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1.Introduction

1.1 Contexte

La lombalgie est le mal du siecle. Il s’agit la du deuxieme motif de consultation en
cabinet de médecine générale frangaise puisqu’il motive 9% des rendez-vous médicaux. Sa
prévalence annuelle est de 5% et intéressera 80% des patients au moins une fois dans leur vie
(1). 90% des lombalgies aigués régresseront de maniere spontanée, au-dela des 4 semaines
d’évolution elles seront qualifiées de subaigués, a partir de la 12°™ semaine, la douleur
devient chronique. Ces 7% de lombalgies chronicisées possedent un impact, personnel,
professionnel, social et sociétal lourd. L'INRS nous apprend que la lombalgie chronique est la
premiere cause d’inaptitude médicale chez les salariés de moins de 45 ans d’apres la 5°
enquéte européenne sur les conditions de travail (Eurofound) (2). La lombalgie chronique est
un facteur favorisant dans le développement de I'anxiété et de la dépression qui sont et seront
elles-mémes des facteurs de chronicité de la lombalgie. Ce cercle vicieux modifie
drastiquement la qualité de vie des patients et leur fonctionnement cognitif. La douleur ou
I'anxiété de subir de la douleur dictera le comportement d’un patient lombalgique ; les
stratégies d’évitement I'emporteront sur la participation aux activités sociales (sortir au
cinéma et rester trop longtemps en position assise, refuser des balades ou randonnées avec
ses proches...), sur I'implication dans les taches ménageéres et familiales (passer la serpillere,
jouer avec ses enfants, sortir le chien...), sur la productivité au travail (ce que le patient peut
faire, ce que le patient pense ne pas pouvoir faire, ce que ses collegues devront assumer a sa
place et le retentissement pour le travailleur sur sa place au sein des équipes et de son

entreprise).

La lombalgie aigué est statistiquement de bon pronostic. La lombalgie chronique, elle,
peut s’avérer dramatique. C'est donc au cours de la période sub-aigué qu’une prise en charge

active doit étre entreprise ou poursuivie.
Parmil’arsenal thérapeutique disponible, usage d’anti inflammatoires non stéroidiens,

de corticoides ou décontracturants musculaires, prescription de séances de kinésithérapie,

port de ceinture de maintien lombaire... on retrouve de plus en plus fréquemment le recours
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aux thérapies complémentaires (3). La plus plébiscité de ces derniéres est |'ostéopathie,
gu’elle soit pratiquée ou non par un médecin, avec un acces le plus souvent spontané du
patient sans en discuter au préalable avec le médecin de famille. A titre d’exemple, en 2020,
55% des patients avait déja eu recours a I'ostéopathie sur la population rurale vosgienne et

meusienne en maison de santé pluridisciplinaire en 2020 (4).

Cette discipline historiquement médicale dans le monde anglo-saxon, est en France
essentiellement instruite au sein de formations privées tout en demeurant accessibles aux
médecins généralistes notamment par le biais de diplémes inter universitaires (ainsi qu’aux

médecins rhumatologues, MPR...).

Bien que ces derniers soient validés médicalement pour étre enseignés, il demeure
gue le niveau de preuve d’'un apport bénéfique des prises en charge ostéopathiques est
souvent jugé insuffisant. Ce phénomene s’explique en partie par une définition parfois floue
de I'ostéopathie, discipline regroupant un ensemble assez vaste de techniques manuelles,
instruites de facon hétérogénes, appliquées a des troubles nombreux (cervicalgies, dorsalgies,
arthralgies périphériques, troubles du transit...) et dont les études sont souvent de faible
qualité de part des méthodologies complexes (difficultés d’élaboration d’études en double
aveugle, biais d’échantillonnage par défaut de taille, de comparabilité, des échantillons, de
représentativité vis a vis de la population cible, etc)(5). De nombreuses sources dans la
littérature dédiée, s’étoffant d’années en années, tendent a faire accepter un apport
bénéfique, au moins modeste, de I'ostéopathie, pour la prise en charge de troubles ostéo
articulaires cervicalgiques et lombalgiques particulierement d’origine non spécifique,
notamment lorsqu’elle est pratiquée de fagcon non exclusive (hygiene posturale,

kinésithérapie...).

Ainsi nous nous poserons donc l'objectif de rechercher la place bénéfique de
I’ostéopathie pour prendre en charge les patients souffrant de lombalgies sub-aigués non
spécifiques, dans leurs parcours contre la chronicisation d’un trouble qui les amene de plus
en plus souvent a multiplier les consultations médicales, paramédicales et non médicales
aupres d’intervenant divers, un mécanisme potentiellement source de perte de temps, de

perte de chance, de perte d’argent et de désillusions.
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1.2 'ostéopathie

1.2.1 Historique

1.2.1.1 Andrew Taylor Still

L’origine de I'ostéopathie remonte au XIXeme siecle. Elle fut fondée par Andrew Taylor
Still (1828-1917) en 1874, médecin itinérant du Kansas et fervent croyant. Lorsque la guerre
de Sécession éclate en 1861, Still rejoint le service médical des armées en tant qu’assistant, il
officiera comme médecin et chirurgien militaire durant la guerre. Ses activités mélées au
contexte mortifere du conflit 'ameénent a disséquer de nombreux cadavres et a parfaire ses
connaissances anatomiques. Au cours de I'année 1864, trois de ses enfants décedent de
méningite tandis qu’un quatrieme succombe des complications d’une pneumonie. Pour le
soignant, pieux et profondément attaché a la condition humaine, ayant assisté a sa propre
impuissance et celle de la médecine de I'’époque, ces pertes tragiques engendrent en lui un
guestionnement profond sur les modes d’actions et raisonnements médicaux. Penser la santé

sous un autre paradigme, lui donnerait-il accés a une médecine plus efficiente ?

1.2.1.2 La nouvelle approche de Still

Still étudie les traitements alternatifs de I'époque comme le régime alimentaire,
I’hydropathie, la fixation osseuse et la guérison magnétique et déclare étre séduit par le peu
d’effets indésirables résultant de ces pratiques. Il cherche alors a créer une pratique qu'’il
souhaiterait médicale et rationnelle consistant en des manipulations du systeme musculo
squelettique avec au besoin, un usage plus précautionneux des thérapeutiques

médicamenteuses et des interventions chirurgicales.

Il va donc poser de fagon empirique les principes théoriques de sa nouvelle démarche.
Succinctement il établit qu’en premier lieu, toute structure corporelle dispose d’une fonction
physiologique et que chaque fonction influence la structure et sa forme qui elles-mémes

régissent le fonctionnement de I'organe. Le squelette et la musculature servent de charpente
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et supportent les systemes et organes dont la mobilité naturelle demeure indispensable a leur

bon fonctionnement.

Secondairement, les structures seraient interdépendantes, dans un concept d’unité et
d’interrelations, d’une part par le partage de structures communes impliquées ainsi dans
diverses fonctions (en extrapolant le premier principe de Still) et d’autre part d’une entité
reliant toutes les parties du corps : la vascularisation. Cette derniere est primordiale au bon
fonctionnement des tissus, organes et systemes en permettant un principe d’autoguérison du
corps. En somme, toute structure somatique exempt de lésion organique, est apte a
fonctionner normalement du moment que sa vascularisation est optimale. Ces éléments que
théorisait Still, trouveront en réalité des échos bien des années plus tard avec le
développement de nos connaissances sur le systéeme immunitaire et les mécanismes

d’inflammation.

1.2.1.3 La nouvelle école

Ainsi en 1874 Andrew Taylor Still élabore sa propre discipline qu’il nomme ostéopathie
en mélangeant deux racines grecques, ostéon- (l'os) et -pathos (la souffrance). Il poursuit
plusieurs années son activité de docteur itinérant sur les routes du nord-est du Missouri en
usant de sa nouvelle médecine avant de fonder, en 1892, a Kirksville, The American School of

Osteopathy, le premier college américain d’ostéopathie.

Conformément a sa volonté de se démarquer, les étudiants diplomés recevront le titre
de « D.O. graduate » , Docteur en Ostéopathie, et non celui de M.D, Docteur en médecine. Au
fil des années, de nouveaux colléges ouvrent dans d’autres états américains suscitant une
interrogation légitime des instances médicales officielles. Ces dernieres reconnaitront la
pratique de I'ostéopathie comme discipline paramédicale, dont I’exercice sera autorisé dans

de plus en plus d’état avant d’étre considérée comme médicale aux USA en 1973.
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1.2.1.4 La France et la médecine manuelle

’essor de l'ostéopathie ne reste pas cantonné aux Etats Unis. L’importation

européenne de la discipline s’effectuera principalement de deux manieres.

Premiérement au Royaume Uni avec I'ouverture en 1917 de la British School Of
Osteopathy fondée par le médecin britannique John Martin Littlejohn (1865-1947) ayant suivi

I’enseignement de Still apres avoir fini ses études de médecine a Chicago.

Secondairement, et c’est de cette voie que découlera la médecine manuelle et

ostéopathie : la France.

Dans I'hexagone, il est un acteur incontournable de I'implantation de I'ostéopathie
avec un dessin plus médical : le Docteur Robert Lavezzari (1886-1977). Apres avoir rencontré
un médecin américain et éleve du Docteur Still, le Docteur Florence Gair, Lavezzari s’initia aux
techniques mises au point par Still pour les mobilisations et manipulations du rachis et des
membres qu’il cherchera a améliorer et perfectionner. C'est ainsi que le Docteur Lavezzari
créa, au Dispensaire Hahnemann a Paris, en 1932, le premier enseignement de I'ostéopathie

en France.

Vingt années plus tard, en 1952, le Docteur Robert Lavezzari fonda, en compagnie de
plusieurs confreres et disciples (parmi eux les Docteurs Roger Lescure, Jean-Thierry Mieg,
Pascal Piedalu) la Société Francaise d’Ostéopathie, soit la premiére société savante des
médecins ostéopathes et qui regroupait des médecins francais ainsi que d’autres médecins
européens, ayant en commun un méme esprit scientifigue médical de recherche, de
développement, et de perfectionnement des techniques entrant dans le cadre de la médecine

ostéopathique. Lavezzari présidera la SFO jusqu’en 1977.

Rapidement ce recentrage médical de I'ostéopathie qui s’affranchissait de plus en plus
de I'héritage de Still, intéresse la rhumatologie en se concentrant sur la branche ostéo-
articulaire de la discipline particulierement grace au travail de Robert Maigne (1923-2012),

médecin rhumatologue. C’est cette mouvance qui progressivement donnera naissance a la
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médecine manuelle et ostéopathique (MMO). Toute I'essence de la MMO, des recherches et
des perfectionnements dans ce domaine a été d’inscrire la discipline dans un parcours
médical, reposant sur une réflexion scientifique, fondée sur des faisceaux d’indices et de
preuves, proposant des examens cliniques standardisés, codifiés et reproductibles. Le vrai défi
était de faire de la MMO une spécialisation objective. Pour explorer les hypothéses de
douleurs myalgiques, cellulalgies et autres signes traduisant des irritations et compressions
de fibres superficielles nerveuses, Maigne ira jusqu’a recréer des douleurs expérimentalement
en injectant du sérum physiologique a proximité de I'émergence des dites fibres pour

cartographier les zones impactées en fonction des niveaux vertébraux explorés.

Parallelement, I'ostéopathie plus « conventionnelle » continue de se développer,
essentiellement instruite aux non-médecins et non-kinésithérapeutes et qui,
comparativement a la médecine manuelle, sera plus connue du grand public, mais moins

reconnue par les instances scientifiques.

1.2.2 Définitions

L’organisation mondiale de la santé (OMS) a proposé, aprés concertations avec les
différents représentants des pays concernés par 'ostéopathie, cette définition dans un
référentiel de 2010 :

« L’ostéopathie (également dénommée médecine ostéopathique) repose sur I'utilisation du
contact manuel pour le diagnostic et le traitement. Elle prend en compte les relations entre le
corps, I'esprit, la raison, la santé et la maladie. Elle place I'accent sur l'intégrité structurelle et

fonctionnelle du corps et la tendance intrinseque de I'organisme a s’auto-guérir.

Les ostéopathes utilisent une grande variété de techniques thérapeutiques manuelles
pour améliorer les fonctions physiologiques et/ou soutenir ’homéostasie altérées par des
dysfonctions somatiques (les structures du corps), c’est a dire une altération ou une

dégradation de la fonction des composantes concernées du systéme somatique : les structures
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squelettiques, articulaires, et myofasciales, ainsi que les éléments vasculaires, lymphatiques et

neurologiques corrélés.

Les ostéopathes utilisent leur connaissance des relations entre la structure et la
fonction pour optimiser les capacités du corps a s’auto-réguler et a s’auto-guérir. Cette
approche holistique de la prise en charge du patient est fondée sur le concept que I’étre humain
constitue une unité fonctionnelle dynamique, dans laquelle toutes les parties sont reliées entre

elles. »

Pour ce qui est de la |égislation frangaise, il aura fallu deux années de concertation sous
la supervision du ministere de la santé pour publier en 2014 au Bulletin Officiel de la
République Francaise une définition a la fois large, compléete et consensuelle de I'ostéopathie

en France.

L’'ostéopathie y est définie comme suit dans le glossaire :

« Définition du métier :

L’ostéopathe, dans une approche systémique, apreés diagnostic ostéopathique, effectue
des mobilisations et des manipulations pour la prise en charge des dysfonctions

ostéopathiques du corps humain.

Ces manipulations et mobilisations ont pour but de prévenir ou de remédier aux
dysfonctions en vue de maintenir ou d’améliorer I'état de santé des personnes, a I'exclusion
des pathologies organiques qui nécessitent une intervention thérapeutique, médicale,

chirurgicale, médicamenteuse ou par agent physique.

Diagnostic ostéopathique :

Le diagnostic ostéopathique comprend un diagnostic d’opportunité et un diagnostic

fonctionnel :
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Diagnostic d’opportunité : démarche de I'ostéopathe qui consiste a identifier les
symptémes et signes d’alerte justifiant un avis médical préalable a une prise en charge

ostéopathique ;

Diagnostic fonctionnel : démarche de I'ostéopathe qui consiste a identifier et
hiérarchiser les dysfonctions ostéopathiques ainsi que leurs interactions afin de décider
du traitement ostéopathique le mieux adapté a I'amélioration de I’état de santé de la

personne.

Dysfonction ostéopathigue :

Altération de la mobilité, de la viscoélasticité ou de la texture des composantes du

systeme somatique. Elle s’accompagne ou non d’une sensibilité douloureuse.

Traitement ostéopathique :

Ensemble des techniques ostéopathiques adaptées a la personne en fonction du

diagnostic ostéopathique visant a améliorer I’état de santé de la personne.

Technique ostéopathique :

Ensemble de gestes fondés sur des principes ostéopathiques.

Manipulation/mobilisation :

La manipulation est une manceuvre unique, rapide, de faible amplitude, appliquée
directement ou indirectement sur une composante du systéme somatique en état de
dysfonction afin d’en restaurer les qualités de mobilité, de viscoélasticité ou de texture. La
manipulation porte la composante concernée au-dela de son jeu dynamique constaté lors de

I’examen, sans dépasser la limite imposée par son anatomie.

Appliquée sur une articulation ou sur un ensemble d’articulations, elle peut

s’accompagner d’un bruit de craquement (phénoméne de cavitation) qui n’en constitue

cependant pas nécessairement un indice et qui est sans valeur pronostique.
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La mobilisation est un mouvement passif parfois répétitif, de vitesse et d’amplitude

variables, appliqué sur une composante du systeme somatique en état de dysfonction. »

1.2.3 Le traitement ostéopathique

1.2.3.1 Les différentes techniques

Comme expliqué ci-dessus au sein de la définition et présentation de la discipline
ostéopathique publiée au Bulletin Officiel, le traitement ostéopathique regroupe un ensemble
de techniques d’ostéopathie employé par le praticien afin de prendre en charge son patient.

Les techniques et les ensembles de techniques les plus employées sont les suivantes :

Manipulation : aussi nommée High Velocity Low Amplitude (HVLA) mais pour laquelle
je ne reviendrai pas sur sa définition déja présentée plus haut. Elle est probablement la
technique la plus connue et représentative de la discipline dans I'inconscient collectif de la

population.

Mobilisation : c’est un mouvement passif parfois répétitif, de vitesse et d’amplitude
variables, appliqué sur une composante du systéme somatique en état de dysfonction. Il
s’appliquer dans la méme configuration que la manipulation sans en aller rechercher le

« thrust » (soit ce mouvement de haute vélocité et basse amplitude)(6).

Etirement myotensif : aussi appelé en anglais les muscle energy techniques (MET). Il

s’agit de manceuvres usant de contractions isométriques de durées variables suivi d’un
étirement musculaire passif ce qui est assez comparable aux techniques de contracté/relaché

utilisés par les kinésithérapeutes.

Strain-Counterstrain (SCS) : ces techniques a visée antalgiques, aussi appelées

techniques de Jones (7), sont des manceuvres a composante neuromusculaire ou le patient a
ici une participation active en orientant le manipulateur pour le guider vers la zone de

dysfonction douloureuse musculaire appelée Trigger Point.
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Il existe dans l'arsenal ostéopathique des techniques douces trés rarement voire
aucunement utilisée par les médecins MMO comme Ila fasciathérapie, Ia
microkiné(sithérapie), I'ostéopathie cranienne et I'ostéopathie viscérale tres axées autour du

principe de vascularisation optimale décrite par Still.

