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Introduction

Le choix du theme de ce mémoire est le fruit dexygérience vécue en stage, source
d'interrogations, et de recherches littérairesngjont permis de donner un cadre a mon
questionnement de départ.

Lors de mon stage en exercice libéral, les patietints de lombalgies, aigués ou
chroniques, ont été source de difficultés pour moes kinésithérapeutes présents me
conseillaient massage, électrothérapie et étiresnent
Mais ces patients venaient, et revenaient au cabtepaiis trop longtemps pour que je puisse étre
convaincue par ce traitement.

J'ai donc effectué quelques recherches, notamruetd site de la Haute Autorité de Santé
(HAS), pour trouver d'autres pistes de traitemPans la pratique, et notamment en début de
cursus, ces recommandations ne me paraissaieaigg@s a suivre. Il faut savoir s'adapter au
patient : son age, ses pathologies rachidiennesigudisent parfois certaines techniques, mais
aussi sa motivation. Je me suis parfois heurtés aeafus, certains patients préférant la détente
par le massage aux exercices plus physiques.

De plus, apres ce stage réalisé en début de cilasymj me rendre compte de I'éloignement
entre ce que j'avais pu constater en pratiquesetders dispensés a I'lFMK.

Parallelement, on constate également que les patiéoident de plus en plus
frequemment de se tourner vers des méthodes ditesglus ou moins justifiees
théoriquement.

Aujourd'hui, la lombalgie est l'atteinte ostéo-@rtaire la plus fréquente. C'est un véritable
enjeu de santé publique puisqu'elle est responaadile-seule d'un colt s'élevant a plus de
13 milliards d'euros. De plus, dans cette priseadn, le réle des masseurs-kinésithérapeutes est
majeure car la lombalgie justifie 30% des presunys de rééducation. Les accidents et arréts de
travail dont sont responsables les lombalgies sgmtént également un colt exorbitant pour
l'assurance maladie.
Souhaitant exercer en libéral, ce constat m'aahapius motivée a trouver une prise en soin
adaptée.

Le theme des lombalgies étant choisi, j'ai soulddii@r plus précisément une méthode.
Le nombre de méthodes différentes attribuées @arrant des lombalgies est important :
Sohier, McKenzie, Restauration Fonctionnelle dubfat, méthode de chaines musculaires,
etc., prouvant encore la difficulté actuelle deige en soin.
Je ne souhaitais pas m'attacher a un seul desdgdembalgies : aigués, chroniques, ou avec
irradiation, ce qui m'a permis d'éliminer certaimgsthodes. Au fil des recherches, j'ai été attirée
par les principes de chaines musculaires. L'existeie multiples méthodes a également attisé
ma curiosité.
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Mon but a alors été de comprendre I'existencestdr de telles méthodes. Pourquoi les
praticiens cherchent-ils a se former a ces méthddesl'efficacité reste a prouver ? Pourquoi
certains patients sont-ils séduits par la prisecém proposée ?

J'ai effectué davantage de recherches sur les deghdézieres, Busquet, de reconstruction
posturale (Nisand), et de rééducation posturaleaigo(Souchard).

C'est finalement la littérature disponible qui at@anon choix vers la Rééducation Posturale
Globale (RPG). Les méthodes Méziéres et Busquediriat que peu d'études a proposer pour
justifier leur efficacité. Les études portant d&ds sur la reconstruction posturale et le rachis
concernaient davantage les scolioses que les Igmebal

La méthode de RPG créée par Philippe Souchardraitp8ur le théme de la lombalgie, un
panel d'études plus larges que les autres métldedesaines musculaires.

A partir du choix de ces deux themes, j'ai cheechémprendre les principes de la
méthode, du bilan au traitement, et les différempaggapport a la kinésithérapie recommandée
par la HAS.

Ensuite, j'ai étudié a nouveau les études actuehéntisponibles pour répondre a ma
problématique :
Quelle est I'efficacité d'une méthode de chaines raculaires, la
Rééducation Posturale Globale, dans la prise en saiu sujet atteint de lombalgie ?



Figure 1 : Ostéologie du rachis lombaire
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Figure 2 : Systéme ligamentaire du rachis lombaire
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Figure 3 : Mouvements du nucleus pulposus lorsvtmsvements de flexion (F) extension (E)

Kapandji A.l. Qu'est-ce que la biomécanique ? Melligr : Sauramps Médical, 2011 : 285



Cadre conceptuel et théorique

1. Physiologie du rachis lombaird1] [2]
1.1 Anatomie

Le rachis lombaire est constitué de cing verteldreonvexité antérieure qui forme une
lordose lombaire physiologique.ll repose sur leefaapérieure du sacrum et supporte le rachis
dorsal. La largeur des corps vertébraux et desepsns transverses augmente de bas en haut.
Les disques intervertébraux, dont le plus épaiseedisque L5-S1, sont constitués en périphérie
par I'annulus fibrosus et au centre par le nuctelgosus. Leur innervation, assurée par le nerf
sinu-vertébral de Luschka, est limitée a la paptstérieure périphérique de I'annulus, ce qui
permet d'expliquer une usure prolongée du disgue dauleur révélatricéfigure 1)
La mobilité du rachis lombaire est permise par dgrstemes : I'un passif, l'autre actif.
Le systeme passif(figure 2)
Il s'agit du systeme ligamentaire, qui agit esgflethent dans la limitation des mouvements du
rachis lombaire, mais peu sur la stabilisation esitpn neutre. Le réle de chacun sera défini
dans la partie biomécanique.
Le systéme actif :

o Muscles postérieurs :
Le plan profond est constitué des muscles intanedpi, inter-transversaire, et multifidus, qui
assurent majoritairement la statique du rachis irelet travaillent donc en endurance.
Le plan superficiel comprend la partie caudale rdeascles érecteurs du rachis, les spinaux, qui
sont des muscles phasiques.
Le grand dorsal et le petit dentelé postéro-intéomaent le systeme transversal.

o Muscles latéro-vertébraux :
Le plan latéro-vertébral est formé du carré desbksgui permet de joindre le rachis aux cotes
et aux crétes iliaques, du muscles psoas et dardigme.

o Muscles de la paroi de I'abdomen :
Ce sont les muscles abdominaux : le grand droltatbelomen participe au rapprochement des
cOtes vers le pubis, ou il est masqué sur quelgaameétres par le pyramidal de I'abdomen
(inconstant), les muscles obliques interne et agtest le transverse de lI'abdomen.

Les muscles fessiers, pelvi-trochanteriens, isg@mubiers, quadriceps, participent
également a la mobilité du rachis lombaire lorsrdesvements d'anté-rétroversion de bassin.

1.2 Neurologie
Par le foramen intervertébral émergent des racim@seuses qui s'anastomosent pour
donner les innervations sensitive, et motrice eamlerfs fémoral, obturateur, sciatique.
Ces nerfs peuvent étre sujets a des douleurs pgrression de la racine nerveuse au niveau du
disque, ou du nerf au niveau de son trajet a lfegige douleurs irradiant dans les membres.

1.3 Biomécaniquéfigure 3)
Flexion :
La flexion, d'environ 40°, est assurée par l'iraibon et le glissement du corps vertébral en
avant, qui diminue I'épaisseur du disque en aviaen eefoule le nucleus pulposus en arriere.
Elle est limitée par la mise en tension de la clgpgies ligaments interapophysaires et de l'arc
postérieur : ligaments jaune, inter-épineux, s@pi@eux et longitudinal postérieur.



Extension :

L'extension, d'environ 30°, est permise par I'maon en arriere et le recul de la vertéebre sus-
jacente sur la vertébre sous-jacente, chassantleus pulposus en avant.

Elle est limitée par la présence d'une butée ossmugiveau des processus épineux et la mise en
tension du ligament longitudinal antérieur.

