ai eu I'occasion de poser toutes les questions qui me sont venues a I'esprit et j’ai obtenu une
réponse favorable & mes questions.

J’ai compris que des données me concernant seront récoltées pendant toute ma participation
a cette étude et que l'investigateur principal et le promoteur de I'étude se portent garant de la
confidentialité de ces données.

Je consens au traitement de mes données personnelles selon les modalités décrites dans la
rubrique traitant de garanties de confidentialité . Je donne également mon accord au transfert
et au traitement de ces données dans d’autres pays que la Belgique.

J’ai donné librement mon consentement pour participer a cette étude.

J'accepte

gue les données de recherche récoltées pour les objectifs de la présente étude puissent étre traitées
ultérieurement

pour autant que ce traitement soit limité au contexte de la présente étude.

« J’ai regu une copie de l'information au participant et du consentement éclairé .»

Nom, prénom, date et signature du volontaire ou de son tuteur légal.
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Résume :

Introduction : Pour le traitement des lombosciatalgies il existe des techniques mécaniques
visant a récupérer de la hauteur discale, et réduire les douleurs lombaires, mais elles sont
trés colteuses. 1l existe également des protocoles prometteurs de « décompression
segmentaire » applicable manuellement par les kinésithérapeutes. Ces techniques ont-elles
des effets significatifs sur le signe de Lasegue en 90 secondes?

Méthodologie : 10 sujets atteints de lombosciatalgie ont participé a 1’étude. Les mesures

du Lasegue ont été faites avant et aprés une position en couché dorsal hanches fléchies a

20° [Nachemson 1970] , durant 90 secondes, et comparées aux mémes tests, avant et apres
une décompression segmentaire manuelle en flexion lombaire sur le méme intervalle.

Résultats : La décompression segmentaire manuelle montre des résultats significatifs sur
I’amélioration du signe de Laségue, contrairement a la posture de Nachemson qui n’est
pas significative.

Discussion : Méme si 1’échantillon est faible, les résultats obtenus sont intéressants et en
corrélation avec d’autres études sur le sujet. Il semble que ces manceuvres devraient faire
I’objet d’études de cohorte plus importante.

Mots clés : décompression neuro-vertébrale manuelle, décompression segmentaire
manuelle, lombalgie, lombo sciatalgie, hernie discale, Lasegue