Ainsi nous observons, aprés avoir pris connaissances des définitions parfois vastes de
la discipline ostéopathique et des différentes techniques et courants de techniques qui la
composent, que les modes de prise en charge voire méme les schémas de réflexion peuvent
radicalement changer, d’un praticien formé a l'ostéopathie a un autre. Le poids de la
formation (école d’ostéopathie ou dipléme (inter) universitaire) ainsi que le profil du praticien
formé influeront sur tout cela. Nous rappellerons donc une nouvelle fois que les médecins
détenteurs du DIU de MMO useront principalement de I'aspect ostéo articulaire et musculaire

de la discipline.

1.2.3.2 Le principe de base : la dysfonction articulaire

La vision mécanique, ostéo articulaire et musculaire du thérapeute manuel et
ostéopathe a pour objectif, de traiter une Iésion, une dysfonction, généralement articulaire.
Cette dysfonction se définit comme une restriction de mobilité d’une articulation. Lorsqu’elle
s’appliqgue a un niveau vertébral, il n’est pas rare d’y voir associée la notion erronée de «

vertebre déplacée » relevant ici d’un abus de langage découlant de la restriction de mobilité.

1.2.3.3 Le diagnostic ostéopathique de base : Le dérangement intervertébral.

Pour rappel, selon les textes officiels, I'ostéopathie est définissable comme
«I’ensemble de pratiques manuelles ayant pour but de diagnostiquer les dysfonctionnements

de mobilité du corps et d’y remédier par des techniques appropriées ».

Dans la vision de I'école ostéopathique de MAIGNE, le bilan d’un foyer douloureux

potentiellement di a une dysfonction articulaire rachidienne repose sur I'examen du
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dérangement intervertébrale (DIV). Ce dérangement, apres que I'examinateur ait éliminé une

pathologie organique, est qualifié de dérangement intervertébral mineur (DIM).

1.2.3.4 Le syndrome CTM

La traduction clinique d’un DIV est le syndrome cellulo-téno-périosto-myalgique.
Robert MAIGNE le présente comme une perturbation réflexe au sein du territoire
métamérique de la branche postérieure du nerf rachidien, consécutive au dérangement

intervertébral du niveau dont il est issu.

Ainsi le syndrome caractérisant un DIV se compose de :

0 La cellulalgie, soit l'infiltrat douloureux cutané plus ou moins paresthésique
projeté dans le dermatome correspondant.

0 La ténalgie qui peut mimer ainsi une tendinite de part une douleur provoquée
a la palpation du tendon sans pour autant étre reproduite a la contraction ou
a I'étirement.

0 La myalgie, avec la présence d’un cordon myalgique induré a la palpation de
certains muscles du myotome correspondant.

0 La périostalgie soit la douleur a la palpation d’insertions périostées.

1.2.3.5 Les indications

Selon I'article 1 du décret n°2007-435 du 25 mars 2007, I'ostéopathie a comme but de
prévenir et/ou de remédier a des troubles fonctionnels du corps humain a I'exception des
pathologies organiques qui nécessiteront une intervention thérapeutique d’ordre médicale,

chirurgicale, médicamenteuse ou par agents physiques.

Les indications vont diverger d’une voie de formation a l'autre mais en MMO, les

indications seront d’ordres musculaires, ostéo articulaires: les lombalgies, les lombo
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sciatalgies, les dorsalgies, les cervicalgies, certaines tendinopathies, certaines formes

d’entorses...

1.2.3.6 Contre-indications a la manipulation vertébrale.

Bien que les indications soient nécessaires a connaitre tout en demeurant assez
disparates d’un professionnel formé a |'ostéopathie a un autre, les contre-indications,
essentiellement vis a vis du traitement manipulatif vertébral, apparaissent bien moins

discutables, particulierement pour les contres indications absolues (7)(cf Tableau 1).

Contre-indication absolues Contre-indication relatives

-L'ensemble des pathologies organiques qui vont | - L'ostéoporose

justifier une prise en charge médico-chirurgicale, soit | -Les personnes agées

-Les pathologies inflammatoires et systémiques | -Les enfants

(polyarthrite rhumatoide, spondylarthrite | -L’arthrose

ankylosante...) -Les squelettes en croissance
-Les pathologies infectieuses (spondylodiscites, | -La maladie de Sheuermann
arthrites septiques, appendicite...) -Patients manipulo-dépendants
-Les affections tumorales qu’elles soient bénignes ou | -Patients agressifs

malignes,

-Les atteintes traumatiques (fractures, tassements
vertébrauy, instabilités articulaires, les protheses)
-Les déficits sensitivomoteurs neurologiques

-Les troubles et accidents vasculaires et de la
coagulation (accident vasculaire cérébral)

-Les pathologies congénitales graves

-Les malformations de la charniére cervico-occipitale,
I'insuffisance vertébro-basilaire

-Les troubles psychiatriques.

-L’absence de clichés pour les manipulations

cervicales

Tableau 1 — Les contres indication aux soins manipulatifs en MMO.
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1.2.4 Cadre légale et réglementaire, formation.

La pratique professionnelle de I'ostéopathie est strictement encadrée et autorisée en
France depuis la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité
du systeme de santé. Elle prévoit dans son article 75 que « l'usage professionnel du titre
d'ostéopathe (...) est réservé aux personnes titulaires d'un dipléme sanctionnant une formation
spécifique a l'ostéopathie (...) délivrée par un établissement de formation agréé par le ministre

chargé de la santé dans des conditions fixées par décret. »

Deux voies d’acces existent pour pratiquer la discipline ostéopathique : celle en
établissements privés, les écoles d’ostéopathie (voix la plus connue et la plus empruntée) et
la seconde, celle de la MMO. Une présentation succincte est disponible en partie Annexes

(Annexe 1).

1.3 La lombalgie.

1.3.1 Définitions de la lombalgie

Les définitions de la lombalgie selon les sources sont globalement proches de celle
présentée par I'HAS (8), soit une douleur située entre la charniére thoraco lombaire (zone de
jonction entre la vertébre T12 et la vertebre L1) et le pli fessier inférieur (définition que

certains décrivent comme lombo-fessalgies) (Figure 1).

Les lombalgies sont définies comme chroniques a partir de 3 mois d’évolution. Avant
ce délai, la définition varie en fonction des référentiels ou des sociétés savantes. La majeure
partie d’entre eux continuent de qualifier les lombalgies sous deux prismes : I'aigu avant les
90 jours d’existence du trouble, puis le chronique. Cependant depuis quelques années on
retrouve de plus en plus la notion de lombalgies dites sub-aigués. Cette période débute des

les 4 & 6°™¢ semaines d’évolution suivant les sources jusqu’au seuil des 3 mois (Figure 2).
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Charniére thoraco lombaire

Pli fessier inférieur

Figure 1 — Schéma du territoire lombalgique.

4 a 6 semaines 3 mois

Lombalgie Lombalgie Lombalgie
aigué sub-aigué chronique

Figure 2 — Lombalgie selon la durée des symptomes.

1.3.2 Lombalgie commune

Une lombalgie est qualifiée de commune lorsque la douleur ne présente aucun signe
d’alerte. Ces signes, qui sont nommés plus fréquemment « drapeaux rouges », laissent
craindre, de par leur présence, une lombalgie se déclarant comme symptéme secondaire
d’une pathologie sous-jacente plus grave. C'est pour cela que le terme de lombalgie commune
se dénommait autre fois, lombalgie non spécifique ou aspécifique. Autrement dit, il s’agit d’un
diagnostic d’élimination ou la lombalgie existent sans résulter d’une pathologie infectieuse ou
fracturaire du rachis, ni d’une affection rhumatismale, ni d’'une atteinte tumorale et ne

s’accompagnant pas de symptomes de compression nerveuses (9).
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D’un point de vue physiopathologique, plusieurs structures sont incriminées dans la
lombalgie commune : le disque intervertébral et ses vertébres adjacentes, les articulations
interapophysaires, les ligaments, muscles spinaux (10) ... On notera donc que le terme de
lombalgie commune est générique et qu’il ne permet pas de distinguer I'étiologie de ce

trouble.

1.3.3 Prévalence

La prévalence annuelle de la lombalgie (sans prendre en compte la caractéristique
commune ou spécifique du tableau algique) est de 5%. On estime que 80% des patients ont
déclaré, ou présenteront ce trouble, au moins une fois dans leur vie (1).

90% des lombalgies régressent de maniere spontanée au cours de leurs 4 premieres

semaines d’évolution tandis que 7% des douleurs lombaires se chronicisent.

1.3.4 Co0t sociétal

Les lombalgies chroniques auront un impact pour les patients que cela soit sur le plan
personnel ou professionnel, mais aussi une incidence au niveau macro-économique. L" Institut
national de recherche et de sécurité (INRS) a travers sa 5° enquéte européenne sur les
conditions de travail (Eurofound) (2) nous apprend que la lombalgie chronique est la premiere
cause d’inaptitude médicale chez les salariés de moins de 45 ans. Selon I’Assurance Maladie,
les lombalgies ont entrainé la perte de 12,2 millions de journées de travail (11). Elle est la
cause de 30% des arréts de travail de plus de 6 mois. Elle représente 20% des accidents de
travail. Il a été estimé qu’en 2017, les douleurs lombaires ont couté plus d’un milliard d’euros
aux entreprises frangaises auquel il faut encore ajouter 661 millions d’euros pris en charge par

la Sécurité Sociale.
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1.4 Les objectifs

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer les bénéfices des techniques manuelles
utilisées lors des consultations de médecine manuelle et ostéopathie dans la prise en charge

des patients souffrant de lombalgies sub-aigués.

L'objectif secondaire est d’identifier les autres modalités de prises en charges,
pertinentes, extrapolables en consultations de médecine générale, afin d’optimiser les soins,

les conseils, le suivi et I'accompagnement a proposer aux patients lombalgiques.

2.Méthode

2.1 Choix d’'une revue de littérature

Devant, d’une part, I'engouement de la population frangaise a se tourner vers les
médecines complémentaires, particulierement I'ostéopathie qui de surcroit est praticable
dans un contexte médical et d’autre part la récurrence des lombalgies comme motif de
consultation (fréquemment pour un méme patient qui peu a peu verra son trouble se
chroniciser), nous avons opté pour une revue systématique de la littérature afin de synthétiser
les connaissances sur cette une période de transition, sub-aigué, charniere, insuffisamment

étudiée.

2.2 Formulation d’une question de recherche

Pour I’élaboration d’une question de recherche, il est d’usage de faire appels aux outils
PICO (Population or Problem, Intervention or exposure, Comparison and Outcome) et PICo

(Population or Problem, Interest and Context).
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Pour ce qui est de cette revue systématique de la littérature, le PICOS (Participants,
Interventions, Comparisons, Outcomes, Study design) est :

- P = Participants = Patients consultant en médecine générale

- | = Indice (étude diagnostique) ou indicateur (étude pronostique) ou intervention

(étude thérapeutique) = Prise en charge des lombalgies sub-aigué

- C = comparateur lorsqu’il en existe, ce qui ici n’est pas notre cas

- O = Outcome = objectif principal = montrer que la médecine manuelle ostéopathique
améliore le retour des patients a I'antalgie.

- S = study design = revue systématique de la littérature

Ainsi d’apreés les outils PICOS, nous formulons cette question de recherche : L’apport

de la médecine manuelle et ostéopathie dans les lombalgies sub-aigués.

Cette revue systématique de la littérature a été soumise au controle des normes

PRISMA.

2.3 Stratégie de recherche

La recherche de citations dans la littérature scientifique a dans un premier temps été
effectuée en avril 2023 sur les bases de données suivantes :
- PubMed

- Embase.

Le premier recueil bibliographique, malgré un travail de suppression des doublons et de
tris, finit par nous apparaitre bien trop axé sur I'ostéopathie (terme qui avait été intégré dans

notre équation de recherche).
Bien que notre travail elt pour but d’analyser ces résultats de la fagon la plus objective
possible, le tout avec un regard médical, nous avons souhaité repenser notre équation de

recherche afin de laisser une plus grande part a la médecine générale qui reste et restera le
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cceur de notre réflexion et de notre exercice professionnel. Nous ne souhaitions pas que cette

these soit pergue comme une « these » d’ostéopathe.

Pour conserver une ame actuelle, contemporaine, et minimiser le nombre de citations qui
auraient pu perdre en pertinence du fait de leur date de publication, il fut choisi de limiter nos

recherches a des articles publiés entre le 1¢" janvier 2010 et le 21 avril 2023.

L’ensembles des articles devaient étre rédigés en langue anglaise ou frangaise.

Les équations de recherches sont ainsi présentées dans le Tableau 2 ci-apres.

Chaque publication scientifique dispose d’un identifiant unique de référence : le numéro
PMID. La liste de 'ensemble des références PMID des citations obtenues sur PubMed a été
exportée de Zotero® vers une page Microsoft Word®. De cette page de traitement de texte,
nous avons simplement copié cette entité PMID puis collée dans I'équation de recherche en
préparation sur Embase en tant que valeurs a exclure du résultat final pour ainsi minimiser le
nombre de doublons potentiels a trier par la suite. Il est possible de visualiser 'ensemble des

références PMID dans la partie Annexes (Annexe 2).

Ainsi nous avons recueillis 724 citations sur la base de données PubMed.

Avec I'’équation de recherche sur la base de données Embase complétée par la technique

des doublons potentiels par référence PMID, ce f{it 430 citations que nous obtenions.
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Base de

données

Equation de recherche

Date de

cléture

PubMed

(general practice) OR (general practitioners) OR (family

practice) OR (family practices)

AND

(low back pain) OR (ache, low back) OR (aches, low back)
OR (back ache, low) OR (back aches, low) OR (back pain,
low) OR (back pain, lower) OR (back pains, low) OR (back
pains, lower) OR (backache, low) OR (backaches, low) OR
(low back ache) OR (low back aches) OR (low back pains)
OR (low backache) OR (low backaches) OR (lower back
pain) OR (lower back pains) OR (lumbago) OR (pain, low
back) OR (pain, lower back) OR (pains, low back) OR

(pains, lower back)

NOT

(chronic pain) OR (chronic pains) OR (pain, chronic) OR
(pains, chronic) OR (chronic disease) OR (chronic
diseases) OR (chronic illness) OR (chronic illnesses) OR

(disease, chronic) OR (illness, chronic)

21/04/2023

Embase

'low back pain' OR 'back pain, low' OR 'loin pain' OR 'low
backache' OR 'low backpain' OR 'lowback pain' OR 'lower
back pain' OR 'lumbago' OR 'lumbal pain' OR 'lumbal
syndrome' OR 'lumbalgesia' OR 'lumbalgia' OR 'lumbar

pain' OR 'lumbar spine syndrome' OR 'lumbodynia' OR

'pain, low back'

21/04/2023

AND

'general practice' OR 'family practice' OR 'general

medical practice' OR 'general medicine'

NOT

‘chronic intractable pain' OR 'chronic persistent pain' OR

'pain, chronic' OR 'chronic pain'

NOT

Eléments de ’Annexe 2

Tableau 2 — Termes utilisés pour les équations de recherches dans les bases de données.
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2.4 Criteres d’inclusion et d’exclusion.

Les criteres d’inclusion étaient les suivant :
- Patient majeur,
- Souffrir de lombalgies sub-aigués communes,
- S’inscrire dans un parcours de soins primaire,

- Faire référence aux soins applicables en médecine manuelle ostéopathique.

Les criteres d’exclusion étaient les suivant :
- Patient mineur,
- Souffrir de lombalgies spécifiques, présenter des signes d’alertes (red flag),
- N’aborder que des lombalgies évoluant depuis plus 3 mois,
- N’aborder que des lombalgies évoluant depuis moins de 4 semaines,

- Absence de soins manuels et ostéopathiques.

2.5 Exportation des résultats vers Zotero®

1154 citations étaient donc importées dans le logiciel de bibliographie Zotero® dans la
collection « Identifications ». Chaque base de données disposait d’un sous dossier qui lui était

propre (« Embase » et « PubMed ») (cf Figure 3).

v :_] Thése revue littérature
v @ 1.dentifications
@ Embase
@ PubMed
@ 2. identifications toutes ref avec doublons
@& 3. Identifications toutes ref sans doublons
v r_] 4. Exclusion apreés séléction sur titre résumé
C_J a. Patient mineur
f_] b. n‘aborde pas les lombalgies sub aigues et/ou absence du caractére non spécifique
(@ c. n'aborde pas I'apport d'une p.e.c ostéopathique pour le patient
CJ S. Inclusion aprés sélection sur titre et résumé
v D B.Inclues aprés lecture des articles
@ 1ssu d'Embase

G4 tssu de PubMed

Figure 3 — Collections Zotero® du processus de tri des citations.
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Une collection fut créée regroupant I'ensemble des citations avec de probables doublons
(« Identifications toutes réf avec doublons ») qui furent ensuite exportées, sous un format
« Nom des auteurs, titre de I'article » vers un tableur Excel. Sur ce tableur une couleur était
attribuée a chaque citation PubMed et une seconde couleur illustrait celles issues de Embase.
Chaque case correspondait a chacune des 1154 citations et I'ensemble des cases a été classé
sur la méme colonne par ordre alphabétique, le but étant ici de vérifier si des cases de couleurs

différentes présentaient le méme intitulé afin d’identifier plus aisément des doublons.