Inclinaison :

Par l'inclinaison de la vertébre sus-jacente sueféebre sous-jacente, le processus articulaire de
la vertebre supérieure s'éleve, tandis que cella dertébre inférieure s'abaisse. Ce mouvement
est limité a environ 20° par une mise en tensiofadm@psule articulaire interapophysaire et des
ligaments jaunes du coté de la convexité.

Rotation :

La rotation s'effectue uniquement a l'intérieur gescessus articulaires de la vertébre sous-
jacente, permettant un degré par vertébre et gar dou une amplitude globale d'environ dix
degrés. Elle est limitée du fait de la nécessitétdbilité du rachis lombaire permise latéralement
par I'encastrement du processus articulaire infede la vertebre sus-jacente dans l'espace entre
le corps vertébral et le processus articulaire seyede la vertébre sous-jacente.

Ce mouvement est accompagné d'un glissement da gerfebral de la vertebre sus-jacente sur
la vertebre sous-jacente, entrainant non seulemesttorsions axiales au niveau du disque
intervertébral mais aussi des contraintes de glisgé et de cisaillement.

1.4 Contréle sensori-moteur

Le systeme nerveux central gere la fonction d'dation, qui doit permettre le maintien
du centre de masse a l'intérieur du polygone destasion. Pour cela, il évalue les afférences
proprioceptives qui lui parviennent pour actives teuscles nécessaires a la stabilité de la région.
Cette fonction peut étre sujette a des perturbstitordre extrinseques ou intrinsequag.
En ce qui concerne les déséquilibres extrinsequesluits par une force extérieure, le systeme
nerveux central ne pourra engendrer qu'une activitdrice réactive. Cependant, pour un
déséquilibre intrinséque créé par l'individu, ibpenduire une activité motrice proactive via les
activités posturales anticipées. Elles correspana@énrganisation d'un ensemble de contractions
musculaires organisées dans le but d'éviter laeclout de donner un point d'ancrage au
mouvement. Ces contractions concernent d'abordniescles profonds, de la statique, pour
permettre ensuite de donner un équilibre aux mestlperficiels et au mouvement dynamique.
I a été montré que ces capacités sont altérées lehesujet lombalgique chronique dont
I'activation des muscles profonds du rachis eatdée[4]

2. Lalombalgie
2.1 Définition

La société francaise de rhumatologie (SFR) défmitombalgie comme « une douleur
située dans la région des lombes, des cOtes aglanréessiere, pouvant irradier dans les
membres inférieurs, ne dépassant pas le gefgju »

Au niveau européen, la définition exposée dansré&Eommandations de la COST
(Cooperation in the field of scientific and techalicesearch) B13 dénommée « Low back pain :
guidelines for its management » est tres prochigtrminée comme « une douleur ou une géne
fonctionnelle située entre la ®.@6te et le pli fessier, associée ou non a dediatians dans les
membres inférieurs. [5]



2.2 Classification
Lombalgies communes :

La lombalgie commune, également appelée mécaniguamom spécifique, représente
environ 90% des lombalgies prises en charge pgprifessionnels de santé. Elle a été définie
par la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2005 cordese« douleurs lombaires de I'adulte sans
rapport avec une cause inflammatoire, traumatiquejorale ou infectieuse »7] Cette
définition a été reprise en mars 2011 par la CNAMd&ir la rédaction d'un référentiel
concernant la rééducation de la lombalgie comm@je.

En 2005, la HAS a également établi une classiboatihronologique : lombalgies aigués
inférieures ou égale a 4 semaines, lombalgies guésicomprises entre 4 et 12 semaines,
lombalgies chroniques supérieures a 3 mois, et dbgies récidivantes définies comme la
survenue d’au moins 2 épisodes aigus a moins diutiiatervalle.[7]

Lombalgies spécifiques :

Il s'agit de lombalgies ayant une origine mécaniquaimatique, tumorale, infectieuse ou
rhumatismale inflammatoire.
Elles comprennent par exemple : la hernie disé¢alspondylolisthésis, le canal lombaire étroit,
les fractures, la spondylarthrite ankylosanteplanslylodiscite, I'arthrose.[9]

2.3 Diagnostic et traitement

Le diagnostic d'une lombalgie commune, bien qu'sté la plus fréquente, est un
diagnostic d'élimination. La consultation médicdl@t donc étudier toutes les possibilités de
lombalgies spécifiques par l'interrogatoire, I'eganslinique et s'il y a lieu les imageries.
La présence de «red flag» constitue un signalertéa pour le médecin comme le
kinésithérapeute et doit notamment engendrer lisadi@an d'une radiographie conventionnelle.
Ces signaux sont : notion de traumatisme récesmt,irégrieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans,
douleur a caractere inflammatoire (réveil noctuérpuillage matinal > 30 minutes), présence
de comorbidités, fievre, infection cutanée ou uracaractére bilatéral de la douleur, déficit
neurologique (troubles sphinctériend)] [11] Le traitement sera alors orienté selon I'étiologie

Traitement médical de la lombalgie non spécifig[iet]

Selon linterrogatoire, il pourra étre mis en plamur une lombalgie aigué un traitement
médicamenteux symptomatique a base d’antalgiquesiti-thflammatoires non stéroidiens
(AINS) et de myorelaxantgannexe ]

En cas de lombalgies chronigues, I'’Agence Natiod&decréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES) préconise (aprés études) la prescriptigkidS a court terme (grade C), d’antalgiques
de niveau Il (grade B), ou, au cas par cas, deaniVié (grade C), de myorelaxants sur moins de
2 semaines (grade B), et d'antidépresseurs tropyes (grade C) en cas de dépression associée.
Peut y étre associé un traitement local a baseNS8Ald'infiltrations de corticoides (effet
antalgique de grade B), ou d’injections de lidoeaians I'articulation (grade }2] [13]

Traitement masso-kinésithérapique de la lombalgrespécifique [7] [13]

Le traitement étant avant tout médical, la prisecharge kinésithérapique doit étre
limitée dans les quatre premieéres semaines.
Au-dela de ces quatre semaines, la HAS préconis&kimEsithérapie "traditionnelle” une
premiére série de 10 a 15 séances pendant lessjildHeat insister sur la reprise d'activités | s'i
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est important au départ de libérer les tissus paombinaison possible de massage, levées de
tension, étirements, électrothérapie, mobilisaéoticulaire et mobilisation spécifique, etc., il
faudra insister sur le renforcement musculair¢raeail proprioceptif et I'éducation posturale.

Traitement de la lombalgie spécifiquel4]

II s'agit d'un traitement spécifiqgue pour chaquehplagie avec prise en charge
symptomatique et étiologique, pouvant aller justphirurgie.
Certains diagnostics de lombalgie spécifigue peuvsa révéler d'exclusion pour le
kinésithérapeute : les pathologies inflammatoiessfumeurs et cancers, et les fracture3].

3. La Rééducation Posturale Global§l5]

La Rééducation Posturale Globale (RPG) a été téeeen 1981 par Philippe Souchard,
masseur kinésithérapeute et ancien associé dettedeéMézieres.

3.1 Indications

Les indications évoquées par Souchard sont "tolgespathologies du ressort de la

physiothérapie"”, sans limite d'age et avec les mséawrictions que la kinésithérapie.
Les postures d'étirement pouvant étre réalisées plaisieurs positions, le traitement peut étre
adapté aux capacités de chacun.
Parmi les praticiens interrogés, beaucoup ne patgt que la RPG, quelle que soit le type de
pathologie des patients qu'ils suivaient : traumogie, rhumatologie, neurologie, pathologie du
sport, incontinence urinaire...
Souchard précise également que la RPG peut étigeata titre préventif, lors de séances et
méme en autonomie par des autopostures.