Parallelement une vérification par ordre alphabétique fut aussi menée sur Zotero® au sein
d’un dossier contenant toutes les citations avec doublons. Le processus aura permis de

supprimer 23 doublons résiduels et de conserver 1131 citations.

Ces 1131 citations furent intégrées dans un nouveau dossier Zotero® sans doublons
(« Identifications toutes réf sans doublons »). De cette collection, les références ont été
exportées vers une nouvelle feuille Excel pour trier les articles selon leur titre et résumé. Une
case représentant toujours une citation, disposée sur une méme colonne. Les colonnes
adjacentes représentaient des critéres d’exclusions (« population cible est mineure »,
« n"aborde pas les lombalgies et/ou difféere du caractére non spécifique et/ou absence du
caractere sub-aigué », « n’aborde pas pour les résultats d’'une prise en charge de médecine
manuelle et/ou d’ostéopathie ») jusqu’a celle intitulée «inclusion ». Seules étaient
considérées comme incluses a ce stade, les citations n’ayant aucun critére d’exclusion identifié
au cours de cette étape. Evidemment une citation pouvait relevée de plusieurs critéres

d’exclusion, nous retenions des lors le critere apparaissant le plus évident.

A ce stade, ce sont 23 citations qui furent écartées essentiellement sur le critére de I'age
de la population étudiée ; 445 n’ont pas été retenues puisqu’elles ne faisaient référence qu’a
des lombalgies spécifiques, a des lombalgies aigués de moins de 4 a 6 semaines, a des
lombalgies chroniques ou parfois méme s’intéressaient a des patients non lombalgiques. 586
articles furent retirés puisqu’ils n’abordaient aucun résultat, aucun impact des prises en
charge en médecine manuelle ou ostéopathie pour les patients. 4 articles ont été exclus
devant un contexte de soins non primaires, hyperspécialisé en hopital, recours a des

technique invasive... 3 ne retenaient pas notre attention par manque flagrant de pertinence.
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Apres cette étape de sélection sur les titres et résumés, 70 articles durent étre triés sur la
lecture de leur contenu. Parmi eux 26 ne traitaient en réalité pas de lombalgies non
spécifiques sub-aigués, 13 n’abordaient pas les résultats d’un apport de la médecine manuelle
ou de I'ostéopathie pour les patients et 19 furent retirés faute de pertinence (éditos, études
de cas isolés, guide pratique extrémement court, introduction d’une conférence, parti pris
évident, article obsolete puisqu’une version mise a jour était intégré a notre étude...) ou de

disponibilité de I’article dans son entiereté.

Ainsi le nombre de références conservées pour notre étude a la fin du tri réalisé est de 12

articles.

- 5 citations issues de PubMed

- 7 citations issues de Embase.

Cependant lors du travail préparatoire effectué pour I’élaboration de cette thése j’ai pu
découvrir celle de mon confere Monsieur le Dr Benjamin FRESSE, formé lui aussi a la faculté
de Médecine de Nancy - Université de Lorraine. Sa these de doctorat de médecine générale
intitulée « L'ostéopathie en médecine générale: analyse et fondements des différentes
approches de I'ostéopathie: revue de la littérature », recherchait entre autre les niveaux de
preuves de I'efficacité des pratiques ostéopathiques toutes indications confondues. Il nous est

apparu pertinent de joindre ce travail de qualité au notre.

Au total ce fut donc 13 articles que nous intégrions a cette étude (cf Figure 4).
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Identification

Sélection

Eligibilité
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Figure 4 — Flow Chart des références obtenues.




3.Résultats

3.1 Ensemble des citations

International comparative study of low back pain care pathways and analysis of key

interventions (12).

2021 | Auteurs : Coeckelberghs E, Verbeke H, Desomer A, Jonckheer P, Fourney D,
Willems P, Coppes M, Rampersaud R, van Hooff M, van den Eede E, Kulik G, de

Goumoeéns P, Vanhaecht K, Depreitere B

Guideline summary review: an evidence-based clinical guideline for the diagnosis and

treatment of low back pain (13).

2020 | Auteurs : Kreiner D. S, Matz P, Bono C M, Cho C, Easa J et al.

Formulation of Japanese Orthopaedic Association (JOA) clinical practice guideline for the

management of low back pain- the revised 2019 edition (14).

2022 | Auteurs : Shirado O, Arai Y, Iguchi T, Imagama S, Kawakami M et al

National Clinical Guidelines for non-surgical treatment of patients with recent onset low

back pain or lumbar radiculopathy (15).

2018 | Auteurs : Stochkendahl M J, Kjaer P, Hartvigsen A, Kongsted A, Aaboe J et al

Cost-effectiveness of manual therapy for the management of musculoskeletal conditions:
a systematic review and narrative synthesis of evidence from randomized controlled trials

(16).

2014 | Auteurs : Tsertsvadze A, Clar C, Court R, Clarke A, Mistry H, Sutcliffe P

Tableau 3 — 5 articles obtenus par recherche sur PubMed.
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The association between health care professional attitudes and beliefs and the attitudes
and beliefs, clinical management, and outcomes of patients with low back pain: A

systematic review (17).

2011 | Auteurs : Darlow B, Fullen B.M, Dean S, Hurley D.A, David Baxter G, Dowell A

Prevention and treatment of low back pain: evidence, challenges, and promising

directions (18).

2018 | Auteurs : Foster N.E, Anema J.R, Cherkin D, Chou R, Cohen S.P et al

Management of non-specific low back pain in primary care - A systematic overview of

recommendations from international evidence-based guidelines (19).

2020 | Auteurs : Krenn C, Horvath K, Jeitler K, Zipp C, Siebenhofer-Kroitzsch A, Semlitsch
T

The effectiveness of massage therapy for the treatment of nonspecific low back pain: A

systematic review of systematic reviews (20).

2013 Auteurs : Kumar S, Beaton K, Hughes T

Clinical practice guidelines for the management of non-specific low back pain in primary

care: an updated overview (21).

2018 | Auteurs : Oliveira C.B, Maher C.G, Pinto R.Z, Traeger A.C, Lin C.-W.C et al

Spinal pain: Current understanding, trends, and the future of care (22).

2015 | Auteurs : Parkin-Smith G.F, Amorin-Woods L.G, Davies S.J, Elosco B, Adams J

Is manipulative therapy more effective than sham manipulation in adults?: A systematic

review and meta-analysis (23).

2013 | Auteurs : Scholten-Peeters G.G.M, Thoomes E, Konings S, Beijer M, Verkerk K,

Koes B.W, Verhagen A.P

Tableau 4 — 7 articles obtenus par recherche sur Embase.

L’ ostéopathie en médecine générale: analyse et fondements des différentes approches de

I’ostéopathie : revue de la littérature (24).

2020 Auteur : Fresse B.

Tableau 5 — 1 article intégré manuellement a I'analyse.
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3.2 Nature des citations.

Les 13 articles que nous avons obtenus sont quasiment tous des revues systématiques.

La plupart des citations sont élaborées comme des revues et analyses de différents
guidelines mises en place par les sociétés savantes médicales étatiques. Ces articles ont donc
été élaborées par des comités d’experts ayant, en toute logique, eux-mémes recherché dans
la littérature scientifique les éléments pertinents dans la prise en charge des patients

lombalgiques.

D’autres revues n’ont pas eu vocation a comparer des guidelines mais ont été pilotées par
des groupes pluridisciplinaires d’experts du rachis. Ces derniers ont réparti leurs ouvrages en
plusieurs questions, exposant plusieurs contextes, sous forme d’interrogations cliniques et
pratiques et auront tenté d’y répondre selon la chronologie du trouble et en s’appuyant sur
des gradations de niveau de preuve (accord d’experts, présomptions scientifiques, haut

niveau de preuves...)

Nous retrouvons aussi une thése, elle aussi construite autour d’une revue de littérature
ciblant les techniques ostéopathiques selon les indications afin, notamment, d’y voir plus clair
au sein de la nébuleuse ostéopathique dans laquelle gravite tant de modalités de traitements

pour des troubles multiples.

3.3 La médecine manuelle et ostéopathie

La grande majorité des articles étudiés suggére une place pertinente de soins de
médecine manuelle et ostéopathique dans la prise en charge des patients souffrant de
lombalgies sub-aigués. Les revues de littérature et essais cliniques abordés par les articles
étudiés ici, ainsi que les guidelines nationaux lorsqu’ils en abordent la question, la placent
presque systématiquement en traitement d’appoint, a réaliser de concert avec d’autres
modalités thérapeutiques. lls tendent a privilégier cette voie multimodale a la prise en charge
purement médicamenteuse (19). D’ailleurs la majeure partie des citations encourage a réduire

I'usage des médications en premiére intention (18). E COECKELBERGHS et al (12) rapportent
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gue les 5 parcours de soins régionaux analysés intégraient des soins ostéopathiques dans la
prise en charge des lombalgies sub-aigués. Ces prises en charge multidisciplinaires avaient
permis d’amoindrir et d’optimiser le recours aux aides médicamenteuses, aux consultations

des spécialistes du rachis et aux examens d’imagerie.

A TSERTSVADZE et al (16) s’intéressant aux rapports colt-efficacité et/ou colt-utilité
desinterventions de thérapie manuelle face a d'autres alternatives de traitement pour réduire
la douleur, rapportent un certain avantage économique de la thérapie manuelle pour la prise

en charge des affections musculo-squelettiques, notamment pour les lombalgies sub-aigués.

Pour D S KREINER et al (13) en terme de cout/utilité, il n’y pas assez de preuves pour
considérer la thérapie manipulative (seule) comme plus rentable que d’autres modalité de

prise en charge.

3.3.1 Résultats Selon techniques

3.3.1.1 Les techniques articulaires : manipulations et mobilisations.

E.FOSTER et son comité d’experts ont, dans leur revue de littérature de guidelines
nationaux sur le prise en charge des lombalgies (18), conclu que les manipulations vertébrales
sont des traitements de deuxieme ligne dans la prise en charge des lombalgies sub-aigués et

que ce traitement doit s’effectuer en complément d’autres modes de prise de en charge.

D.SCOTT KREINER et al (13) (groupe multidisciplinaire de spécialiste de la colonne
oeuvrant pour la North Americain Spine Society (NASS)) concluent avec un bon niveau de
preuve que I'emploi des manipulations vertébrales seules et en une seule séance, dans les
lombalgies aigués et sub-aigués, donne des résultats similaires a I'absence de traitement, a
I'usage de traitements pharmacologiques ou au recours au thérapies par les ultrasons, par la
chaleur ou par la cryothérapie. En traitement répété, 'amélioration a court terme était
statistiquement meilleure mais la signification clinique et le devenir a moyen et long terme

demeuraient incertains. Pour le groupe d’experts de la NASS, il est impossible de conclure
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formellement a une inutilité des manipulations vertébrales tout comme de conclure a une
supériorité du traitement manipulatif seul, particulierement s’il est effectué ponctuellement.
Quant au nombre de séances a conseiller, les auteurs se sont penchés sur une étude de
I'efficacité du traitement en 12-18 séances contre 6 séances mais ils rapportent que les
données n'apportaient pas suffisamment de preuves pour répondre a cette question. La NASS
admet donc raisonnablement que multiplier les séances de thérapie manipulative n’est pas

pertinent pour prendre en charge des patients souffrant de lombalgies sub-aigués.

C.KRENN et al (19) ont dans leur revue analysé 10 guidelines, étalés de 2016 a 2020
regroupant 549 recommandations identifiées comme pertinentes, dont 50% d’entre elles
portaient sur les interventions non pharmacologiques. Tous les guidelines étudiés
recommandent en premiere intention les interventions non pharmacologiques avec parmi
elles les thérapies manipulatives a coupler avec d’autres étapes de prises en charge comme
les programmes d’exercices. Cependant les forces de recommandation demeurent

constamment faibles, voire trés faibles.

C.B.OLIVEIRA et al (21) ont analysé 15 guidelines de prise en charge de patients
lombalgiques. Sur ces 15 éléments, 11 guides abordent la thérapie manipulative. Sur ces 11,
9 la recommandent et 2 la déconseillent. 6 sur ces 9 recommandent les manipulations dans
les lombalgies aigués et sub-aigués de facon complémentaire en cas d’absence d’amélioration
apres une premiere ligne de traitement. Les 3 restantes parmi les 9 les recommandent pour
les lombalgies chroniques uniquement. Ainsi 54,4% des guidelines étudiés voient le traitement
manipulatif avec et sans mobilisations comme une option de seconde ligne a effectuer de

maniere complémentaire.

G.F.PARKIN-SMITH et al (22) suggérent la pertinence des manipulations sans en
trouver de preuves formellement établies et en conseillent I'usage au sein d’une prise en
charge multimodale précoce. Les 3 essais étudiés portant sur les manipulations vertébrales
montrent pour l'un, une amélioration significativement plus importante de la lombalgie
commune sub-aigué avec la thérapie de manipulation vertébrale seule par rapport aux soins
médicaux habituels, avec entre autres une prescription d’analgésiques opioides moindre. Le

second essai rapporte une amélioration algique et fonctionnelle pour les patients recevant la
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thérapie manipulative en plus des soins habituels. Cependant le troisieme article montrait une
absence de supériorité des manipulations comparativement a la délivrance de programme

d’auto-exercices, d’éducation et de gestion de la douleur.

G.G.M SCHOLTEN-PEETERS et al (23) n’objectivent aucune différence statistiquement
significative sur I'amélioration dans les scores d’invalidité chez les patients souffrant de
lombalgies sub-aigués recevant 8 soins manipulatifs en comparaison du groupe bénéficiant de

manipulations factices.

O SHIRADO et 71 experts japonais du rachis (14) se sont penchés entre autre sur les
thérapies complémentaires. En ce qui concerne la manipulation vertébrale, les experts de la
Japanese Orthopaedic Association concluaient en I’état que les effets de la thérapie manuelle
pour la lombalgie aigué et sub-aigué ne sont pas supérieurs a ceux de I'évolution naturelle. Ce
résultat est dii au manque de puissance des essais étudiés qui ne trouvaient une amélioration
statistiquement significative de la douleur qu’a court terme. A titre d’information, la
satisfaction des patients a été étudiée dans un unique ECR qui a montré une grande

satisfaction lorsque la manipulation était ajoutée aux soins médicaux standard.

M T STOCHKENDAHL et al (15) observent avec un faible niveau de preuve un effet
positif faiblement significatif des manipulations vertébrales a court terme sur les douleurs
lombaires sub-aigués comparativement aux ultrasons, aux libérations myofasciales, aux soins
de kinésithérapie, a I’association éducation/information du patient et délivrance de
paracétamol, ou a I'association éducation/information du patient et délivrance de
myorelaxants ou d’opioides a faibles doses. On ne retrouvait pas d’effet a long terme. Les

effets a court terme des manipulations sur les limitations d’activité n’étaient pas prouvés.

B.FRESSE (24) retrouvait 2 revues de la littérature traitant des manipulations
vertébrales dans le traitement des lombalgies de toute durée, elle concluaient en un effet
positif mais faible, fondé sur une littérature bien trop hétérogene. 6 essais cliniques
randomisés furent étudiés, quelle que soit la durée de la lombalgie, les manipulations

entrainent statiquement un effet positif sur la douleur ainsi que la mobilité a court terme en
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disposant, de plus, d’une supériorité, avec un niveau de preuve élevé, face aux AINS, mais en

faisant preuve d’infériorité par rapport a I'exercice physique.

3.3.1.2 Les techniques musculaires : massothérapie et myotensifs.

Il existe plusieurs techniques musculaires a présenter au patient lors des soins de
MMO, majoritairement les massages, les myotensifs et les techniques de Strain-

Counterstrains.

KUMAR (20), traitant de I'impact de la massothérapie, rapportait 2 essais s’intéressant
a I'apport de la massothérapie dans les lombalgies aigués et sub-aigués comparativement aux
traitement placebo ou a I'absence de soins. Ces deux derniers concluaient en objectivant des
avantages a court terme sur les mesures de douleurs et de l'incapacité aprés massages
comparativement aux traitements placebo ou a I’'absence de soins. Mais devant la multitude
de biais, la qualité de ces 2 études traitées était jugée médiocre. 2 autres essais cliniques
randomisés de haute qualité comparaient la massothérapie versus les manipulations
vertébrales et la seconde contre le port de corsets. L'avantage allait aux manipulations
vertébrales pour la premiere étude et aux ports de corsets pour la seconde sur les scores
d’invalidité mesurés par le Rolan Morris Diability.

KUMAR conclue que la massothérapie dans les lombalgies non spécifiques aigués et
sub-aigués semble offrir des avantages positifs en réduction des douleurs et incapacités a
court terme comparativement a I'absence de traitement ou contre les traitements placebo
mais que cependant ce mode thérapeutique n’apporte pas d’avantage lorsqu’il remplace les
manipulations vertébrales ou le port de corsets.