3.2 Fondements de la méthode :
Selon Souchard, pour faire face aux agressionsyrigs obéit a trois régles hiérarchisées,
qui sont a l'origine de dysmorphismes :
o Sauvegarder les fonctions essentielles :
Cette fonction se traduit par le maintien de |'Boré face a l'agression, c'est a dire la
concordance d'informations vestibulaires, visuedteproprioceptives. L'objectif est de permettre
le respect de la fonction dynamique dans des gatiens et amplitudes physiologiques.
o Supprimer les douleurs et les génes :
Tout en respectant la premiere regle et afin dese¥des gestes fonctionnels sans douleur ni
limitation, le corps peut étre amené a mettre angbles compensations, qui peuvent par la suite
engendrer des dysmorphismes.
o Etre économique :
Sans rentrer en contradiction avec les deux r¢gkrsedentes, I'équilibre et le mouvement seront
assurés de maniere a induire un colt énergétiquiaddaible possible.
Souchard place donc la fonction statique et leégsystnerveux automatique (que l'on définira
dans cette partie) au centre de sa méthode.

3.3 Principes du traitement
Souchard a fondé la méthode de RPG sur trois pesgipour lui indissociables :
l'individualité, la causalité et la globalité.
L'individualité réside dans le fait que chacun rédg facon personnelle a une agression.
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Ce principe est rejoint par celui de la causalité@ pathologie étant I'expression propre de
l'individu face a une agression, le kinésithérapese doit de rechercher la cause des
dysmorphismes et déséquilibres retrouvés dans lednes musculaires pour enrayer la
symptomatologie, et surtout éviter la rechute.

Enfin, Souchard insiste sur la globalité, qu'il lifiede restreinte. En effet, si elle est nécagsai
dans les étirements pour remonter a la cause duepne (principe de causalité) et traiter, cette
globalité est cependant limitée a l'appareil mussgjuelettique.

3.4 Reéalisation du bilan et du traitement

Le bilan est fondé sur I'étude de 8 chaines : iaspre, supérieure de la ceinture

scapulaire, antéro-interne de ['épaule, antéri@uremembre supérieur, maitresse antérieure,
malitresse postérieure, antéro-interne de handatéetle du membre inférieAnnexe 1]
La définition des chaines s'est faite sur les @sainusculaires utilisées lors de l'acquisition des
gestes et postures nécessaires a la maturatioerdant, et sur les schémas de coordination
motrice. Ces schémas sont définis selon l'orieriagirise par I'ensemble des muscles qui la
compose, statique ou dynamique, pour chaque mpharte@rpgAnnexe Ill]

Apres avoir identifié les chaines musculaires raptges, cette méthode préconise un
allongement progressif des muscles statiques etésissaire, dynamiqgues. Le traitement est
fondé sur la réalisation de postures, entre 1 mdr3séance, selon les praticiens auxquels je me
suis adressée. Les postures durent environ uneft=ime, avec des périodes de repos. En début
de traitement, la mise en tension globale et laection totale sans compensation ne peuvent
étre atteintes, notamment si l'individu est doutorr Le nombre de correction augmente avec la
progression du patient et la diminution de ses @sations.

Les bilan et traitement seront détaillés dans ldigoguivante afin de mieux comprendre les
particularités de la méthode et la prise en sdecifée chez les patients atteints de lombalgie.

L'objectif est de normaliser la forme pour libél@rfonction.[16] La "bonne" posture se
définit alors comme la situation dans laquelle cleagegment de gravité du corps est équilibré
par rapport aux segments adjacents, a l'origineedilépense énergétique minimale et d'une
moindre surcharge des structures qui nous suppoi&ih[18]

4. La fonction statique : le réle des différents tyes de fibres musculaires
4.1 Définition

Selon P. Souchard, il existe trois fonctions stedfq La premiére est la fonction d'érection,
qui maintient les segments contre le passage tignia de gravité. Dépendante de celle-ci, la
fonction de suspension offre des points fixes ax¢au de la ceinture scapulaire, des membres
supérieurs, de la cage thoracique jusqu'aux orgamiemes. Enfin, la fonction de tensions
réciproques permet la stabilisation des segm§rg.

Ces fonctions sont permises par des muscles aysmtcdractéristiques propres : les
muscles de la statique possédent effectivementarteeproportion de fibres lentes, rouges, tres
différentes des fibres rapides lla et lAnnexe V]

4.2 Constitution des fibres musculaires
Les fibres lentes |, majoritaires dans les musessurant la statique, sont de faible
diamétre, riches en tissu conjonctif et en collageavec de nombreux renforcements fasciaux.
Leur tendon est épais et court, contrairement &red intermédiaires lla et surtout rapides Ilb
beaucoup plus riches en élastine, de gros diarmeeedes tendons plus fins.



4.3 Vascularisation et innervation

La vascularisation importante des fibres lentesilpgie la filiere aérobie, faisant d'elles
des fibres endurantes. Elles développent peu dee,fagn moyenne moins de 20% de la
production maximale. Les fibres rapides au cordraont rapidement fatigables avec une
irrigation faible et une préférence pour la voiaénobie.

Les motoneurones innervant les fibres lentes seriaithle diametre, alors que les fibres rapides
ont un diametre important.

Le type de fibres peut cependant évoluer : avge,l'@n constate une évolution croissante
du nombre de fibres lentes au détriment des fitapgles ; avec l'activité statique, les fibres de
type llb évoluent vers des fibres de type | quymdntrophient. En effet, le muscle doit adapter sa
longueur et sa structure en fonction des posititarss lesquelles il est le plus sollicité. Selon
Goldspink, il s'agirait d'une réponse myogéniqua quantité de tension passive a laquelle est
soumis le musclg19]

4.4 Chronologie de contraction

La loi de Henneman établit que les fibres lented secrutées avant les rapides quel que
soit le type de mouvement. Cette chronologie séfsée dans le traitement de Rééducation
Posturale Globale (RPG) pour choisir le type ddraation a associer aux postures.
Pour une contraction concentrique, l'ordre de raisg¢eu débute par la contraction musculaire,
puis la mise en tension des structures élastiquee &ermine par le déplacement de la charge
suite & l'addition de ces deux forces, passivetdtea Lors d'une contraction excentrique, c'est
I'éloignement de la charge qui provoque la misetamwsion des éléments élastiques : la
contraction musculaire est alors résistajitg]

5. Physiologie de I'étiremen{15] [20] [21] [22]
5.1 L'unité myo-tendineug@nnexe V]

Proposé par Hill en 1957, puis légérement modiéig uijing en 1994, ce modele divise
l'unité myo-tendineuse en trois composantes : aotike, élastique en série et élastique en
paralléle. La partie contractile est constituée mgs-filaments d'actine et de myosine : ils se
chevauchent lors de la contraction musculaire, paigettent une extensibilité en s'éloignant au
sein du sarcomere.

La composante élastique série (CES) comprend unie pative composée des ponts résiduels
d'actine-myosine et une partie passive composédepafibres protéiques non élastiques, les
jonctions myo-tendineuses, tendons et aponévrdssstendons, constitués de 70 a 80% de
collagene, sont trés résistants a I'étirement.

La composante élastique parallele (CEP) comportdeso les membranes du muscle
sarcolemme, endomysium, périmysium et épimysium.

L'étirement provoque la mise en tension de tougliEsents, en série ou en paralléle.