En étudiant le probleme sous le prisme de la lombalgie de toute durée, KUMAR
retrouvait que les études, malgré des niveaux disparates, reconnaissent un possible avantage
de la massothérapie pour la réduction des douleurs et de l'incapacité a court terme par
rapport aux interventions fictives et placebo et que statistiquement, aucun avantage de la
massothérapie n’a été objectivé en comparaison des manipulations vertébrales ou autres

techniques manuelles.
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Pour KUMAR, le temps massothérapeutique trouve plus de pertinence s’il est combiné
a un travail d’information, d’éducation et de délivrance d’auto-exercices. Etant donné
gu’aucun effet secondaire n’eut été rapporté dans les essais étudiés, la massothérapie peut
étre considérée comme une option thérapeutique valable a condition de prendre en compte

les colits de ces soins pour le patient.

Pour D.SCOTT KREINER et al (13) il existe des preuves satisfaisantes que I'ajout d’une
séance de massothérapie a un programme d’exercices n'apporte aucun avantage par rapport
a un programme d'exercices seul. A court terme, il n'y a pas suffisamment de preuve que
I'ajout de la massothérapie a un programme d’exercice contribue a un soulagement des

lombalgies.

D’aprés O.SHIRADO et al (14) la massothérapie s'est avérée avoir un effet bénéfique a
court terme pour la lombalgie sub-aigué et chronique. De plus, lorsqu'il est combiné avec des
exercices thérapeutiques et de l'éducation, le massage a été efficace pour réduire les
symptomes immédiatement et peu de temps apres le traitement. Ainsi si la massothérapie
peut avoir un effet thérapeutique a court terme uniquement, ses effets surla qualité de
vie, |'état psychologique, I'amélioration de la mobilité d’amplitude de la colonne lombaire, la
réduction de la consommation de médicaments, la réduction de la période d'arrét de travail,
la satisfaction du patient et le rapport colt-efficacité demeuraient inconnus ou trop peu
étudiées de maniere qualitative au moment de la rédaction de leur article. Les massages
étaient donc considérés comme un traitement d’appoint devant I'absence de d’effets

indésirables rapportés.

FOSTER et al (18) considérent la massothérapie comme option de traitement de

deuxieme ligne ou d’appoint pour les lombalgies sub-aigués.

Dans sa revue de littérature (24), plus récente, B.FRESSE rapportait les résultats de 4
revues de littérature sur I'usage des muscle energy techniques (MET) (myotensifs) dans les
lombalgies de toutes durée. 3 ne retrouvaient aucune preuve réelle d’efficacité, une seule
objectivait un effet positif dans le traitement des lombalgies aigués, sub-aigués et chroniques

en termes de douleur et d’amplitudes articulaires. Il retrouvait 15 études randomisées sur

50



I'efficacité des MET dans les douleurs lombaires toutes durées confondues. Qu’elles soient
sub-aigués, aigués ou chroniques, une efficacité a court terme était retrouvée sur les douleurs
et les mobilités et ceci de fagon plus importante si le soin était associé aux manipulations et
aux mobilisations en demeurant moins efficace, seule, comparativement aux manipulations
ou I"acupuncture.

Pour B.FRESSE, l'indication des MET dans les lombalgies communes est discutée et

n’est a considérer que comme traitement d’appoint.

Parmi nos articles, seul B.FRESSE a traité des traitements myotensifs.

Chez B.FRESSE (24) toujours, la revue de la littérature ne retrouve pas de preuve
d’efficacité des techniques de Strain-Counterstrain dans la prise en charge des lombalgies,
qguel que soit leur stade. Il identifia 6 essais contr6lés randomisés ainsi qu’une étude
rétrospective qui concluaient en une absence d’effet, contre placebo, avec ou sans association

a d’autres techniques.

Parmi nos articles, seul B.FRESSE a traité des techniques de Strain-Counterstrain.

3.4 Autres résultats notables.

3.4.1 Médications

La majorité des articles étudiés appellent a une utilisation plus raisonnée et moins
systématique des traitements médicamenteux (18). Pour Krenn et Al, 49% des guidelines de

prise en charge des patients lombalgiques les déconseillaient (19) en premiére intention.
Au fil des années la place du paracétamol s’est amoindrie, en témoigne Iarticle

de Crystian B. Oliveira et Al (21) qui fut une mise a jour de leur propre travail effectué 8 ans

plus tot (25) (article qui fut lu et analysé avant d’étre repoussé du fait de sa désuétude
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évidente). Le paracétamol passa de traitement quasi systématique a un simple traitement
d’appoint, de seconde intention a visée antalgique bréve pour favoriser la poursuite ou la
reprise d’'une activité physique, le temps de passer le cap des acces douloureux. Le
paracétamol ne faisait pas preuve d’une efficacité réelle en traitement seul pour le retour a

I’antalgie.

A contrario les AINS se sont vus de plus en plus indiqués et devinrent, jusqu’a
récemment, un traitement de premiere intention malgré la iatrogénie de cette classe
médicamenteuse (93% des guidelines analysés par OLIVEIRA et al (21) retenaient une place
de premier ordre pour les AINS alors que le méme travail en 2010 concluait en ne retenant
gu’une seconde intention pour cette méme classe médicamenteuse). L'impact sur les
douleurs d’allure musculaire, sur l'inflammation tissulaire est pertinent mais comme avec

n‘importe quelle molécule il faut en évaluer la balance bénéfice risque.

Son usage risque d’induire une surenchére de prescriptions médicamenteuses avec par
exemple I'ajout d’inhibiteurs de la pompe a proton pour contre carrer les risques de gastrite
et d’ulceres gastro duodénaux. La posologie de ces derniers et leur durée se devront d’étre
les plus faibles possibles. Le choix de la molécule, en prise biquotidienne (Kétoprofene LP 100
matin et soir par exemple) ou tri quotidienne (Diclofénac 50mg ou de I'lbuprofene 400mg), en
systématique ou a la demande, dépend des habitudes de prescription de chaque médecin
ainsi que de 'observance ou mode de vie connu ou supposé du patient. Notons cependant
que les recherches médicales et pharmacologiques menent a une utilisation plus raisonnée
des médicaments. Cette tendance a la prescription, parfois systématique, des AINS perd en
automatisme depuis quelques années. De plus les choix de molécules se portent plus
volontiers sur I'lbuproféne et le Naproxene qui présentent moins de risques cardiovasculaires

que les autres AINS (26).

Viennent ensuite les molécules de seconde intention (échec premiére ligne de

traitement, contre-indication aux AINS...). Les opioides (analgésiques de pallier 2) restent une

option a condition de prendre en considération le risque de mésusage.
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Le choix se porte préférentiellement sur des opioides faibles comme la Codéine, en
association ou non avec le Paracétamol (Paracétamol Codéiné) ou encore le Tramadol (lui

aussi associable au Paracétamol).

Le recours aux opioides forts reste envisageable mais plus exceptionnel.

La corticothérapie breve, avec ou sans décroissance ne semble pas avoir prouvé son
efficacité (27), de méme pour le Néfopam mais la pratique, la encore, se veut bien différente

et dépendra des habitudes de prescriptions de nos confréres.

3.4.2 Le modele biopsychosocial

Ce modele est en plein essor depuis 30 ans, 91% des guidelines étudiés par OLIVEIRA
et al (21) en mentionnent I'importance. L'article de G F PARKIN-SMITH (22) nous apprend que
les revues de la littérature traitant de cette stratégie présentent des preuves modérées
d’efficacité dans les lombalgies sub-aigués pour empécher la chronicisation du trouble.
L'intégration d’une prise en charge biopsychosociale, multidisciplinaire a permis une
démédicalisation progressive et optimisée des lombalgies non graves aigués et sub-aigués
(moins d’imagerie inutiles, moins de prescription médicamenteuses, moins de consultations
aupreés de chirurgien du rachis (12)). FOSTER et al (18) concluent qu’il faut encore et toujours
plus motiver le patient a étre acteur de sa santé lombaire et travailler sur la prévention
primaire, secondaire et tertiaire du trouble. Le devenir du patient est particulierement lié a sa
capacité a maintenir ou non une activité physique, professionnelle et sociale. Ce que le patient
va continuer de faire, ou entreprendre, dépendra de ses symptomes et des répercussions
fonctionnelles de la lombalgie. L’activité du patient sera influencée par la douleur tout comme

la peur de la ressentir (kinésiophobie).

53



3.4.3 Interactions médecin patient.

B DARLOW et al (17) se sont penchés sur la relation et I'influence du discours, de I'attitude
et des croyances du praticien quant aux lombalgies comparativement a ces éléments chez le

patient lombalgique.

Il existe une forte relation (avec haut niveau de preuve) entre les croyances du soignant
(médecin, kinésithérapeute, ostéopathes...) vis a vis des lombalgies et les mémes croyances
exprimées chez les patients interrogés. Une association modérée existe (niveau de preuve
élevé) entre le haut niveau de croyances et d'importance accordé aux stratégies d’évitement
de la douleur exprimés par les praticiens et la prudence potentiellement excessive chez les

patients avec les mémes fortes idées et attaches aux stratégies d’évitement.

Vis a vis des conseils sur les activités professionnelles et activités de la vie quotidienne,
les auteurs retrouvent une preuve modérée que les thérapeutes ayant une orientation
biomédicale et/ou présentant des croyances élevées en stratégie d’évitement de la douleur
lombaire et de ses conséquences, sont bien plus susceptibles de conseiller aux patients de

limiter le travail et les activités physiques.

Pour information DARLOW et al trouvent des preuves modérées qu’apres des
campagnes médiatiques d’information, les praticiens biomédicaux recommandent bien moins
I’alitement en cas de congés maladie. Cependant il existe aussi des preuves modérées que les
praticiens avec un niveau élevé de croyance dans les stratégies d’évitement de la peur sont

moins susceptibles d’adhérer aux lignes directrices de prise en charge des lombalgies.

Les auteurs de cette étude ont remarqué que trop nombreux sont les praticiens
médecins, kinésithérapeutes, ostéopathes... accordant une place exagérée aux stratégies
d’évitement des évenements potentiellement pourvoyeurs de lombalgie. Cependant, a leur
étonnement (mais avec un faible niveau de preuve) les croyances d’évitement de la peur des
professionnels ne sont pas associées a une chronicisation de la lombalgie avec ou sans

invalidité par la suite. Il semblerait donc que méme si le catastrophisme du praticien devient
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celui du patient, I'enkystement du trouble ne soit pas forcément favorisé par les croyances

négativistes du thérapeute.

Pour recentrer les résultats de cette étude a notre métier de médecin généraliste, les
auteurs rapportent que les médecins traitants accordent plus de place a I'explication
physiopathologique des lombalgies et aux options thérapeutiques qu’aux stratégies
d’évitement de la douleur. Cependant, bien qu’ils reconnaissent I'importance des facteurs
psychosociaux (drapeaux jaunes), I’échantillon de confreres généralistes interrogés avoue ne

pas pouvoir leur allouer une plus grande importance faute de temps et/ou de formation.

3.4.4 Activité physique.

La tendance actuelle est de limiter le repos et I'alitement, c’est d’ailleurs le cas de 64% des
guidelines étudiés par OLIVEIRA et al (21), les mémes auteurs signalent que 58% des guidelines
poussent a maintenir une activité physique et sportive avant de chroniciser la lombalgie. Ces
derniers rapportent ne pas avoir constaté de résultats ni de recommandations cohérentes
favorisant un type exercice physique plus qu’un autre. lls concluaient donc que le type
d’activité (exercices aquatiques, musculation, étirements, yoga, tai chi...) était a adapter en
fonction du patient, de son temps disponible, de ses préférences, de ses capacités physiques
et de ses moyens financiers. Rappelons que depuis 2016, il est possible pour les médecins
traitant de prescrire des séances d’activité physique adaptée (APA) aux patients souffrant
d’une affection longue durée (28,29). Ce droit est, depuis 2022, extrapolable a toutes les
maladies chroniques chez les patients présentant des facteurs de risque et des situations de

perte d’autonomie (28,30).

3.4.5 l'orientation des patients.

Bien que nous traitions ici des lombalgies communes, nous devons rappeler I'importance
de l'orientation des patients venant consulter pour un tableau lombalgique, nouveau ou

persistant. Cette étape revient inlassablement dans la littérature. Il est primordial de prendre
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ce temps lors de la prise en charge du patient pour, outre le fait d’établir le diagnostic le plus
précis possible de la lombalgie (commune ou non), permettre de présumer du risque de

chronicité de la douleur et de ses conséquences.

3.4.6 Drapeaux rouges

Ces signes sont ceux laissant donc supposer une organicité du trouble lombalgique,
une origine inflammatoire, rhumatismale, traumatique, voir méme néoplasique. Du fait de la
présence d’'un ou de plusieurs drapeaux rouges : la prise en charge devra étre différente sur
le bilan diagnostic, sur I'examen clinique et paraclinique, sur le suivi... Il est primordial de

devoir les rechercher en consultation initiale et y rester attentif lors des suivantes.

Ainsi nous retrouvons comme signes d’alertes :
- Douleur de type non mécanique : douleur d’aggravation progressive, présente au
repos et en particulier durant la nuit.
- Symptome neurologique étendu (déficit dans le contrdle des sphincters vésicaux ou
anaux, atteinte motrice au niveau des jambes, syndrome de la queue-de-cheval).
-> Paresthésies au niveau du pubis (ou périnée).
-> Traumatisme important (tel qu’une chute de hauteur).
-> Perte de poids inexpliquée.
- Antécédent de cancer.
- Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolongé de corticoides (par exemple
thérapie de I'asthme).
- Déformation structurale importante de la colonne.
-> Age d’apparition inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans.
- Fievre.

-> Altération de I'état général.
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3.4.7 Drapeaux Jaunes

Ce sont ces éléments qu’il nous faudra rechercher puisqu’ils sont de bons indicateurs

sychosociaux d’un risque accru de chronicisation et de possible incapacité prolongée.
y

- Problémes émotionnels tels que la dépression, I'anxiété, le stress, une tendance a une
humeur dépressive et le retrait des activités sociales.

-> Attitudes et représentations inappropriées par rapport au mal de dos, comme l'idée
gue la douleur représenterait un danger ou qu’elle pourrait entrainer un handicap grave,
un comportement passif avec attentes de solutions placées dans des traitements plutot
gue dans une implication personnelle active.

- Comportements douloureux inappropriés, en particulier d’évitement ou de réduction
de I'activité, liés a la peur.

—-> Problémes liés au travail (insatisfaction professionnelle ou environnement de travail

jugé hostile) ou problémes liés a I'indemnisation (rente, pension d’invalidité).

Explorer ces sujets ne sera pas toujours chose aisée. On rentre ici dans l'intimité du
malade. C’est la relation médecin patient qui permettra ou non d’investiguer efficacement. Le
statut de médecin de famille avec un probable passif professionnel avec le patient sera sans
nul doute un avantage. Cependant, aborder ces questions efficacement en essayant d’étre
exhaustif méritait une aide technique, un outil pratique standardisé. C’est dans cette optique

gue des questionnaires furent élaborés.

3.4.8 STarT Back Screening Tool

Au fil des recherches dans la littérature scientifique concernant les lombalgies non
aigués ainsi qu’au sein de la fiche HAS relative au patient lombalgique, on remarque qu’un

outil est fréquemment mentionné : le STarT Back Screening Tool (Figure5)
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Cet auto-questionnaire, dont une version francisée est visible ci-dessous, a été élaboré
dans le but de pronostiquer le risque de chronicisation des douleurs lombaires. Ce risque est
classé dans I'un des trois groupes suivants : faible risque, risque moyen, risque majeur de
suites défavorables et ceci a partir d’un score global (de 0 a 9) et d’un sous-groupe, a partir de
9 items. On y trouve cinq questions relatives a I'impact psychosocial du trouble, abordant la
peur, l'anxiété, le catastrophisme, le sentiment de dépression et la géne. Quatre autres
guestions interrogeront le patient sur les composantes physiques de ses symptdmes pour
pronostiquer son devenir : douleur référée aux membres inférieurs, douleur au cou et/ou aux

épaules, réduction du périmetre de marche, difficultés lors de I'habillage.

STarT Back Outil Triant

Pour ce premier ensemble de questions, veuillez penser & votre mal de dos pendant ces deux derniéres
semaines.

Pas d’accord D’accord
0 1

Mon mal de dos a irradié dans la/les jambe(s) a un certain moment ces 2

! derniéres semaines n U
J’ai ressenti des douleurs dans I’épaule ou dans le cou a un certain moment
. ces 2 derniéres semaines. = =
3 Ces 2 derniéres semaines, je n’ai marché que sur de courtes distances &
cause de mon mal de dos. 0 O
4 Ces 2 derniéres semaines, je me suis habillé plus lentement que d’habitude & — =
cause de mon mal de dos.
5 I n’est vraiment pas prudent, pour une personne dans un état comme le mien,
d’étre physiquement active. U 0
6 Des pensées préoccupantes m’ont souvent traversé ’esprit ces 2 derniéres - -
semaines
- Jestime que mon mal de dos est épouvantable et je pense que cela n’ira - -
jamais mieux
8 En général, ces 2 derniéres semaines, je n’ai pas profité de toutes les choses - -

que j’avais I"habitude d’apprécier

9. Globalement, a quel point votre mal de dos vous a-t-il géné pendant ces 2 derniéres semaines?

Pas du tout Légérement Modérément Beaucoup Enormément
O [ O O O
0 0 0 1 1
Score total (tout 9) : Sous Score (Q5-9):

Figure 5 — Questionnaire STarT Back Screening Tool.
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Cet outil permet de proposer une prise charge plus spécifique en fonction du risque
(approche STarT Back). Il est d’une fiabilité excellente et présente une bonne corrélation avec

le score Roland-Morris Disability Questionnaire.

Sile score global de I'outil est <3, le risque de suites défavorables est considéré comme
faible. Les personnes ayant un score global combiné de >4 et un score de sous-échelle
psychosociale de <3 ont été incluses dans le groupe a risque moyen. Ceux dont le score de la
sous-échelle psychosociale est supérieur a 24 sont considérés comme faisant partie de la

catégorie a haut risque.

Pour les patients a risque faible, le traitement est orienté vers de I'’éducation et de
I'activité physique. Pour les patients a risque moyen, il doit y étre adjoint un traitement
kinésithérapique. Pour les patients a haut risque, il est nécessaire de développer une approche

bio-psycho-sociale pluridisciplinaire.

Le score de Roland-Morris Disability, francisé en « questionnaire d'évaluation de la
capacité fonctionnelle : Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I'Evaluation des Lombalgies
(EIFEL) », est un auto-questionnaire de 24 items (Figure 6). |l est rapide, multidimensionnel et
ne se rempli qu’a la condition que le patient ne soit pas alité en permanence a cause de ses
douleurs lombaires (31). En plus d’évaluer la sévérité de I'incapacité induite par la lombalgie,
il permet d’en suivre I’évolution. Pour les auteurs, on évoque une modification significative
des répercutions fonctionnelles du trouble a partir d’'un changement du score de plus ou

moins 2 points.
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.Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour
I’Evaluation des Lombalgies (EIFEL)

Echelle d'auto-évaluation multidimensionnelle et rapide (incapacité essentiellement,
mais aussi handicap et qualité de vie).

Nous aimerions connaitre les répercutions de votre douleur lombaire sur votre capacité
A effectuer les activités de la vie quotidienne.

Si vous étes cloué au lit par votre douleur lombaire, cochez cette case et arrétez-vous 1 (.
En revanche, si vous pouvez vous lever et rester debout au moins quelques instants,
répondez au questionnaire qui suit.

Une liste de phrases vous est proposée. Ces phrases décrivent certaines difficultés 2
effectuer une activité physique quotidienne directement en rapport avec votre douleur
lombaire. Lisez ces phrases une par une avec attention en ayant bien i I'esprit, I'état
dans lequel vous &tes aujourd’hui 4 cause de votre douleur lombaire.

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien i une difficulté qui vous affecte
aujourd’hui, cochez-la. Souvenez-vous bien de ne cochez que les phrases qui s'appli-
quent 4 vous-méme aujourd’hui.

Score sur 24, comptez un point par case cochée. Incapacité maximale si 24 points.

1 Je reste pratiquement tout le temps 4 la maison 2 cause de mon dos.
2 Je change souvent de position pour soulager mon dos.
3 Je marche plus lentement que d’habitude 3 cause de mon dos.
4 A cause de mon dos, je n’effectue aucune des tiches
que j'ai I'habitude de faire 3 la maison.
5 A cause de mon dos, je m'aide 2 la rampe pour monter les escaliers.
6 A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer.
7 A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui pour sortir d’un fauteuil.
8 A cause de mon dos, j'essaie d’obtenir que d’autres fassent des choses 2 ma place.
9 A cause de mon dos, je m’habille plus lentement que d’habitude.
10 Je ne reste debout que de courts moments 2 cause de mon dos.
11 A cause de mon dos, j'essaie de ne pas me baisser ni m'agenouiller.
12 A cause de mon dos, j'ai du mal 2 me lever d'une chaise.
13 J'ai mal au dos la plupart du temps.
14 A cause de mon dos, j'ai des difficultés 2 me retourner dans mon lit.
15  J'ai moins d’appétit 2 cause de mon mal de dos.
16 A cause de mon mal de dos, j'ai du mal 2 mettre mes chaussettes (ou bas/collant).
17 Je ne peux marcher que sur des courtes distances 2 cause de mon mal de dos.
18  Je dors moins 2 cause de mon mal de dos.
19 A cause de mon dos, quelqu'un m'aide pour m’habiller.
20 A cause de mon dos, je reste assis(e) la plus grande partie de la journée.
21 A cause de mon dos, j'évite de faire des gros travaux i la maison.
22 A cause de mon dos, je suis plus irritable que d’habitude
et de mauvaise humeur avec les gens.
23 A cause de mon dos, je monte les escaliers plus lentement que d’habitude.
24 A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps.
Scoretotal ] /24

000 O00000000000000000 OO0

Extrait du Collége Francgais des Enseignants de Médecine

Physique et de Réadaptation (COFEMER)

Figure 6 — Questionnaire EIFEL.

4. Discussion

4.1 La médecine manuelle et ostéopathique.

4.1.1 Apports de la prise en charge manuelle d’aprés nos résultats.

Sur le plan du traitement par manipulations et mobilisations, une séance isolée pour
la prise en charge des lombalgies sub-aigués donne statistiquement les mémes effets qu’un
traitement placebo (13). Aucun des articles n’arrive a conclure en une efficacité franche et
globale de ces techniques, méme répétées, bien que les données semblent en suggérer un
bénéfice. A court terme, statistiquement on notera des bénéfices (13—15,24), mais sur le plan

fonctionnel et algique a moyen et long termes, les effets demeurent incertains. Pour
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I’essentiel, cette absence de conclusion en faveur d’une efficacité est le fruit de la puissance
statistique trop faible des études (13,22), certains auteurs rappellent que pour I'heure, les
manipulations et mobilisations n’apportent pas statistiquement d’avantages
comparativement a un traitement avec manipulations factices ou a I’évolution naturelle du
tableau (14,23). Malgré tout, les guidelines recommandent majoritairement leur usage en
seconde ligne de traitement et de facon non exclusive (18,19,21,22), certains auteurs en

conseillent méme le recours avant le traitement médicamenteux (19).

Parmi les techniques musculaires nous notons que les massages et les traitements
myotensifs dans les lombalgies sub-aigués n’ont pas fait preuve d’apports bénéfiques en
usage seul sur le long terme. On retrouve néanmoins une efficacité a court terme. Le
traitement réalisé isolément apporte statistiguement un avantage supérieur
comparativement a I'abstention thérapeutique ou aux traitements placebo (20) mais moindre
contre les techniques articulaires (manipulations et mobilisation) (20). Certains auteurs
concluent que I'ajout de la massothérapie a un programme d’exercices physiques n’apporte
aucun avantage vis a vis des auto exercices seuls (13) alors que d’autres en noteront des effets
positifs sur les douleurs et amplitudes articulaires au moins a court terme (14). En définitive
le choix de la massothérapie et des traitements myotensifs sont a considérer comme des
traitements d’appoint, de deuxiéme ligne, a réaliser de fagon non exclusive (18,20,24)

d’autant plus devant I'absence de francs effets secondaires.

Pour le reste des techniques musculaires étudiées, notre revue ne reléve aucun effet
bénéfique des techniques de strain-counterstrain dans la prise en charge des lombalgies sub-

aigués.

En somme, sur le plan de la prise en charge purement manuelle et ostéopathique,
notre revue suggere qu’une séance isolée de réalisation de techniques articulaires et/ou
musculaires, n’apporte statistiquement pas d’avantage sur le devenir du patient. Cependant
les manipulations et mobilisations ainsi que les massages et traitements myotensifs ont
statiquement un impact positif au moins a court terme. A moyen et long termes ces gestes
n’ont pas fait preuve d’efficacité. Malgré tout, les patients se disent généralement satisfait

apres un soin manipulatif (14). Quel que soit la ou les motivations des patients venant
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consulter en MMO, ils bénéficieront a la fois d’une prise en charge technique (a I'efficacité
intrinséque présentée ci-dessus) mais aussi d’'une expertise plus globale avec la délivrance de
conduites a tenir, de conseils et d’une probable réassurance construite par I'expérience et les
connaissances du praticien. Il serait vain de limiter le temps de consultation MMO a de simples

gestes de thérapie manuelle, ils n’en sont qu’'une composante.

4.1.2 Le déroulé du temps de consultation MMO

Nous I'avons vu, les maux de dos sont redoutablement fréquents dans la population.
Majoritairement bénins et fugaces, parfois chroniques et graves, ils peuvent évoluer de fagon
insidieuse. Ainsi l'interrogatoire restera, en premiere consultation comme en consultation de
suivi, une étape incontournable en MMO et en médecine générale, avec une représentation
globale du patient et la recherche et identification de drapeaux rouges, puis de drapeaux

jaunes. Vient ensuite I'examen physique.

4.1.2.1 Les barrieres articulaires

L’objectif d’'une prise en charge en MMO est de traiter une dysfonction articulaire qui est

définie comme une restriction de mobilité articulaire pouvant se traduire par des douleurs.

Chaque articulation mobile permet un mouvement dans les trois plans de I'espace depuis

sa position neutre jusqu'a des limitations barrieres appelées barriéres articulaires.

e Lapremiere d’entre elles est la barriere physiologique. Il s’agit de I'amplitude permise

par I'articulation au mouvement actif du patient, soit son mouvement physiologique.

e La seconde barriere est dite anatomique. La référence ici est le mouvement passif
permis par |'articulation et les structures anatomiques qui la composent ou influent
sur elle. La barriere anatomique est donc cette limite d’extréme mise en tension au-
dela de laquelle il existe un risque de déchirure des tissus voire méme de luxation

articulaire.
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o La derniere barriére est la barriére restrictive. Le mouvement physiologique, actif, du
patient apparait restreint, avec soit une limitation algique soit un blocage indolore. La
restriction de mobilité ici présentée est la dysfonction que I'ostéopathe recherche

pour ensuite traiter le patient.

Ces barrieres sont étroitement liées aux structures articulaires et péri articulaires, aux
tissus musculo-tendineux, aux ligaments et de tout ce qui influera sur leur élasticité, leur
contractilité et leur composante nociceptive. L’examen clinique accordera donc aussi un
temps indispensable a identifier les contractures musculaires, les infiltrats tissulaires, les

zones algiques.

4.1.2.2 ’examen clinique physique.

Examiner un dérangement intervertébral mineur (DIM) repose sur :

- A) La recherche de barrieres restrictives, des limitations, douloureuses ou non, des
mobilités actives et passives du rachis, dans les trois plans de I'espace. Flexion et
extension, dans le plan sagittal ; rotations droite et gauche dans le plan axial;

inclinaisons droite et gauche dans le plan frontal.

0 Cette étape s’effectue via un examen morphostatique du patient debout, de
profil et de dos, avec une attention a I'équilibre des ceintures (épaules et
bassin), d’une accentuation (ou une inversion) des cyphoses et lordoses, de la
présence d’une scoliose ou d’une attitude scoliotique ou antalgique (Figure 7).

0 Elle est suivie d’'un examen dynamique des mobilités actives puis passives

debout (Figure 7) et assis.

63



Flexion antérieure avec les
jambes tendues. Ce mouvement
sollicite :

- la souplesse rachidienne

- I'élasticité des muscles
Ischiojambiers.

Le dos s'arrondit
harmonieusement. On mesure la
distance doigts-sol.

Attitude antalgique ou scoliose
antalgique. Une déviation latérale
peut étre le fait d'une contracture de
défense, telle qu'on la rencontre dans
les sciatiques discales ou les
lumbagos aigus.

Si le rachis est raide, les lombes
du sujet ne s'arrondissent pas. Ils
restent parfois en lordose fixée

Inclinaison latérale du tronc.

a. elle entraine normalement une
courbure harmonieuse du rachis.

b. position verticale de référence.

c. s'il existe une raideur lombaire, celle-
ci se traduira par le signe de la cassure
(a droite).

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 7 - Examen morphostatique et dynamique du patient debout, de profil et de dos.

Le tout permet un examen global, puis régional et enfin segmentaire appréciant

les amplitudes, les sens dits « libres » (sans blocage plus ou moins algique) et ceux

restreins duquel apparait le schéma en étoile (Figure 8). Ce dernier a été proposé par

R.MAIGNE qu’il voyait comme un des piliers de I'examen clinique en MMO, ayant la

vertu de participer a la représentation macroscopique tri dimensionnelle du tableau
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fonctionnel ou chaque direction de mouvement se voit attribuer une fleche sur

laquelle est ajouté :

0 Un trait pour matérialiser une limitation indolore,

0 Une croix pour une limitation algique,

0 Un cercle pour une passage douloureux.

Chaque symbole peut étre inscrit plusieurs fois suivant I'intensité du signe.

Plus le symbole est prés du centre du schéma, plus il arrive tot dans le mouvement

Une fleche sans symbole traduit un mouvement physiologique libre de toute

restriction.

Nous tenons a indiquer que ce schéma en étoile présente des limites. Il ne

permet pas d’identifier le mécanisme Iésionnel causant la restriction mais seulement

la conséquence. Cependant, d’apres le retour d’expérience de certains confreres et

bien que nous n’ayons pas trouvé de données chiffrées sur ce point, il semble qu’une

restriction dans un mouvement d’extension soit plutét en faveur d’une pathologie

articulaire postérieure tandis qu’une restriction en flexion est d’avantage lié a un

trouble discale.

LFG LFD

RG RD

E

— Le schéma en étoile de Maigne et
Lesage :
F : flexion (flexion avant),
E : extension (flexion arriére),
RD : rotation droite,
RG : rotation gauche,
LFD : latéroflexion droite,
LFG : latéroflexion gauche.

Figure 8 — Le schéma en étoile.

— Une barre sur une branche de |'étoile
marque une limitation non douloureuse. Selon
l'importance de cette limitation, on note une, deux
ou trois barres.

Une croix indique une limitation douloureuse. Selon
I'importance de cette limitation douloureuse, on
note une, deux ou troix Croix.

Un cercle indique un passage douloureux.

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)
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- B) Llidentification d’'un ou plusieurs points paravertébraux douloureux et de
consistance tissulaire modifiée (ici légerement indurée), appelés points articulaires
postérieurs, en effleurant la gouttiere paravertébrale droite et gauche avec la pulpe
des doigts. Notons que la présence d’un point articulaire postérieur douloureux ne
signifie pas de facto que le patient souffre d’'une pathologie articulaire postérieure

(Figure 9 -c.).

- C) La mise en tension de chaque segment vertébral (Figure 9) en appliquant des
pressions axiales et latérales contrariées ainsi qu’en cisaillement des épineuses (Figure

10), des massifs articulaires postérieurs puis en mobilisant le ligament inter-épineux

(signe de la clé).

Les quatre manceuvres de I'examen segmentaire. a. pression axiale sur I'épineuse ; b. pression latérale sur I'épineuse.
Il est bon d'utiliser a ce niveau les deux pouces superposés. Elle doit étre faite des deux c6tés ; c. pression-friction sur le
massif articulaire postérieur ; a faire de chaque cété ; L'index renforce le majeur ; d. pression sur le ligament
interépineux (avec anneau de clé).

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 9 — Les manceuvres de I'examen segmentaire.

66



¥ . , . e
-' Pression latérale contrariée. Pour sensibiliser I'examen
: précédent, on peut utiliser la pression latérale
xxx | contrariée (Maigne).

douleur
accrue

o
modifise
a. On a par exemple provoqué une douleur en faisant
pression de la droite vers la gauche sur B (x). On veut
savoir si la cause de cette douleur siége dans le
segment AB ou dans le segment BC.

b. Tout en maintenant la pression sur B de droite a
gauche, on exécute simultanément une contre-
pression de sens inverse sur A. Dans |'exemple choisi,
celle-ci n'augmente pas la douleur provoquée.

c. En revanche, la méme manouvre exécutée sur C
augmente notablement (xxx) la douleur provoquée
par la seule pression sur B. C'est donc dans le segment
BC que siege la cause de la douleur.

d. Position des doigts.

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 10 — Pression latérale contrariée.

- D) lidentification de cellulalgies a partir de pincés - roulés de la peau (Figure 11) a la
recherche de portions adhérentes, douloureuses et plus ou moins érythémateuses en
réaction a I'examen le tout signant une souffrance de branche postérieure du nerf

rachidien correspondant et se situant majoritairement 2 a 4 niveaux sous le DIV.

Manceuvre du « pincé-roulé », a.
au niveau des plans lombaires ; b.
les différentes phases de la
manceuvre :

- un pli de peau est fermement
pris entre pouce et index des deux
mains ;

- Il est tiré comme pour le
décoller, tout en maintenant la
traction, il est pincé et roulé entre
les deux doigts. Il est important de

P (A 3 ne pas reldcher le pincement tout
() 3 au long de la manceuvre.

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 11 — Le pincé-roulé.
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Apres cet examen rachidien, viendra le regard plus périphérique avec un faisceau de signes

cliniques projetés consécutivement a I’existence d’un DIV.