Sa limite proviendrait a plus de 50% de cette umy®-tendineuse (41% pour le muscle et 10%
pour le tendon), a 47% de la capsule articulairastttuée de manchons fibreux a forte
proportion de collagene et a 2% de la résistanda deau(Johns et Wright, 1984)

L'étirement articulaire nécessite de postureridualdtion dans une position extréme, permise
uniguement en associant une détente des élémergsulaives adjacents, afin de tendre les
éléments capsulo-ligamentaires. L'allongement makipour I'étirement musculaire sera, lui,

obtenu en allant a I'inverse de leur action phygsjigjue.
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Le principe de I'étirement est d'exercer un allomget par une force de traction externe, qui fait
apparaitre au sein des structures une force inte¥aetive a la traction. La valeur limite
d'allongement est obtenue lorsque les deux forégaikbrent.
Deux types de déformation pourront alors étre aléssr [Annexe VI]
o en premier lieu, une déformation plastique caras#@érpar un retour a la longueur
initiale des structures qui n‘ont pas subi de aé&bion
o ensuite, si les efforts de traction augmentent, comstate une désorganisation
moléculaire, dont l'allongement nécessitera unraégement des structures : il s'agit
d'une déformation plastique, qui perdure.
La persistance de I'allongement est permise :
o par des causes mécaniques : modification de lteathre des tissus, notamment
conjonctifs
o par des causes liquidiennes : libération des pmglissement en participant au
drainage liquidien produit par l'aplatissement ngdineux
o par des causes neurologiques : réflexe myotatigagexe myotatique inverse,
amelioration du schéma corpof2L]

5.2 Neurophysiologie de I'étiremdtb] [Annexe VII]
Le réflexe myotatique direcf23] [24]

Il s'agit d'un réflexe monosynaptique dont la f@nt principale est, par une action sur les
muscles anti-gravitaires, le maintien de la postlrest déclenché lors de I'étirement passif
rapide du muscle, qui provoque I'étirement desdusereuromusculaires dans ses fibres intra et
extrafusales, d'ou une décharge des canaux ionsguéss fibres la a conduction rapide.
L'étirement va ainsi provoquer I'excitation du mmoronen du muscle étiré, qui résulte en une
contraction réflexe du muscle étiré.

Des branches collatérales permettent égalementitdiégrn de facon monosynaptique des
motoneurone® des muscles synergiques au muscle étiré et deséuirones meédullaires de
type la , inhibiteurs des muscles antagonistes.

Une fois le muscle contracté, les fuseaux neuroolases deviennent inefficaces car détendus.
La décharge du motoneurop&iendra alors remettre en tension les fuseauxomeusculaires et
réactiver les fibres la.

Le réflexe myotatique indirec{23]

Il régule la tension musculaire en provoquanhibition du muscle concerné.
Les afférences proviennent de récepteurs tendindas organes tendineux de Golgi (OTG),
sensibles aux variations de tension.
Les informations provenant des OTG vont transiter ges fibres sensorielles a conduction
rapide de type Ib et se projeter sur deux typesedtieurones médullaires : inhibiteurs, qui
inhibent le motoneurona du muscle concerné et excitateurs, qui excitentretoneurones
des muscles antagonistes.
Les OTG modulent leur réponse en fonction de lgdat Lorsque la fatigue augmente, par
exemple suite au maintien prolongé d'une postaréprce développée par le muscle diminue,
I'activité des organes tendineux de Golgi baisseindiant ainsi I'effet inhibiteuf25]
Un réflexe coordonné impliquant les récepteurs digi@t les fuseaux neuromusculaires permet
donc de majorer la contraction des muscles aniigieas et de maintenir la posture.
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Méthodologie

1. Alarecherche de la problématique...
1.1 La lombalgie

Mes premiéres recherches ont été realisées sumibalgie, en dehors du cadre de la
méthode des chaines, afin de faire le point surdasaissances actuelles.
J'ai commencé par les recommandations nationalesiés par la Haute Autorité de Santé, puis
jai élargi aux recommandations européennes, gs'etloncernent la kinésithérapie ou la
médecine. Ces connaissances ont été complétéksrpapurs a des ouvrages de la Bibliothéque
Universitaire de Médecinga le catalogue du Systeme Universitaire de Docuntientat de la
bibliothéque de I''FMK de Dijon.
Le congrés réalisé a Dijon pour la septiéeme jourbéerguignonne de rééducation m'a
également permis de réaliser un état des lieux aemaissances, notamment grace a
I'intervention de Matthieu Loubiéere (Lombalgie leétapie manuelle : une approche étiologique).

Accessible gratuitement depuis le CHU de Dijon, premiére approche s'est constituée a
partir d'articles tirés de la base de données EeiBirect.
De méme, j'ai également consulté le site de la dmaides Kinésithérapeutes et emprunté
quelgues Kiné Actualité et Kiné Scientifique a ialiotheque de I'lFMK de Dijon.
Tres peu d'articles issus de cette recherche laitiat été retenus car ils n'associaient pas la
lombalgie a la méthode de Rééducation PosturalbaBidRPG). Cependant, ils m'ont aidé a la
formulation de mon questionnement de départ.

1.2 La Rééducation Posturale Globale

La méthode et ses fondements :

J'ai utilisé en premiere intention le moteur dédhezche Google pour évaluer la présence de
sites nationaux sur la RPG. lls contenaient unsgmtétion rapide des principes de la méthode.

Par ces sites, j'ai également obtenu la liste g8ndés des diverses formations de RPG de
France, Belgique, Suisse et Canada avec leurssadresnumeéros de téléphone.
Ces renseignements m'ont été indispensables pdtreree place un questionnaire concernant
leurs pratiques. Pour construire ce questionndireneétudier ensuite les résultats, je me suis
inspirée de la méthodologie d'un article sur unt tautre théme (la prescription par les
kinésithérapeutes|27]
Une fois terminé, celui-ci a été envoyé par ceurdu mail aux praticiens francais qui étaient
référencés sur le site frangcais RPG-Souchard. @auite, j'ai tenté de contacter le secrétariat
gérant ce site pour obtenir d'autres coordonnégsalieiens non disponibles en ligne, mais mes
mails sont restés sans réponse.

Au niveau de la littérature, j'ai essentiellematiitsé le livre écrit par I'auteur de la méthode,
P. Souchard.
Pour préciser les bases théoriques sur lesquéllesde sa méthode, j'ai largement exploité la
bibliographie.
En utilisant majoritairement la base de donnéesrieah la recherche avancée par auteurs ou par
titre d'articles m'a permis d'obtenir les étudesaitlées auxquelles il faisait mention.
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Lorsque cela n'était pas suffisant, je complétaas necherches par d'autres articles, trouvés sur
Pubmed, Pedro, Cochrane ou EM Consult.

Les études :

A la fin de son ouvrage, P. Souchard a établi iste hon exhaustive de quelques études
effectuées sur sa méthode. La recherche par anetitre d'articles m'a permis de les retrouver
rapidement.

Ensuite, jai utilisé de maniere successive lesgbas de données de Google Scholar,
Pubmed, Pedro et Cochrane pour rechercher lessétud@vaient été effectuées en utilisant les
mots clés Rééducation Posturale Globale ou GlobstulPal Reeducation.

Devant I'étendue des résultats souvent non petsingai ajouté des guillemets afin de cibler sur
la méthode développée par Souchard, et non lesgpneb posturaux.

Les résultats des différentes banques de donnéeergeaient vers un nombre assez restreint
d'études, dont j'ai regroupé les résumés en tablpaonexe VIII]

Dans mes résultats, j'ai pu trouver des revuesitd@eatures effectuées sur le theme de la RPG :
j'ai donc exploité les différentes bibliographiesags revues de littérature.

La recherche avancée par auteur disponible sur €dib@ochrane et Pedro m'a permis de
vérifier que je disposais de toutes les étudetasiPG.

2. Recherche et choix des ressources
2.1 Mots clefs
En francais :
lombalgie, rééducation posturale globale, streghglobal actif, étirement, posture, Souchard,
chaines musculaires, bilan, traitement.

En anglais :
low back pain, global postural reeducation, stietghphysiological chains, muscle chains,

assesment, treatment.

2.2 Opérateurs booléens

Dans ma recherche d'études, toutes ne concernpémtl'action de la RPG sur la
lombalgie.
J'ai donc utilisé les guillemets pour préciser gueecherchais I'expression exacte "Rééducation
Posturale Globale" ou "Global Postural ReeducatianXquelles j'ai ajouté un opérateur
booléen : AND ou '+' avec les mots "lombalgie" taw'back pain".
Ceci m'a permis d'avoir un résultat qui ne compgtense les études concernant a la fois la RPG
et la lombalgie.
Pour les recherches ciblées concernant un desrfmrds théoriques précisément, j'ai parfois eu
recours a l'opérateur NOT ou '-' d'exclusion lolisquavait une confusion des moteurs de
recherches sur plusieurs auteurs homonymes.

2.3 Criteres d'inclusion et d'exclusion des études
Aprés avoir lu I'ensemble des études et revuesttdeature portant sur la Rééducation
Posturale Globale, je n'en ai retenu que quelgoes.u
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J'ai conservé toutes les études associant RPGnéklgie : certaines cherchaient seulement a
prouver l'efficacité de la méthode (études avamd&fraitement), d'autres cherchaient a prouver
la supériorité de la méthode sur d'autres techsi{gmmparaison de deux groupes).

Etant donné le peu d'études disponibles sur cegh@mn'ai pas éliminé les études a faible
niveau de preuve : les études a faible effectifans groupe contréle ont été conservées car la
Rééducation Posturale Globale demanderait un isgeshent important pour améliorer son
niveau de preuve.

J'ai éliminé les études sur l'effet de la RPG suttes pathologies que la lombalgie, ainsi que
les revues de littérature portant sur la RPG topéisologies confondues.

2.4 Pertinence des ressources

Les premiers articles n'ont, en grande majorité, gié retenus car ils n'étaient pas en lien
avec la problématique.
Les références les plus actuelles ont été privékgi L'essentiel de la bibliographie comprend
des articles publiés apres 2005.
Bien que c¢a n'ait pas été possible pour les étsiel RPG, les articles ou ouvrages concernant
les bases théoriques de la Rééducation Postural@al@lont été choisis en favorisant un niveau
de preuve ou un impact factor important.

3. Personnes ressources

Dans un premier temps, les personnes ressourcéssocvntactées dans le but de répondre
a un questionnaire sur la pratique de la RPG, no&mh dans la prise en soin des patients
atteints de lombalgie.

J'ai tout d'abord utilisé le site Internet frangdésla RPG qui référence
62 kinésithérapeutes afin d'envoyer le questioengar courrier ou maij27]
Certains praticiens se sont montrés tres réactdséception de mon questionnaire : j'ai donc pu
en profiter pour avoir des échanges avec eux sun@niére d'exercer.

Par téléphone, j'ai discuté plus particulieremerts gossibilités thérapeutiques et

indications permises par la RPG avec Katia Tiguanmau(Paris).
Elle m'a expliqué l'interrogatoire pousseé qu'elEnmlors du bilan et certaines bases théoriques a
appliqguer aux postures utilisées dans le traiteméldus avons également échangé sur
I'implication du patient dans cette thérapeutiqugée plus importante que dans la kinésithérapie
“traditionnelle” préconisée par la HAS.
Par mails, je me suis renseignée sur la conduitaldn, assez spécifique, le traitement (postures
utilisées et possibilités de progression), et dtmation des résultats post-séance et post-
traitement auprés de deux kinésithérapeutes : Thdnachet (Gironde) et Héléne Lorho (llle-
et-Vilaine).
Pour le cas plus précis des lombalgies, MariannBélger (Cétes d'Armor) et Martine Ducasse
(Alpes-Maritimes) ont répondu par mail a mes questisur le bilan.

Suite au nombre insuffisant de réponses au questia) j'ai alors décidé de faire appel a
des praticiens belges, également référencés siielnternet belge de la RP28]

Enfin, aprés avoir répertorié les résultats efigéales graphiques, j'ai fait appel a
Alexandre Kubicki (docteur en Neurosciences) padit qi‘apporte son aide pour les statistiques
plus poussées (test de Wilcoxon).
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Résultats

1. Présentation de la méthode RPG
1.1 Physiopathologie des dysmorphismes

Selon les fondements de la méthode précédemmedd, di¢ corps, face a diverses
agressions, doit respecter certaines régles pbgsiples : sauvegarder les fonctions essentielles,
supprimer les douleurs et les génes, tout en riedtamomique. Ces trois régles peuvent alors
engendrer la mise en place de dysmorphismes, plasoins durables.

Le premier mécanisme de défense mis en place esaugmentation du tonus autour de la
zone de l'agression.

L'augmentation du tonus engendre la sécrétion dabultes qui stimulent les nerfs afférents du
muscle, et ainsi les motoneurones gamma. Ceuxg@mneantent I'activité des fibres la et I,
majorant la raideur, 'augmentation du tonus elerétion de métabolites, créant ainsi un cercle
vicieux de raideur29] [30]

Dans un second temps, la raideur va provoquer @epensations a distance, d'ou l'importance
via les chaines musculaires de remonter a la causéttastions.

Les activités posturales répétées seraient égatamamigine de modifications posturales.
Par exemple, les positions assises en cyphosenscives pour le rachis lombaire et peuvent
entrainer une usure insidieuse du disque, des déigearticulations et muscles de la colonne.
Ces dommages, cumulatifs, pourraient perdurer jJazfiheures aprés le maintien de la position
nocive.[31]

Cet état de fait est retrouvé en posturologie,'@u donsidere que l'asymétrie des chaines
musculaires provient d'un déséquilibre entre le®rimations visuelles, vestibulaires et
proprioceptives, et que les contraintes ainsi pgoees seront génératrices de pathologies
articulaires et de verrouillages musculaif8g]

La consultation intervient généralement lorsqugréasion est massive ou aigué, et que les
mécanismes de défense ne parviennent plus a satisfaeuxiéme, voire la premiére régle.

1.2 Conduite du bilan

L'identification des chaines rétractées passe'ipggrtogatoire, I'inspection du patient (en
positions debout, assise et de flexion antériewst)la palpation lors d'essai diagnostic de
différentes posturefAnnexe 1X]
L'interrogatoire est axé sur la hiérarchisation desleurs et sur les incapacités du patient, ce
gu'il n'est plus capable de faire et ce qui a &mérka consultation.
L'inspection du patient est classique, avec l'agalye la morphologie de profil, de dos et de
face. Selon Souchard, la déviation d'un segmenbagiurs due au raccourcissement du muscle
qui le sous-tend.
La recherche des rétractions débute par I'analgsecdmportements de type antérieur, lié au
raccourcissement de la chaine antérieure, et de pgggtérieur, lié au raccourcissement de la
chaine postérieure. La rétraction totale d'une eselds chaines maitresses est cependant
impossible, car l'individu doit étre capable devssntenir en équilibre. Face a une hyperlordose
lombaire avec antéversion du bassin par exemp#agit souvent en réalité d'une combinaison
entre une rétraction postérieure des spinaux, masi une rétraction antérieure de l'ilio-psoas,
des adducteurs et du droit fémoral.
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Le bilan se poursuit par I'analyse de la chaingiiawire, ou I'élévation du thorax combinée a sa
difficulté a redescendre lors de l'expiration sigimeblocage inspiratoire. Du fait de l'attache des
piliers du diaphragme aux lombaires via les insagidu petit et du grand psoas, leur tension
peut provoquer une hyperlordose. Le positionnerdestmembres est ensuite étudié.

Dans un second temps, les postures diagnosticsefierh de confirmer les rétractions

observées et leur degré de participation dans hénsa moteur de lindividu. En principe,
I'évaluation du patient passe par au moins deutupEss une en charge et une en décharge.
Ces tests d'allongement consistent a demandecuiggg d'un geste d'amplitude physiologique,
ou a corriger les défauts posturaux du patientpilagicien peut alors déterminer laquelle des
chaines maitresses antérieure ou postérieure pltsl@ngagée dans la limitation de I'amplitude
ou dans la mise en place des compensations faceagrection qu'on lui impose.