Examiner un syndrome Cellulo Teno Periosto Myalgigue :

Pour rappel la traduction clinique d’'un DIV est le syndrome cellulo-téno-périosto-
myalgique. Pour chaque DIV on pourra trouver un ensemble de cellulalgies (infiltrat
douloureux cutané plus ou moins paresthésique dans le dermatome correspondant), de
ténalgies, de myalgies et de périostalgies (douleur aux insertions périostée) associées (Figure

12).

Examen des plans cutanés dans un syndrome vertébral segmentaire S1.

a. zone cellulalgique examinée par le pincé-roule (40% a 50% des cas) ;

b. palpation du cordon myalgique du biceps crural (quasi constant) ;

¢. palpation des cordons myalgiques fessiers (constants) et des « points
gdchettes » ;

d. palpation des cordons myalgiques du jumeau externe (quasi constant).

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 12 — Exemple de I’examen d’un syndrome CTM.
La MMO aura exploré chaque niveau de DIV pour en dresser les CTM correspondant
(ceux relatif au DIV du rachis lombaire sous présenté a titre indicatif Tableau 6). Cette notion

de syndrome aura surtout comme intérét en médecine générale de comprendre qu’il existe
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tout un faisceau possible de signes pouvant accompagner la restriction de mobilité et la
douleur si la lombalgie est relative a un DIV et justifier des soins de MMO. En ayant conscience
de cela il sera plus simple de comprendre et d’expliquer au patient, tout en le rassurant,
pourquoi il peut présenter des douleurs en région trochantérienne, au pli de I'aine, ou une
méralgie. Tous ces symptomes doivent étre considérés comme des signes accompagnants et

inconstants. Leur recherche est pertinente pour orienter plus finement le diagnostic et la prise

en charge.
Cellulagies Myalgies Ténalgies Périostalgies
T12-L1 | -Post: région fessiere
supérieure et lombaire | - Muscle droit de I'abdomen
inférieure - Carré des lombes - Partie inférieur du | - Hémi pubis
-Ant: partie inférieure de | - llios-Psoas psoas
I’'abdomen, triangle de scarpa, | - Oblique
face supéro interne de la cuisse
-Lat : régio trochantiérienne
L1-L2 -Partie antérieure, extérieure
moyenne et inférieure
moyenne de la cuisse (méralgies
paresthésique en raquette)
-Partie interne de la crete
iliaque interne
L2-L3 -Partie interne de la cuisse - Droit antérieur
- Vaste interne
L3-L4 -Partie interne basse de la
cuisse - Droit antérieur - Patte d’oie
-Face interne du genou - Vaste interne
-Partie supérieur et face interne
de la jambe
L4-L5 -Face antéro externe de la | - Grand fessier
jambe (téte fibulaire) - Moyen fessier
+/- face dorsale du pied - Petit fessier - Grandtrochanter
- Tenseur Fascia Lata - Périoniers latéraux
-Jambier antérieur
(gastrocnémien latéral)
- Extenseurs des orteils
L5-S1 -Face postérieure du mollet - Grand fessier
- Moyen fessier
- Petit fessier
- Pyramidal (piriforme)
- Jumeau externe
- Soléaire externe
- Court biceps

Tableau 6 — Syndrome cellulo-téno-périosto-myalgique suivant le segment atteint.
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Bien que le but ne soit pas ici d’apprendre les CTM de chaque niveau. Il nous a semblé
pertinent de présenter I'une des lombalgies communes les plus fréquemment vu en MMO

(30% des cas de lombalgies communes (32)) : le syndrome de la jonction dorso lombaire.

4.1.2.3 Le syndrome de la jonction dorso lombaire.

Le syndrome de la jonction dorso lombaire (Figure 13), décrit en 1981, appelé aussi
syndrome de Maigne, se définit comme I'ensemble des manifestations algiques associées ou
isolées consécutif a la souffrance des segments de la jonction thoraco lombaire, autrement

dit, le dérangement du niveau T12 L1 (ou plus rarement T11-T12 ou L1-L2).

i
ot
)(* ) Deicacs
c2

Syndrome cellulo-périosto-myalgique vertébra
segmentaire (R.MAIGNE). Représentation de:
zones cellulagiques douloureuses au pincé-
roulé, avec leur correspondance segmentaire
habituelle. Au niveau du cuir chevelu, le pincé-

Syndrome cellulo-périosto-myalgique vertébral
segmentaire (R.MAIGNE). Représentation des
zones d’hypersensibilité ténopériostée d’origine

vertébrale les plus fréquentes avec leur
roilé ect remnlacé nar le « cione de |a friction» — _________ I PP S T T RN TP

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 13 — Le syndrome de Maigne.



On retrouve dans le syndrome de Maigne :

- Une lombalgie basse (signe le plus fréquent, celui qui généralement motivera la
consultation).

- Des douleurs abdominales basses, pseudoviscérales pouvant mimer des douleurs
digestives voir méme faire croire a tort a une appendicite en cas de latéralité droite
des symptomes (méme chez les patients mineurs). Elles peuvent aussi simuler des
douleurs gynécologiques, urologique ou encore testiculaires.

- Une pubalgie généralement unilatérale, essentiellement a la palpation, décrite le plus
souvent comme une simple géne.

- Des fausses douleurs de hanches en atteignant la face externe de la cuisse et
éventuellement le pli de I'aine. On peut donc retrouver des méralgies paresthésiques,
des aspects de sciatiques tronquées ou encore des simulations de périarthrite de
hanche.

- D’éventuels troubles fonctionnels digestifs, particulierement un météorisme

abdominal.

Ce qui rend ce syndrome si récurrent c’est I'existence d’une zone naturelle de
transition entre des amplitudes de rotations limitées au niveau du rachis thoracique et
celles plus libres permises par le rachis lombaire. Ce lieu charniere de tensions est donc
propice a l'apparition d’'un dérangement sur le segment jonctionnel, majoritairement T12-

L1. Ce dernier reste habituellement accessible aux soins MMO.

La recherche du point
de créte postérieur au
croisement de la créte
iliaque par la branche
postérieure (a).

La recherche du point
de créte latéral au
croisement de la créte
iliaque par la branche
perforante latérale (b).

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 14 — Le point de créte postérieur.
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| b

a 1 2 3

Syndrome de la jonction dorsolombaire.

Les trois projections douloureuses (a) :

1.postérieure :

- lombalgie.

2.antérieure :

- douleurs pseudo-viscérales,

- pubalgies.

3.1atérale :

- pseudo-douleurs de hanches, ou

- pseudo-méralgie paresthésique

A noter que le patient ne souffre jamais au niveau de la jonction
dorsolombaire.

Les trois rameaux de division des nerfs rachidiens T12 et L1 (schématique) (b) :
- branche antérieure (1)

- branche postérieure (2)

- rameau cutané perforant latéral (3)

Le patient peut souffrir d’'une seule projection méme si les autres sont aussi
douloureuses a I’'examen (inactives).

-y
~u
-

OooeEo

-

PR -

a
Trajet schématique du rameau La zone de cellulagie postérieure correspondant
cutané d’une branche postérieure au rameau cutané d’une branche postérieure
d’un nerf rachidien issu de la issu d’un nerf rachidien du niveau jonctionnel.
jonction dorsolombaire. La croix désigne le point de créte postérieur.

Extrait du manuel Douleurs d’origine vertébrale (R.MAIGNE)

Figure 15 — Projections algiques du Syndrome de Maigne.
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4.1.2.4 Prise en charge holistique.

Les traitements de MMO pour la prise en charge des lombalgies sub-aigués,
majoritairement par mobilisations et manipulations, arrivent généralement a solutionner
le probléme au moins a court terme mais comme notre revue le montre, une seule séance
de geste technique, isolément, n’aura que peu d’impact. Tout un travail de discussion et
de prévention est a instaurer par la suite. Ce temps n’a pas |'obligation d’étre long, il peut
largement s’optimiser et c’est la un des objectifs de cette étude. Il faut s’intéresser a la
routine, a la statique du patient, étant donné qu’une mauvaise hygiene posturale favorise
I'apparition, la persistance et la récidive des DIV, particulierement si |'architecture
rachidienne du patient et sa posture sont propices aux contraintes sur les segments
vertébraux. Ainsi nous devons rechercher les contraintes mais aussi les attitudes

problématiques, inadaptées, répétitives potentiellement pourvoyeuses de DIV.

On peut noter I'impact des postes de travail inadaptés (relevant potentiellement d’un
défaut des fournitures et du matériel a disposition du travailleur) notamment dans des
emplois du tertiaires avec des longues périodes sédentarisées devant un ordinateur et
rendus d’autant plus néfastes si le sujet a de mauvaises habitudes ergonomiques et
posturales (une hauteur d’écran d’ordinateur mal réglée, une assise non en face du
moniteur, une rotation du bassin en croisant les jambes...). L'ergonomie dans les activités
professionnelles a particulierement été mise a mal avec le bond du télétravail, ce dernier
s’étant normalisé avec la crise Covid (33). Le nombre d’heures hebdomadaires
télétravaillées semblent statistiquement lié a une majoration des lombalgies. Pour Santé
Publique France, la prévalence de la survenue d’épisodes lombalgiques est de 9 % pour le
télétravail a temps plein contre 5 % pour le travail hybride (télétravail a temps partiel) (34).
On notera aussi les répétitions de mouvements intrinséques a I'exercice professionnel
(passages des achats a scanner par les hotesses de caisses, gestuelles sur les chaines de
montage...), ou encore les ports de charges répétés ou mobilisations de patients (sur 1000
salariés du secteur du batiment, 13,3 ont une lombalgie, sur 1000 salariés du secteur de
I'aide et des soins a la personne on en retrouve 19,3 (35)). Bien que le monde
professionnel prenne généralement au sérieux les conditions de travail afin de minimiser

entre autres les journées de travail perdues (ici pour cause de lombalgies) la connaissance
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de I'activité professionnelle du patient et une bonne représentation de celle-ci par le
médecin demeure une donnée pertinente pour sa prise en charge et son

accompagnement.

Outre le travail, les contraintes et les habitudes physiques du patient, nous ne devons
pas négliger la part émotionnelle et psychique du travailleur. Nous avons vu le poids des
indicateurs psychosociaux dans la chronicisation du trouble avec les drapeaux jaunes. Le
ressenti de la douleur, de ses conséquences, de la vision du patient sur ses capacités et
son avenir, ont un lourd impact sur le tableau lombalgique globale. Il est primordial de
scruter chaque versant de la perception du trouble et de son contexte pour la déconstruire
avec et pour le patient. Le STarTback screening tool offre une grande aide pour cela. Des

facteurs du méme ordre existent aussi vis a vis de la vie professionnelle du malade.

Tous les facteurs de risques liés a la représentation percue du travail et a
I’environnement par le travailleur sont identifiés comme étant des drapeaux bleus (36):

- Charge physique élevée du travail.

- Forte demande au travail et faible controle sur le travail.

- Manque de capacité a modifier son travail.

- Manque de soutien social.

- Pression temporelle ressentie.

- Absence de satisfaction au travail.

- Stress au travail.

- Faible espoir de reprise du travail.

- Peur de la rechute.

Les facteurs pronostics lié a la politique de I'entreprise, au systéme de soins et
d’assurance sont quant a eux présentés comme des drapeaux noirs (36)

- Politique de I'employeur empéchant la réintégration progressive ou le changement
de poste.

- Insécurité financiere.

- Criteres du systeme de compensation.
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- Incitatifs financiers.
- Manque de contact avec le milieu de travail.

- Durée de 'arrét maladie.

Bien que le médecin traitant ou un médecin diplomé de MMO ne puisse agir sur ces
drapeaux bleus et noirs, il apparait judicieux d’informer le patient quant a leur impact sur
son trouble lombalgique. L'intention n’est pas d’amener ce dernier a changer d’activité
professionnelle mais plutét de lui faire prendre conscience que son environnement de
travail est a étudier (sans nécessairement l'incriminer). Nous pouvons au minimum lui
rappeler qu’il lui est possible de solliciter un rendez-vous en médecine du travail. Nous
pouvons également I'encourager a en discuter avec d’autres membres de son entreprise.
Il nous faudra aussi le sensibiliser sur I'importance d’optimiser si possible I'ergonomie de
son poste de travail. Lors de cet échange traitant de la vie professionnelle du patient, nous
devons, par notre discours, aider notre interlocuteur a rester optimiste sans lui mentir ou

lui donner de faux espoirs.

Pour assister le patient face aux drapeaux jaunes, bleus et noir, il nous faudra aussi
nous interroger quant a I'existence d’un impact voire d’une souffrance psychologique. Le
cas échéant, nous devrons évoquer avec le patient I'intérét d’une prise en charge dédiée,
médicamenteuse ou non. La dépression peut étre a la fois une cause (ou du moins un
facteur précipitant) et une conséquence des lombalgies. En médecine ambulatoire, 48%
des patients souffrant de dépression se plaignent de lombalgie (37). Soigner un dos peut

aussi amener a soigner la psyché du patient.

« Le bon traitement c’est le mouvement » (38). Les campagnes de sensibilisation aux
lombalgies I'ont répété en boucle depuis de nombreuses années, dans les salles d’attente,
dans les spots télévisés. Il faudra lutter contre la kinésiophobie. L'exercice physique
contribue a mobiliser et étirer les chaines articulaires rachidiennes tout en renforgant la
musculature para rachidienne (sans compter évidemment les effets bénéfiques sur le
systeme cardio vasculaire, les impacts positifs sur le moral du patient, etc). Outre les effets
directs des exercices, reprendre ou poursuivre des rendez-vous d’activités physiques

permet de lutter contre la sédentarité. Nous I'avons vu au travers de notre travail

75



bibliographique, I'alitement n’aide pas a amoindrir les douleurs et au contraire, il majore
le risque de passage a la chronicité (39-42). Dans cette optique il faut donc
obligatoirement rechercher I'existence d’activité physique chez le patient, pour stimuler

ce dernier a la poursuivre ou a défaut le motiver a en démarrer une.

Rassurons le patient, la douleur ressentie ne fait pas la gravité du trouble lombalgique.
En conséquence, en absence de drapeaux rouges, des exercices physiques doivent étre
pratiqués, d’autant qu’aucune activité ne semble plus efficace qu’une autre. Le niveau
requis n’est pas celui d’un athléte de haut niveau mais celui d’'un étre en mouvement.
Méme des activités de la vie courante, comme aller a pied se balader ou faire ses courses,
peuvent suffire. Le point primordial étant de réaliser des activités le plus tot possible, dans
de bonnes conditions (chaussage adapté a la foulée du patient si son choix se porte sur le
running) et en étant attentif a éviter les situations potentiellement a risque de blessure
(ports de charges de poids progressivement croissantes s’il débute la musculation). Le
patient doit y trouver son compte, peut étre devra-t-il se forcer a étre actif, a sortir de sa
zone de confort, mais il est crucial que ladite activité lui semble abordable physiquement,
financierement, chronologiquement... et surtout, qui lui plaise (ou puisse lui plaire). Le
plaisir a réaliser une activité est un facteur de réussite a sa mise en place. Les vieilles
habitudes ont la vie dure ; débuter une activité sportive chez un patient sédentaire peut
s’avérer difficile (longue période d’inactivité, age avancé...). Nous pourrons conseiller a ce
dernier de se diriger vers les clubs sportifs proches de chez lui, a se renseigner auprées de

sa mairie, des MIJC ...

Une autre possibilité pour favoriser une reprise sportive chez un patient trop
sédentaire peut étre la prescription d’une activité physique adaptée (APA) (43,44) a
condition que celui-ci souffre déja d’'une pathologie chronique et qu’il remplisse les autres

conditions d’acces a la prescription d’APA.

Que le patient en fasse le souhait ou non, nous devons lui délivrer quelques auto-
exercices a réaliser a domicile, voire sur le lieu de travail (ce qui de plus I'obligera a se
mobiliser et a s’extraire d’une station assise trop longue). Une liste d’exemples d’auto-

exercices est a disposition en annexes (Annexe 3). Le praticien pourra servir de modéle en
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réalisant la démonstration d’exercices afin que le patient comprenne au mieux les
consignes. Le streaming fait désormais parti de la vie de nombreux patients avec entre
autres 'usage régulier de plateformes comme YouTube® ou Dailymotion®. Les créateurs
de contenus, de toutes professions, existent tout autour du globe et la France dispose de
plusieurs vulgarisateurs médicaux et paramédicaux. Tout en rappelant au patient qu’il doit
garder un regard critique sur les contenus consultables sur internet, nous pouvons
I'informer de I'existence de nombreux youtubeurs francais (ou du moins francophones)
kinésithérapeutes réalisant entre autres des vidéos d’auto-exercices qui pourront le guider

sur cette voie.

4.1.3 Un outil d’aide a la prise en charge.

A partir de nos conclusions, nous avons élaboré une « fiche mémo » a destination des
médecins généralistes, contenant des éléments de réflexion, de langage et de prise en charge,
utiles lors des consultations pour des patients souffrant de lombalgies sub-aigués. Nous avons
rappelé les drapeaux rouges, jaunes, bleus et noirs. Nous avons repris I'esprit des questions
apercues dans le STarT Back Screening Tool pour aider a le praticien a investiguer I'aspect bio-
psychosocial du patient et nous avons ajouté des pistes d’accompagnement par domaines. Le
tout est construit pour optimiser I'attitude, le discours et le déroulé de I'entretien. De plus il
possible, sile médecin le souhaite, d’accéder rapidement a deux questionnaires (le STarT Back

Screening Tool et le questionnaire de Dallas) par le biais de deux QR codes (Figure 16).
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Retrouve t-on un

ou des drapeaux
rouges?