Chez les patients atteints de lombalgie, les pestscm'ont dit retrouver une prédominance
sur la chaine maitresse antérieure ou maitresdérigose, selon la morphologie du patient,
associée a la chaine inspiratoire par mise en yecodple diaphragme-psoas, ou a une chaine
des membres remontant a la cause du dysmorphisege.ptaticiens m'ont expliqué avoir
régulierement a traiter des patients qui n‘avaga® eu de résultats avec d'autres techniques,
souvent chroniques, ou avec irradiations.

Certains praticiens m'ont dit quantifier leur bilawec des mesures (centimétriques,
goniométriques, ...), alors que d'autres ne rédlisgI'une estimation visuelle des chaines
musculaires rétractées.

Une étude publiée en 2012 a été realisée sur Stcipre RPG canadiens, européens et
brésiliens pour évaluer la fiabilité inter-évaluatdans l'identification des posturg33]

Leurs résultats ont été comparés a ceux donnampgmoupe d'experts formateurs en RPG. Il en
résulte :

o pour I'examen des dysmorphismes sur patients coor@ entre les deux groupes sur

I'évaluation des chaines musculaires de 18 indiegsstures sur 21 (soit 86%)
o pour lI'examen des dysmorphismes sur photograpimeaccord entre les deux groupes
sur I'évaluation des chaines musculaires de 18aesdie postures sur 21 (soit 90%)
En constituant trois groupes de praticiens ayaataxpérience croissante, les résultats montrent
une fiabilité inter-évaluateur augmentant aveal@sees de pratique.

1.3 Bases théoriques du traitement :

Il a été démontré que I'étirement permet par desamgmes pré et post-synaptiques la
diminution de I'excitabilité des motoneurones, ielsiaune diminution de la raideur et de la
viscoélasticité au niveau musculaire et tendin§#].

Les mémes chercheurs ont ensuite étudié la dueffetd' de ces étirements : l'inhibition des

motoneurones observées lors des différentes meésladietirement ne perdurait pas lors du
relachement de I'étiremeifd5]

Cependant, I'étude portait sur des étirements daecdurée, différents des postures. L'étirement
ne joue que sur la résistance visco-¢élastique ldeseéts musculo-tendineux.

Souchard fonde sa théorie sur le principe du flugge entraine une déformation plastique et
durable en allant au-dela de I'élasticité des sisklobjectif est de provoquer un réarrangement
macromoléculaire pour obtenir un gain de longueusculaire.
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Au niveau de la physique, le fluage dépend desrigi@s du matériel, de la température,
du temps de traction, et de la tension imposée.

Température :
Selon Sapega et al, les étirements doivent étlsésan froid. En effet, si les tissus sont certes

plus extensibles a température élevee, les gagegmnent de l'augmentation de I'élasticité des
tissus, qui ne sont pas durables. Un matériau squgesede un coefficient d'élasticité important
et donc une faible capacité de fluage.

En revanche, a distance d'un exercice physiqubaisse de température s‘accompagne d'une
augmentation de la raideur donc d'une diminution ahefficient d'élasticité, et d'une
augmentation de la capacité au flug§é]

C'est pourquoi les postures ne doivent pas ex@flard5 minutes, afin d'éviter un échauffement
des tissus et d'empécher le travail par fluage.

Temps de traction

Pour obtenir une déformation maximale, il est inigoir de maintenir I'étirement dans le temps

afin de bénéficier des trois phases du fluage u tdilisation de postures prolongées, et non

d'étirements bref$Annexe X]

On retrouve les mémes notions que pour le factedechpérature : les déformations élastiques,
qui ne perdurent pas, sont favorisées par desréiress a haute température, de courte durée,
alors que les déformations plastiques, qui se meainént, sont favorisées par des étirements a
basse température, et de plus longue di{Bé¢.

Tension imposeée :

La tension a imposer sera déterminée par le makseisithérapeute selon ses objectifs, le

degré de douleur et de compensations du patieat) &inction de I'état de progression dans les
postures. Il est toujours possible de diminuetdfisité de la contrainte en augmentant le temps
de traction[Annexe X]

1.4 Réalisation du traitement

Une fois les chaines rétractées identifiées, lagiea doit choisir les postures adaptées au
traitement de l'individu selon son bilan.

Souchard a établi 4 famille de postures, qui coemtiplusieurs chaines musculaires en
variant la position des hanches et des épajflesexe Xl]
Au sein des 4 familles, il existe plusieurs postugai permettent au thérapeute de choisir ce qui
convient le mieux a l'individu (plutét en déchangeur un patient douloureux ou en début de
traitement, puis en charge), et de cibler un seg@enrriger.
Répondant a linterrogatoire, les postures choities du bilan doivent correspondre aux
postures qui révelent la symptomatologie. Ainsrsdpie la douleur et/ou la limitation de
l'amplitude du patient lombalgique intervient ensifion assise, l'individu doit étre traité en
posture de fermeture d'angle coxo-fémorale. Sisigaptomes apparaissent au contraire a la
position debout, I'individu doit étre traité en eawure d'angle coxo-fémorale.
Dans le cas ou le kinésithérapeute aurait repéeédéformation liée a la rétraction spécifique
d'une chaine, la posture choisie devra étre callpermet I'allongement le plus important.
Le plus souvent, les praticiens utilisent plusidiarsilles, notamment lorsque la pathologie est
installée et devenue chronique.
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La réalisation des postures doit se faire en déatiap articulaire pour limiter les
contraintes articulaires engendrées par les dydmsmes pré-existants. Ensuite, les
compensations doivent étre identifiées par le kihésapeute et contrblées par des pressions
manuelles.

La progression est permise dans un premier tempsl'gagmentation de la tolérance a
I'étirement (sans modification structurel[8Y] puis, au fil de postures, l'individu doit obteair
gain de longueur musculaire et intégrer les caoestdes compensations qu'il a mis en place.
La progression ne doit cependant pas déclencheuerau le symptéme sans que le praticien ne
soit en mesure de le faire céder dans la minute.

Une fois les muscles placés en position excenétégynchronisé avec une expiration profonde,
le praticien demande une contraction isométriqued@aet une durée minimale de 3 secondes.
L'augmentation de la force isométrigue permet aldes modifications des propriétés
musculaires, participant au principe de flug@8]. L'objectif de ces contractions est le
renforcement progressif des muscles de la statajire de permettre au patient le maintien
automatique de la posture, sans effort et sansdngrede fatigue.

Bien qu'il soit aidé par le kinésithérapeute, ltément demande donc une participation
active de l'individu car celui-ci doit pouvoir carser sa posture, rester attentif a la correction
des compensations, pouvoir exprimer tout réveiladsymptomatologie, gérer sa respiration et
les contractions isométriques demandées, touttégramt progressivement les résultats.

1.5 Intégration des résultats

Pour les pathologies n'ayant pas perduré dansnigstelintégration se fait souvent
automatiquement avec la répétition, le maintienl'agtprentissage du contrdle progressif des
postures au fil du traitement.
Le plus important travail dintégration des rédsltax réaliser concerne les pathologies
chroniques, dont les déformations fixées ont médédiniveau de feed-back du systeme nerveux
central : les déformations sont alors percues copimgsiologiques par I'organisme. C'est le cas
par exemple des scolioses.
Le traitement doit alors étre maintenu jusqu'a oe tgs modifications posturales acquises
puissent se maintenir sans la volonté du patient.
Souvent, les praticiens choisissent d'éloignerri&gent les séances les unes des autres (une ou
deux séances maximum par semaine, voire moins) peumettre au patient d'assimiler les
postures.
Comme lors du traitement classique actuellememmetandé par la HAS, l'intégration se fait a
la fois en statique et en dynamique, et demandeatiastion et une participation trés active du
patient.
L'intégration statique consiste a obtenir de mani@gutomatique la posture corrigée par le
praticien, maintenue lors des changements de positi
L'intégration dynamique doit permettre de retrouwermouvement physiologique global, sans
compensation. Ces deux intégrations sont obtenues des méthodes classiques : aides
extéroceptives au départ (miroir, correction maleuel puis suppression de ces aides, et
suppression de la compensation visuelle.
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1.6 Effets constatés

Caltagirone et al[39]

L'objectif de cette étude est d'étudier les modifans des zones corticales motrices lors de
manceuvres RPG.
L'étude a été réalisée sur 20 sujets avec l'etiregient de potentiels évoqués au niveau central
et au niveau périphérique, avant et apres desnessRPG.
Les résultats montrent une augmentation de |'dimitales zones corticales des muscles que la
posture choisie sollicitaient. De plus, au niveas anuscles antagonistes, on constate une
augmentation de l'inhibition des zones corticatesernées.
Cette étude tend a prouver le raisonnement théoriagné par le créateur de la méthode, mais le
faible effectif sur lequel elle a été menée etskaitre de quantification des résultats ne permettent
pas de conclure a une efficacité absolue.

Souchard [40]

Souchard a publié un ouvrage qui n'a pas vocatiproaver les bases théoriques de sa
meéthode mais permet néanmoins d'observer desatssatincrets sur diverses pathologies. Il se
compose de descriptions succinctes de patienteues Ipathologies, avec des photographies
avant et apres traitemepAnnexe XII]

2. Etudes[Annexe VII]
2.1 Etudes de cas

Di Ciaccio et al {41]

L'objectif de cette étude est de décrire les effdsla RPG sur la douleur et la
fonctionnalité chez les patients atteints de herdiscales lombaires.
Cette étude porte sur 25 patients souffrant de &bgnks causées par une hernie discale (de
niveau L4-L5, L5-S1 ou les deux), objectivée aMiRt sur des signes cliniques.
Il s'agit d'une étude prospective menée entre daéae009 et novembre 2010.
Les 25 patients ont bénéficié de séances d'enuiren heure de RPG, composée de deux
postures et ses combinaisons, pendant 180 jourso{§) : une a deux séances par semaine
pendant 45 jours puis 7 séances d'entretien effiretl1180.
L'évaluation a porté sur :

o le nombre de patients ayant une pratique sportd@et J180

o lincapacité par I'échelle de Québec a JO, J15,J1 et J180

o la douleur par I'échelle numérique de la doulearqé 10) a JO, J15, J45, J120 et J180
A J180, 40% des patients qui ne pratiquaient pasagtivité sportive (soit 21% de I'échantillon)
en avait adoptée une.
Les auteurs ont constaté une diminution signifigatiu score d'incapacité a I'échelle Québec
d'environ 55% (a p<0.001) et une diminution sig@ifive de la douleur d'environ 66% (a
p<0.001) entre JO et J45. Cependant, la différesfugervée entre J120 et J180 n'est pas
significative avec le test non paramétrique de @&4ém utilisé.
Cette étude tend a montrer une efficacité de la RRGs le traitement de la douleur et de
I'incapacité liees a des hernies discales au nil@abaire jusqu'a J45. L'utilité de la poursuite
du traitement ensuite reste a prouver : sans c@igoar possible, I'étude ne permet pas de savoir
si les séances de JO a J45 ont permis une ami@iodsfinitive ou si I'absence de séance entre
J45 et J180 aurait provoquer une recrudescencgydggomes.
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Vasconcelos et al[42]

L'objectif de cette étude est d'évaluer I'efficacle la RPG sur les capacités fonctionnelles
et la douleur chez les patients atteints de lonibalg
Cette étude prospective a été réalisée avec Snpmtidont deux lombalgiques aigus et trois
lombalgiques chroniques. Le traitement effectué memd 5 séances, a compter d'une par
semaine.
L'évaluation a porté sur :

o la douleur par I'échelle visuelle analogique (EVA)

o les capacités fonctionnelles par le questionnaswe3try
L'étude des résultats est présentée sous formetiktiques descriptives avec une diminution de
6 £1,52 points a I'EVA et de 188,65% au questionnaire Oswestry.
Les résultats semblent encourageants mais I'édbangtant trés petit et les statistiques
uniquement descriptives, on ne peut conclure aréelée efficacité de la RPG a grande échelle.
De plus, en I'absence de groupe témoin, on negasusavoir s'il y a ou non une supériorité de la
RPG sur la kinésithérapie préconisée par la HAS.

Apuzzo et al {43]
L'objectif de cette étude est d'évaluer les efflis traitement combiné RPG et mélange

oxygene/azote chez des patients atteints de lomekalges a une hernie discale.

Cette etude comprend 40 patients souffrant de édiscales qui ont bénéficié de 22 séances en
6 mois.

lIs ont été évalués a I''RM (volume de la herng); des données cliniques (points Valleix et
signe de Laségue), avec un questionnaire de quiditée (SF-36) et I'échelle numérique de la
douleur.

Les auteurs ont constaté une diminution moyenns nai significative de 47% du volume de la
hernie a I''RM a la fin des 22 séances. Les audmmées sont significativement différentes
apres le traitement combiné : diminution signifieatdes symptémes (nombre de points Valleix
a p<0.0001 et signe de Laségue a p<0.001), am@diorde la qualité de vie a p<0.001 et
diminution significative de la douleur a p<0.0001.

L'échantillon est plus important que dans I'étudE@dente, avec davantage d'éléments évalués :
les résultats montreraient une efficacité aprasaitement. Cependant, on ne peut pas conclure
sur l'effet de la RPG seule, dont la part d'efitéadans les résultats est inconnue par rapport a
celle du mélange oxygeéene/azote.

Canto et al [44]

L'objectif de cette étude est d'évaluer l'efficagie la RPG sur l'incapacité et la douleur
chez des patients lombalgiques.
Cette étude porte sur 35 patients lombalgiques cémtre hospitalier de réhabilitation. Il s'agit
d'une étude menée en 2010 au Brésil. Les 35 patentsuivi 10 séances individuelles de RPG.
L'évaluation a comporté :

o une évaluation des incapacités fonctionnellesgguestionnaire Rolland Morris

o une évaluation de la douleur avec EVA
avant et apres les 10 séances.
Les résultats montrent une diminution des incapadibnctionnelles au questionnaire de 77%
apres traitement et une diminution de la douleuB®Bib. Ces chiffres sont dits statistiquement
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significatifs : cependant, l'article ne mentionndilisation d'aucun test statistique précis ni
marge d'erreur.

Bien que les résultats de cette étude semblenkegsgants, la méthodologie peu sérieuse de cet
article et le faible échantillon nous empéche dechoe sur la preuve de l'efficacité de cette
méthode.

2.2 Etudes comparatives
Bonetti et al {45]

L'objectif de cette étude est d'évaluer l'efficaaie la RPG par rapport a un programme
d'exercice de stabilisation chez des patients légitguees chroniques par un suivi a court et
moyen terme.

Cette étude non randomisée comprend un groupe dgmtiéhts bénéficiant de la RPG et un
autre groupe de 50 patients bénéficiant d'exercleestabilisation lombaire. Apres les abandons
en cours d'étude, le groupe RPG conservait 42matet le groupe de stabilisation lombaire 36.
Le traitement comprend 10 séances individuellesc ales praticiens expérimentés, effectuées le
matin, deux fois par semaine pendant 5 semaines) ptogramme quotidien a réaliser seul de
15 minutes.

Parmi les postures de RPG possibles, 8 ont étéigesnadans les études : les praticiens en
choisissaient alors 2 ou 3 selon le degré de dogulage, le bilan...

Pour les exercices de stabilisation, ils consiata@ une répétition de contractions isométriques
en augmentant progressivement temps de tenue étiti@ms, la reprise des mouvements
dynamiques en charge légere et, pour termineregercices fonctionnels a grande vitesse et
avec des charges lourdes.