Qui Non

Rechercher la présence de drapeaux jaunes, bleus ou noirs.

- Problémes émotionnels
(dépression ou tend, aunet Charge ph e de travail : scha
dépressive et au retrait des activité ial , S 7 : - Politique de I'employeur empéchant
1616, st : > ; la réintégration prog ve ou le
- Attitudes et . e iées par 3 changement de poste.
- inapprop LUt LT Gt

- Insécurité financiére.
- Critéres du systéme de

' U s ety compensation.
qli:"a Mmpas:“t:nh:ndim ,::s' | : : . .. : - Incitatifs financiers.
Pl Ses dans des tra plutat e i 7 - Manque de contact avec le milieu de
travail.
- Durée de I'arrét maladie.

que damruno implication personnelle active.

P appropriés, en
particulier d'évitement ou de réduction de
I'activité, liés a la peur.

case aule 17 ) = cmuaswmmmmumm:umhymwmmmm

Travail sur I'aspect émotionnel et psychologique, avec si besoin orientation
— vers un psychologue ou psychiatre. Réassurance honnéte, lutte contre le
catastrophisme

Vous sentez vous extrémement
préoccupé vis & vis de votre mal de dos?

Votre mal de dos vous a-t-il limité dans
vos déplacements, et/ou ralenti dans vos —=— Lutte contre les conduites d'évitement, auto prise en charge active...

activités habituelles?
Faites vous (encore) du sportoudes  __  Motivation, efforts méme mini auto i tivité suivant sensibilité
activités physiques? patient portives, APA si besoin et possible

Figure 16 — Fiche Mémo : Aide a la prise en charge des lombalgies sub-aigués.
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4.2 Limites de I'étude.

Des aveux des auteurs eux-mémes, ici étudiés, se poser efficacement la question de
I'apport d’'un temps de traitement ostéopathique reste complexe. Pour obtenir une réponse
précise, il faut un contexte, des bases et des définitions précises. Tous ont constaté les mémes
embuches. La définition du soin en ostéopathie est souvent vague. Les diverses branches et
leurs devenirs étaient particulierement dépendants des groupes d’individus qui se sont
attachés a les développer. Les courants influencent les pratiques, les lieux d’enseignement
influencent les courants, les nations influent sur I'enseignement. En somme les définitions du
soin mais aussi du parcours ostéopathique varient d’'une formation a une autre tout comme
d’un pays a l'autre (par exemple au Japon, I'accés a un soin ostéopathique nécessite une

prescription médicale).

La discipline est relativement jeune, elle souffle ses 150 bougies cette année, mais fort
heureusement certains de ses fondements empiriques se sont vues légitimés par des travaux
précis, objectifs, basés sur des démarches scientifiques et intellectuelles éprouvées (c’est le
cas pour le versant ostéo articulaire développé avec la MMO, qui elle est encore plus récente)
tandis que d’autre aspects du spectre ostéopathique sont restés au stade de la théorie, de la
spéculation. En somme, dans une littérature peu fournie pour le soin ostéopathique, encore
plus mince pour la MMO, il n"aura pas été aisé de recueillir beaucoup de citations dédiées. Il
aura fallu parfois travailler technique par technique. Quelques citations auront été exclues
puisqu’elles traitaient de chiropraxie. Bien que certaines manipulations chiropratiques soient
proposées en consultation de MMO, intégrer des traitements extraits d’articles intéressants

des prises en charge de chiropracteurs nous semblait contre-productif et pourvoyeur de biais.

La définition des lombalgies est parfois fluctuante d’une source a l'autre avec
I'incorporation ou non de la fessalgie. Si on retient la fessalgie, faut-il s’intéresser aux douleurs
sacro-iliaques ? Nous avons pris le parti de repousser les troubles douloureux de ces
articulations qui pour nous ne s’intégrent pas au tableau étudié : la lombalgie commune non

spécifique.
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La notion de lombalgie sub-aigué n’est pas souvent investiguée ce qui aura pu géner le
travail des auteurs mais aussi le nbtre par la méme occasion. Beaucoup d’articles se
contentent de mettre en opposition « aigué » et « chronique » dés la barriére des 90 jours.
Pour certains auteurs, l'intégration du caractére sub-aigu se fait au sein des lombalgies
chroniques. Quand il est évoqué et analysé, le passage aigu vers sub-aigu s'opére a 4 semaines
pour certains, 6 semaines pour d’autres. Il est aussi a noter que le patient lui-méme peut avoir
du mal a dater le début de ses symptdmes algiques et fonctionnels tant ces derniers peuvent

évoluer de fagon insidieuse les premiers jours.

Ainsi les rédacteurs des articles analysés reconnaissent que la description des lombalgies
sub-aigués communes et des soins ostéopathiques ne sont malheureusement pas toujours
tout a fait superposables d’une citation a une autre, de part quelques divergences dans leurs

définitions.

Un autre souci récurrent est la complexité de quantifier et de qualifier, les lombalgies,
leurs impacts et leurs traductions cliniques. Il apparait parfois difficile de faire la part des
choses entre les douleurs, les limitations d’activités (celles effectuées ou celles projetées par

le patient plus ou moins kinésiophobique).

Tout ceci influe négativement sur la comparabilité inter essais, d’une littérature déja
relativement peu fournie, mais qui continue de s’étoffer de jour en jour. Malgré toute la bonne
volonté des auteurs, il est souvent ardu de comparer des contextes cliniques comparables,

superposables. Il en a été de méme pour nous avec la réalisation de cette thése.

Pour finir, nous espérions trouver parmi nos articles, des éléments cliniques pertinents et
statistiquement documentés pouvant nous guider dans le diagnostic étiologique de la
lombalgie sub-aigué commune lors de I'examen physique de MMO. Ce ne fut pas le cas. Par
exemple, nous ne pdmes trouver mention de [I'existence de signes orientant

préférentiellement vers une discopathie ou vers un trouble des articulaires postérieurs.
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4.3 Forces de |"étude.

L'une des forces de cette these a été d’élaborer une équation de recherche ouvrant un
champ de réponses bibliographiques relativement large entrainant un travail de tris plus long

mais qui minimise un risque de discrimination excessive.

En effet lors de I’équation de recherche, nous avons choisi de ne pas intégrer la notion
d’évolution sub-aigué du trouble lombalgique pour réserver cette étape a celle du tri par titre,
voire par abstract, voire en lecture compléete d’articles. Sachant que la définition d’une
lombalgie sub-aigué est assez récente, la rechercher trop tot aurait résulté en une perte
prématurée de citations au sein d’une littérature que nous soupgonnions assez peu fournie.
Nous sommes donc partis du principe que le caractere sub-aigu serait traité de facon directe
(observable des le titre) mais aussi de fagon indirecte au coté des douleurs aigués mais parmi
lesquelles nous devions trouver une notion de durée symptomatologique dépassant les 6

semaines (abstract voire lecture compléte) afin de rester dans notre objectif.

Le choix de restreindre la date de parution des articles lors de notre équation de
recherche, afin de correspondre aux données les plus actuelles, s’est avéré d’autant plus
pertinent qu’a de nombreuses reprises, les auteurs des différents articles notaient des
évolutions rapides et des changements de dogmes, dans les prises en charge
pharmacologiques. lls rapportaient des reconnaissances récentes dans I'intérét de certaines
médecines complémentaires et accordaient une attention prépondérante au modele

biopsychosocial.

Pour pallier le peu de littérature explicitement construite autour de la MMO, nous
avons intégré dans nos résultats d’équation de recherche les articles faisant état de soins

ostéopathiques et de thérapies manuelles tels qu’enseignés en MMO.

Les citations étudiées étaient quasiment toutes des revues de la littérature sur des
guidelines de prise en charge de patients lombalgiques ou sur des soins pratiqués en MMO.
La plupart de ces articles internationaux étaient rédigés par des groupes d’experts médicaux

pluridisciplinaires spécialisés dans le rachis.
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Nous avons focalisé notre regard sur des sources médicales, bien qu’il en existe
d’autres s’intéressant a la discipline ostéopathique moins médicale mais également moins
validées scientifiquement. L'idée étant de rester médecin, il nous fallait se poser la question
de I'intérét de la MMO dans un cursus de soins primaire d’une prise en charge médicale. Notre
objectif n’était pas de promouvoir I'ostéopathie dans son entiereté. Nous voulions relever, en
plus d’un effet bénéfique de la MMO, les éléments pertinents a apporter a la patientele de
médecine générale lors des consultations des patients lombalgiques pour mieux les soigner,
mieux les accompagner, et favoriser I'émergence d’une autogestion a visée curative mais

surtout préventive des potentiels nouveaux épisodes de maux de dos.

5. Conclusion

Réunir des éléments pertinents de la littérature quant a I'apport de la Médecine
Manuelle et Ostéopathie dans la prise en charge des patients souffrant de lombalgie sub-aigué
ne fut pas aisé. La discipline est jeune et la littérature est peu fournie, mais heureusement,
elle s’étoffe d’année en année, en ostéopathie comme en soins de MMO. Cette croissance de
publications permettra indéniablement un gain de force méthodologique et de puissance
statistique dans les futurs travaux, notamment grace a une meilleure comparabilité des
patients cible entre eux et des soins étudiés (modalités techniques, fréquences de réalisations

de gestes).

La MMO et les médecins la pratiquant souffrent parfois de la représentation populaire
et plus particulierement confraternelle médicale de I'ostéopathie dans son ensemble (un
spectre a la fois vaste et hétérogéne). Cependant son fondement repose sur des bases
scientifiques reconnues et son existence est légitime. La question de son efficacité |'est tout

autant.
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En ce qui concerne I'aspect technique seul, notre travail révele qu’une séance unique
de soins manuels réalisée isolément, et sans autre modalité de prise en charge n’apporte
statistiguement pas d’avantage sur le devenir du patient a moyen et long terme. Cependant
les manipulations et mobilisations ont statiquement un impact positif au moins a court terme.
Il en va de méme pour les massages et traitements myotensifs qui apportent statistiquement
un avantage supérieur comparativement a I'abstention thérapeutique ou aux traitements
placebo mais avec des effets moindres en comparaison des manipulations et mobilisations.
Les techniques de Strain-Counterstrain n’ont pas fait preuve d’avantage autre qu’une
éventuelle satisfaction breve chez le patient. A moyen et long termes ces gestes n’ont pas fait
preuve d’efficacité, mais lorsqu’ils sont effectués de maniére répétée, les résultats laissent

présumer un avantage.

De plus en plus de guides de prise en charge des patients atteints de lombalgies non
spécifiques évoquent les soins réalisés en ostéopathie et en MMO. Majoritairement, ils les
considerent comme des traitements de seconde intention a coupler avec d’autres modalités
de prise en charge (certains guides priorisent cette démarche avant la prise en charge
strictement médicamenteuse). Parmi elles on retrouvera la conservation (ou la mise en place)
d’une activité physique méme de faible intensité et une gestion des risques de chronicisation
gue sont les drapeaux jaunes, plus ou moins bleus et noirs. Ces éléments font déja partie
intégrante des temps de consultations en MMO (expérience du praticien, consultations plus
longues et dédiées a ce probléme...) et c’est I'une des grandes forces de cette prise en charge,
rappelant de fait, que la réalisation de gestes techniques n’est qu’une des composantes de
cette consultation. Divers éléments de I'interrogatoire, de I'examen physique et de I'entretien
avec le patient en MMO sont reproductibles en consultation de médecine générale. Nous
avons pour cela élaboré un outil sous forme d’une fiche MEMO a destination des médecins
généralistes sur les grandes questions clés a poser au patient et sur les éléments de conseils

a lui apporter.

Nous tenons a rappeler que la MMO est une discipline relativement jeune, encore trop
peu investiguée. L'un des souhaits éprouvés lors de I'exploration des résultats de notre
équation de recherche bibliographique était d’obtenir un ou plusieurs articles s’intéressant a

la satisfaction, et aux retours d’expérience de patients ayant profité de soins MMO pour les
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lombalgies sub-aigués. Le fait est qu’aucune référence abordant pleinement ce sujet ne fut
trouvée, hormis quelques mentions relativement succinctes dans les articles étudiés. Sachant
le poids non négligeable des facteurs biopsychosociaux dans la prise en charge du patient
douloureux, et observant que le soin physique manuel, réalisé seul, ne semble pas suffisant
pour aider ce dernier, il est légitime de vouloir recueillir le retour d’expérience des patients
ayant bénéficié d’une prise en charge MMO. Ce travail pourrait amplement étre effectué sous
le prisme d’entretiens patients et aiderait a mieux cerner les attentes, les ressentis de patients
lombalgiques afin d’affiner et d’optimiser encore plus les discours et attitudes a appliquer en

consultation de médecine générale.

Une autre voie pourrait aussi étre de suivre le devenir du malade. Il existe de nombreux
questionnaires de score fonctionnel et de suivi des patients lombalgiques comme le score
EIFEL ou I'auto-questionnaire de DALLAS. A I’avenir, une étude s’intéressant a I’évolution d’un
tel score auprés de patients bénéficiant d’'une ou plusieurs interventions de soins de MMO
comparativement a d’autres suivant un parcours de soins plus classique, pourrait présenter

un intérét certain.

Pour conclure, notre revue de littérature ne nous permet pas aujourd’hui de mettre
en évidence la preuve d’un apport bénéfique franc de la prise en charge en MMO sur le
devenir algique et fonctionnel des patients venant consulter pour la prise en charge des
lombalgies sub-aigués. L’effet demeure statistiquement avantageux a court terme mais ne
demeure que supposé a long et moyen terme. Attention toutefois a ne pas se limiter a cet
aspect puisque le temps de consultation en MMO est aussi dédié a surveiller I'absence de
drapeaux rouges et a investiguer voire traiter les aspects bio psychosociaux des patients
(drapeaux jaunes, bleus, noirs): éléments indispensables dans les tableaux algiques, les
troubles ostéo articulaires et donc évidemment, les lombalgies. Notre fiche MEMO est élaboré
pour aider le médecin généraliste dans ce sens et optimiser son interrogatoire et son examen

physique.
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7. Annexes

Etablissement privé

Voie Universitaire

La plus connue et la plus empruntée, instruite au sein
d’établissements privés agréés par le Ministére de la
Santé, ouverte aux bacheliers (sur concours, sur dossiers,
tout dépend de I'école), sur 5 ans, avec des cours
magistraux, des TD, des travaux pratiques. Les premiéres
années sont dédiées a l'acquisition de connaissances
théoriques ainsi que de savoir-faire pratiques. Les deux
dernieres sont axées exclusivement sur la pratique.
Cependant une passerelle demeure possible pour les
candidats issus de cursus médicaux et paramédicaux

(étudiants ou praticiens).

Il s’agit de diplomes (inter) universitaires (DU/DIU) de
médecine manuelle et ostéopathie, reconnu par le Conseil
National de I'Ordre des médecins et supervisé par le
CEMMOM (Colléege des Enseignements de Médecins
Manuelle Ostéopathie Médicale) qui regroupe une dizaine
d’universités. Cette formation s’effectue sur trois ans et
permet d’acquérir le titre d'ostéopathe et d’apporter un
diagnostic et une prise en charge thérapeutique plus
compléete et sécurisée aux patients que ceux offertes par
un ostéopathe non-médecin et non-kinésithérapeute qui,
malgré un touché, une pratique et une expérience
indéniables, ne dispose pas d’autant connaissances

médicales qu’un kinésithérapeute ou d’un médecin.

Les décrets et arrétés parus au Bulletin Officiel le 12
décembre 2014 ont posé les bases du cursus de formation
en fonction du statut du professionnel de santé et défini
le planning d’apprentissage ainsi :

- 4860 heures de formation pour les bacheliers,
dont 1500 heures de formation pratique
clinigue incluant 150 consultations compleétes et
validées ;

- 2300 heures de formation pour les pédicures-
podologues et les infirmiers ;

- 1900 heures de formation pour les masseurs-
kinésithérapeutes et sages-femmes ;

- 800 heures de formation pour les médecins.

Le programme est établi de la maniére suivante :
- Législation (16 h)

- Ostéopathie : Fondements et modéles (92 h)
- Pratique ostéopathique (306 h)

- Développement des  compétences de
I'ostéopathe (38 h)

- Mémoire (12 h)

Annexe 1 — Deux voies de formation distinctes.
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Ensemble des numéros PMID a exclure

(29321099 OR 25526231 OR 20227645 OR 22972127 OR 32333996 OR 28359011 OR 28429142 OR 27376890 OR 30969539 OR 33857615 OR 32805126 OR
26093806 OR 29963843 OR 27487116 OR 30151119 OR 27112715 OR 34372944 OR 32705353 OR 28550009 OR 31201860 OR 21719329 OR 35164841 OR
30327397 OR 35616226 OR 31431266 OR 32764081 OR 20227644 OR 27400960 OR 24315146 OR 21963002 OR 21203890 OR 36564816 OR 28713052 OR
30235777 OR 33717515 OR 27838141 OR 31475359 OR 23149906 OR 28399072 OR 24170707 OR 35771704 OR 24188898 OR 34074285 OR 33685861 OR
21270691 OR 28096253 OR 33396855 OR 26186812 OR 28595897 OR 36540497 OR 27286812 OR 28708761 OR 35657413 OR 34629151 OR 35349350 OR
31907255 OR 35777261 OR 34167415 OR 34322363 OR 23941399 OR 27496288 OR 29489699 OR 20091583 OR 30248029 OR 35797529 OR 34836746 OR
21885962 OR 23902774 OR 28959069 OR 27831965 OR 27231271 OR 25812929 OR 20544039 OR 31888605 OR 33582619 OR 33915318 OR 33427958 OR
22867930 OR 29322309 OR 27217231 OR 31381402 OR 28082277 OR 36982096 OR 26060210 OR 27297201 OR 36046226 OR 36231416 OR 36198841 OR
24605910 OR 35193634 OR 32232735 OR 27546228 OR 34800245 OR 26412846 OR 35068441 OR 30657083 OR 23446070 OR 25833204 OR 32861356 OR
21807259 OR 25192904 OR 30530963 OR 32986654 OR 27157173 OR 31292415 OR 33491168 OR 32861954 OR 33810469 OR 29859349 OR 29562490 OR
26254314 OR 32945490 OR 21641519 OR 25125938 OR 20942925 OR 30618319 OR 27267108 OR 21915747 OR 26456675 OR 22455153 OR 33054732 OR
23459138 OR 23297840 OR 28606664 OR 30455553 OR 28820152 OR 25693788 OR 33892643 OR 33993879 OR 28049527 OR 35854291 OR 31532936 OR
27150167 OR 31463608 OR 32798770 OR 22085373 OR 28690076 OR 33461514 OR 36301591 OR 34480571 OR 34836673 OR 33208086 OR 34441993 OR
28363274 OR 23459137 OR 31248406 OR 35765064 OR 35410701 OR 35725255 OR 28969347 OR 21030902 OR 35710147 OR 34379352 OR 36700455 OR
32252643 OR 36068018 OR 32499273 OR 20142573 OR 28228138 OR 33546681 OR 30340573 OR 29194127 OR 35534902 OR 32700821 OR 33269694 OR
29960111 OR 36067139 OR 30186593 OR 36864486 OR 31455201 OR 33522956 OR 35599466 OR 35734835 OR 36192724 OR 35606781 OR 35659251 OR
32357175 OR 35697464 OR 27904232 OR 27652679 OR 27008292 OR 34196714 OR 21896231 OR 32095836 OR 32110398 OR 24239802 OR 36588308 OR
36444875 OR 27274267 OR 26161669 OR 32813559 OR 23664654 OR 36314134 OR 24980591 OR 34695280 OR 26322985 OR 28915771 OR 36494716 OR
24139140 OR 31142199 OR 28370977 OR 30345185 OR 34779785 OR 26934626 OR 31982540 OR 21738095 OR 35753875 OR 34499179 OR 31419219 OR
31122982 OR 19858125 OR 26812408 OR 33970380 OR 30711002 OR 33162393 OR 31974904 OR 35780222 OR 35793184 OR 32580212 OR 28096901 OR
22228573 OR 27105394 OR 24491612 OR 30378092 OR 35615965 OR 34101953 OR 35790902 OR 24986566 OR 21978663 OR 29942133 OR 21127950 OR
29440161 OR 29805422 OR 23717046 OR 35177530 OR 25681230 OR 24375895 OR 33431498 OR 27620139 OR 27981773 OR 32242464 OR 26693216 OR
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33342429 OR 22958224 OR 29168409 OR 24615305 OR 29186635 OR 27819955 OR 21963175 OR 28807047 OR 32819960 OR 25595331 OR 28401118 OR
25971357 OR 24637890 OR 20413360 OR 28114182 OR 22698441 OR 34777804 OR 23718217 OR 32701525 OR 33308275 OR 35533598 OR 31864352 OR
21507198 OR 31924258 OR 25035845 OR 21117410 OR 35977182 OR 23872103 OR 22691623 OR 23160588 OR 27068773 OR 29610108 OR 21178597 OR
27633633 OR 34670521 OR 28155048 OR 33164922 OR 29913663 OR 31521138 OR 30511633 OR 25599287 OR 30455177 OR 28143496 OR 23448866 OR
27927661 OR 29808072 OR 28207666 OR 21554696 OR 36968161 OR 30700191 OR 31662352 OR 30337350 OR 26212847 OR 20682561 OR 31738226 OR
27760062 OR 32746076 OR 28164409 OR 27486051 OR 28359275 OR 27405870 OR 29751801 OR 20497030 OR 30309987 OR 30791876 OR 31859197 OR
34033963 OR 28542106 OR 29265793 OR 27769263 OR 26955969 OR 25061032 OR 23834759 OR 24092899 OR 21069543 OR 33914667 OR 28776132 OR
32489674 OR 32293420 OR 23123436 OR 30045749 OR 26987459 OR 29686480 OR 30095796 OR 32355138 OR 29041947 OR 30249241 OR 29180553 OR
35287698 OR 30181868 OR 27307465 OR 23224033 OR 28545420 OR 31355883 OR 23970112 OR 28709881 OR 28340202 OR 31356451 OR 30476451 OR
25074025 OR 36797753 OR 20691625 OR 29362274 OR 22341383 OR 29592802 OR 20090442 OR 27551424 OR 25887302 OR 26858135 OR 29884217 OR
28505161 OR 34716052 OR 21663617 OR 29788920 OR 25436149 OR 29246257 OR 20444631 OR 31498799 OR 20889389 OR 21708984 OR 28924697 OR
23856655 OR 20362397 OR 22662264 OR 24480937 OR 21619689 OR 28835238 OR 28483544 OR 32379649 OR 36601519 OR 26592230 OR 20799938 OR
21601533 OR 25202937 OR 28551282 OR 27633124 OR 20842014 OR 29759063 OR 26025259 OR 25202150 OR 20105037 OR 27474822 OR 28767002 OR
29042408 OR 24982754 OR 23785427 OR 24146767 OR 32001123 OR 30512130 OR 36568472 OR 24108283 OR 22426448 OR 32267989 OR 22942838 OR
26571064 OR 30904517 OR 25899955 OR 24040970 OR 23564519 OR 20147869 OR 22920158 OR 32416713 OR 22734119 OR 30555681 OR 22364387 OR
25293975 OR 21225437 OR 33310475 OR 29045852 OR 25835771 OR 31742363 OR 36721165 OR 36317649 OR 26155819 OR 30233104 OR 36471226 OR
32081512 OR 26535152 OR 36758715 OR 30074649 OR 21925736 OR 26731106 OR 21612625 OR 28560466 OR 22004395 OR 20823783 OR 33207011 OR
36865430 OR 36923167 OR 33761956 OR 21220741 OR 29080286 OR 20032168 OR 32046647 OR 37043329 OR 26907616 OR 28407702 OR 31442784 OR
31253612 OR 24332803 OR 25257627 OR 36994834 OR 21053880 OR 29121989 OR 30329118 OR 31560453 OR 27558901 OR 26559635 OR 36739379 OR
23381524 OR 32883531 OR 30305763 OR 21453543 OR 29794283 OR 22247022 OR 26816414 OR 29186918 OR 32435481 OR 31703737 OR 27092234 OR
28166902 OR 22531013 OR 25483309 OR 22578207 OR 21156752 OR 24183609 OR 28284053 OR 23145422 OR 20978243 OR 26272966 OR 29233749 OR
25125386 OR 28704010 OR 20980765 OR 22232856 OR 30083494 OR 33728382 OR 36411378 OR 28550071 OR 25201940 OR 31015239 OR 32672727 OR
24785973 OR 30403575 OR 26628949 OR 28882606 OR 27532655 OR 28965091 OR 34535520 OR 34235999 OR 32442141 OR 35979131 OR 28323240 OR
30701907 OR 25344959 OR 23868792 OR 25514154 OR 25053468 OR 27536737 OR 26183589 OR 28644962 OR 29180552 OR 34480793 OR 28064171 OR
22915980 OR 21493764 OR 34742050 OR 25012675 OR 34625083 OR 24118796 OR 33579745 OR 28395013 OR 23354595 OR 36580365 OR 24836580 OR
23497192 OR 34561264 OR 27538942 OR 21539762 OR 20646286 OR 31257002 OR 27876689 OR 26092619 OR 21846407 OR 22928675 OR 28632645 OR
26866600 OR 23104514 OR 36805605 OR 34219964 OR 25797345 OR 27451290 OR 32512667 OR 31359861 OR 26837228 OR 31400107 OR 31956388 OR
31308760 OR 36688706 OR 26739716 OR 29492717 OR 32219431 OR 25985807 OR 30288847 OR 37076169 OR 32617529 OR 21946679 OR 33044310 OR
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33445822 OR 24570300 OR 28361778 OR 20797650 OR 23540481 OR 25034541 OR 33495261 OR 21491989 OR 22818181 OR 29191287 OR 35229658 OR
22521757 OR 36918988 OR 24331877 OR 26437972 OR 27542388 OR 31142532 OR 36211642 OR 20520756 OR 28850484 OR 31538328 OR 32650139 OR
29911585 OR 35887562 OR 32274084 OR 22577849 OR 36814644 OR 32152190 OR 28103119 OR 27843650 OR 34643322 OR 28673830 OR 32890301 OR
35929816 OR 33261635 OR 33276636 OR 28217968 OR 32972423 OR 31144281 OR 25624306 OR 32429958 OR 30564680 OR 31650582 OR 31596812 OR
35786105 OR 36215415 OR 24582085 OR 33905284 OR 32762404 OR 30151811 OR 30151805 OR 36934792 OR 36521679 OR 25938524 OR 34048429 OR
21150697 OR 26933725 OR 33827841 OR 32670958 OR 29950762 OR 26924512 OR 20881153 OR 30531654 OR 34725607 OR 35351760 OR 27659080 OR
34278425 OR 36694526 OR 34992906 OR 27892832 OR 22317950 OR 26406220 OR 28664223 OR 27538424 OR 34915691 OR 32963671 OR 32763097 OR
31124165 OR 30723800 OR 36029617 OR 34433537 OR 32118496 OR 35253694 OR 23949636 OR 36695558 OR 27681522 OR 23036414 OR 32674871 OR
34584449 OR 20042962 OR 33796335 OR 22608176 OR 21375894 OR 36725011 OR 33897190 OR 36315811 OR 31018236 OR 35717179 OR 28465319 OR
25261690 OR 36018723 OR 34886069 OR 28766233 OR 31218193 OR 30016348 OR 25995567 OR 26845485 OR 35543521 OR 20881157 OR 34063253 OR
21508887 OR 26325457 OR 20659413 OR 22707072 OR 20308271 OR 36618510 OR 25438823 OR 29759930 OR 28434458 OR 35190388 OR 33183666 OR
23445697 OR 28419770 OR 32757766 OR 33405263 OR 31938764 OR 36626321 OR 26636745 OR 32580990 OR 25370478 OR 36147090 OR 29698582 OR
30174972 OR 35328989 OR 27926681 OR 32355623 OR 34913326 OR 28298208 OR 24246908 OR 34323984 OR 28847740 OR 23262837 OR 35075950 OR
29898590 OR 33293329 OR 24334162 OR 20946686 OR 34798866 OR 27177580 OR 30962061 OR 27769217 OR 26483900):ui

Annexe 2 — Ensemble des référence PMID issues de la recherche sur PubMed.
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Assouplissement / Etirement

Le Sphinx

- A plat ventre sur les avants-bras,

- Bassin au sol,

- Poitrine redressée.

Niv 1 : coudes au sol (épaules et coudes
verticalement alignées).

Niv 2 : extension des coudes.

Niv 3 : pompes lombaires (muscles fessiers et
abdominaux relachés), position tenue quelques
secondes. On descend la poitrine au sol et on
recommence.

Rapprocher au sol les mains vers le bassin pour
mobiliser des étages lombaires inférieurs.

Eti i et
Etirements du psoas.

La Priére

= En position & genoux, talons posés sur les
fesses

= Tendre les bras vers l'avant, le plus loin
possible

- Expirer et relacher les muscles, tenir 15-20
secondes.

Détente ciblée des muscles lombaires
Rela des di é

q inter

Rotati tébral

Etendu sur le dos, jambes pliées et
jointes, pieds au sol.

=~ Expirer doucement en basculant
lentement les genoux vers la gauche et en
tournant simultanément la téte vers la
droite.

~ Inspirer doucement en ramenant
lentement les genoux et la téte en position
initiale.

Sur I'expiration sui b ler les
genoux a droite et |a téte & gauche.
~ Reprendre la position initiale sur la

prochaine inspiration.

Le but est de gagner en rotation vertébrale.

Annexe 3 — Fiche d’auto-exercices a destination des patients.

10-15 répétitions
Lentement
Respect de la non douleur

—ee—

4+

Renforcement

Le Superman

Niv 1
En position allongée,

~ Soulever et tendre les bras,
Soulever les épaules et la téte,
Sans jamais bloquer la respiration.

Niv2:
= En position allongée,
= Bras tendus au sol,

~ ~ Soulever et tendre les deux jambes.

Niv 3 : fusion des Niv 1 et Niv 2

En tenant quelques secondes la position et en
conservant la téte dans I'axe du rachis.
Renforcement des muscles dorsaux, des
abdominaux et des fessiers avec niveaux 2 et 3.

Le gainage dynamique

= Tenir une position de pompe (garder le tronc
et les abdominaux gainés, périné contracté).
Lever lentement un bras et sa main en
direction du plafond.

= Maintenir la position quelques secondes avec
les épaules gainées.

= Revenir doucement en position de pompe
initiale.
Réaliser ce mouvement de twist avec le bras
contro-latéral.

Renforcement des muscles obliques, du muscle
dentelé, du carré des lombes, des fessiers, des
abdominaux.

Variante possible avec la ré ion d'une
pompe entre les twists.

Le lever droit

Assis, abdominaux gainés,

- Les pieds au sol (largeur bassin =
élargissement des genoux = élargissement
des pieds),

Se redresser lentement sans se projeter
vers l'avant.

= Descente controlée sur la chaise.

Rer des les fi

abdominaux.
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RESUME DE LA THESE :

Background : La lombalgie est le mal du siécle (9% des rendez-vous médicaux, prévalence
annuelle de 5%). Si 90% des lombalgies aigués régressent spontanément, 7% se chronicisent
et auront un impact personnel, professionnel, social et sociétal lourd. De 4 a 12 semaines
d’évolution, la lombalgie est qualifiée de sub-aigué. Au cours de cette période charniére, une
prise en charge active doit donc étre entreprise ou poursuivie. Parmi I'arsenal thérapeutique
disponible, on retrouve de plus en plus fréquemment le recours a I'ostéopathie. La branche
ostéo-articulaire et musculaire de cette discipline a été investiguée et développée par des
médecins francais donnant naissance a la médecine manuelle et ostéopathie (MMO). Il
apparait judicieux de s’interroger sur les bénéfices d’une prise en charge en MMO dans le
traitement de ce trouble. Méthode : Revue de la littérature en interrogeant les bases PubMed
et Embase concernant les techniques et prises en charges de MMO dans le traitement des
lombalgies sub-aigués. Résultats : Pour les techniques seules, une séance unique de soins
manuels réalisée isolément, sans autre modalité de prise en charge, n’apporte
statistiquement pas d’avantage sur le devenir du patient a moyen et long terme. Les
manipulations et mobilisations ont statiquement un impact positif a court terme. |l en va de
méme pour les massages et les traitements myotensifs qui apportent un avantage supérieur
comparativement a I'abstention thérapeutique ou aux traitements placebo mais avec des
effets moindres en comparaison des manipulations et mobilisations. Les techniques de Strain-
Counterstrain n’ont pas fait preuve d’un avantage autre qu’une éventuelle satisfaction breve
chez le patient. Effectués de maniére répétée, ces gestes n’ont pas fait preuve d’efficacité (un
avantage a moyen ou long terme ne reste que présumé). Outre les techniques, les
consultations de MMO permettent une prise en charge holistique du patient avec entre
autres, un temps nécessaire a une approche biopsychosociale. Conclusion: Malgré
d’éventuels effets a court terme sur les lombalgies sub-aigués, la réalisation des seuls gestes
techniques en consultation de MMO n’ont pas démontré d’apports bénéfiques sur le devenir
du patient a moyen et long terme. La discipline reste majoritairement pergue comme un
traitement de seconde intention a coupler avec d’autres modalités de soins, notamment grace
a la prise en charge holistique du patient et une éducation de ce dernier a sa propre santé.

TITRE : The contribution of manual medicine and osteopathy in the treatment of sub-acute
low back pain : a systematic literature review.

THESE : MEDECINE GENERALE — ANNEE 2024

MOTS-CLEFS : Médecine générale, Médecine complémentaire et alternative, Médecine
manuelle - Ostéopathie, Lombalgie.

INTITULE ET ADRESSE :
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54505 VANDOEUVRE-LES-NANCY Cedex
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