L'évaluation a été réalisée sur :

o les réponses au Rolland & Morris Disability Questiaire (RMDQ)

o les réponses au questionnaire Oswestry

o la mesure de la douleur évaluée en millimétresnsétichelle visuelle analogique

(EVA)

o la mesure de la distance doigt-sol
apres 3 et 6 mois de traitement par des physiqibétas en aveugle.

Selon cette étude, le traitement par RPG seraitifgigtivement supérieur pour améeliorer le
degré d'incapacité (4 points de moins en moyenneMDQ, et 10 au questionnaire Oswestry,
contre 1 point de moins au questionnaire Oswesing de groupe d'exercices de stabilisation -
p<0.001) avec maintien des acquis a 6 mois.

Les différences a I'évaluation de la distance dedgont été jugées non significatives.

La réduction de la douleur est significativemenisgmportante chez le groupe traité par RPG
(-37 mm en moyenne) que chez le groupe traitéxmnciees de stabilisation (-5 mm) a p<0.001.
Les résultats ont ensuite été comparés dans lesgieupes chez les patients considérés comme
définitivement améliorés (baisse d'au moins 30%EI€A et du RMDQ) : le nombre de patients
définitivement améliorés est significativement sigaé dans le groupe traité par RPG.

Cette étude comporte un échantillon plus grandlgsi@récedents, avec un suivi assez long (6
mois), et permet une comparaison pour cherchersupériorité par rapport a la kinésithérapie
“traditionnelle”. La méthodologie est correcte, neésn I'on peut reprocher a cette étude de ne
pas étre randomisée.
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Silva et al [46]

L'objectif de cette étude est d'évaluer les eftltsla rééducation par la RPG et de les
comparer avec des exercices segmentaires convealsoan groupe chez les patients souffrant
de spondylarthrite ankylosante. La spondylarthaiikylosante est une inflammation systémique
ostéo-articulaire d'étiologie inconnue a l'origitiean enraidissement articulaire, notamment au
niveau du rachis, engendrant mauvaise posturééeabn fonctionnelle.

Les patients ont été sélectionnés apres avoir ixgele diagnostic selon les critéres de New
York et traités pendant 16 semaines : 22 patientssoivi un programme de rééducation par
RPG (une séance d'une heure par semaine) et 16upmtun programme de kinésithérapie
conventionnelle (étirements segmentaires et exacite respiration deux fois par semaine
pendant 40 minutes).
L'évaluation a porté sur :
o lintensité de la douleur (cervicale, lombaire etsdle)

le degré de raideur matinale

la mobilité rachidienne

I'expansion thoracique

les capacités fonctionnelles (Bath Ankylosing Spditid Disease Activity Index -
BASDAI et Health Assessment Questionnaire - Spartiyfopathies HAQ-S)

o la qualité de vie (questionnaire SF-36)

Les évaluations ont été répétées 3 fois pour élides.
A la fin de I'étude, il restait un groupe de 20igras traités par RPG (2 abandons) et 15 patients
pour le groupe contrdle (1 abandon).
Tous les items évalués montrent dans les deux gsoupe amélioration significative a la fin du
traitement. Les comparaisons inter-groupe tendgarbaver une amélioration significativement
plus importante dans le groupe RPG pour la raidetinale (p<0.01), la mobilité de la colonne
vertébrale (p<0.05), l'expansion thoracique (p<p.@8 la qualité de vie (p<0.001). Les
comparaisons effectuées pour la douleur et lescit@pafonctionnelles ne montrent pas de
différences significatives.
Au niveau de la méthode, cette étude demandektittacomplétée par d'autres études avec un
suivi plus long et de plus grands effectifs au s##s groupes. Les résultats sont cependant
encourageants pour la plupart des éléments évalués.

a
a
a
a

Estol et al {47] [48]

L'objectif de cette étude est d'évaluer I'efficacit traitement par la méthode de RPG chez
des patients souffrant d'une douleur discale gardis aprés I'échec de plusieurs autres
traitements.

Cette étude prospective a été menée entre 200étsir 102 patients souffrant depuis plus de
6 mois, la plupart ayant déja eu divers traiteméitesithérapie classique, anti-inflammatoires,
acupuncture, ...) pendant plusieurs mois. Les jpagies discales ont été objectivées a I'IRM,
puis les patients ont suivi des séances de RPGapende moyenne de 5 mois (2 a 4 séances la
premiere semaine puis une par semaine).

L'évaluation a été réalisée a la fin du traitenrsmt'amélioration des capacités fonctionnelles.
Initialement, 65% des patients présentaient ungdiimn modérée de la vie quotidienne et 25%
étaient séverement limités (arrét de travail eftadu sport). A l'issue du traitement, 90% se
déclarent améliorés, permettant une reprise dégtéstquotidiennes ; 4% présentent un léger
inconfort aux activités sportives et 6% n'ont pgsondu au traitement mais se sont améliorés en
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quittant leur emploi. Dix-huit personnes avaiene untervention chirurgicale prévue, annulée
suite a ce traitement.

Un suivi a également été mis en place apres 22 mlaiglouleur n'avait récidivé chez aucun
patient.

Cette étude est encourageante car elle montreédekats positifs sur un grand échantillon, avec
des patients en échec des autres traitements dlabitDependant, la méthodologie est peu
rigoureuse : pas de groupe controle, statistiquéguement descriptives, criteres d'évaluations
non explicités et non chiffrés...

3. Questionnaire[26]
3.1 Matériel et méthode
Le questionnaire [Annexe XllI]

Il a été élaboré dans le but de faire un étatidex de cette méthode peu connue qu'est la
RPG. J'ai cherché a savoir ce qu'on pouvait attepdur les patients atteints de lombalgie, dans
la pratique, des séances de RPG : en terme deitéapidfficacité des séances, de degré
d'amélioration et de maintien (ou non) des acquis.

Ensuite, j'ai souhaité obtenir le ressenti desqesis quant aux différences par rapport a la
kinésithérapie actuellement recommandée, pour emxr® pour leurs patients. En effet, ayant
préalablement discuté avec une praticienne RP@&-ciein'avait expliqué que certains patients
étaient préts a attendre plusieurs mois pour uaecséspécifiquement RPG, ou a faire de
nombreux kilometres pour venir la voir... Je sotdigidonc tenter de trouver une explication a
cet intérét et investissement de la part de cextpatients, qui ne souhaitent pas recourir a la

kinésithérapie "traditionnelle”.

Sur le fond, le questionnaire a été rédigé aveqdestions fermées a choix multiples pour avoir
des réponses précises sur les degrés et délaiélidation (pour les patients lombalgiques et en
dehors de cette pathologie) . Cependant, le bujuhstionnaire était également de laisser les
kinésithérapeutes s'exprimer sur leurs pratiqueec ales questions plus ouvertes sur leur
ressenti personnel et celui qu'ils avaient de Ipatgnts.

Etant adressé a des kinésithérapeutes libéragxidstionnaire a été affiné pour limiter la durée
nécessaire pour y répondre. Le temps ciblé étaieddizaine de minutes.

La population :

L'étude portait sur des praticiens formés a la RR@tiquant en libéral. Les
kinésithérapeutes ont été retenus sans distinstiofe nombre de formations suivies, a partir du
moment ou ils avaient obtenus la formation de basen qu'il existe en complément des
formations supérieures (scoliose, préparation and&éssance, RPG appliguée aux lésions
articulaires des membres[2)/]

La premiere étape de I'envoi des questionnairemeerné les praticiens francais référencés sur
le site francais de la RPG, soit 62 kinésithéragmutl'ai tenté d'obtenir l'adresse d'autres
praticiens non présents sur le site Internet vim&d du secrétariat disponible sur le site, mais
mes demandes sont restées sans reponse.

Devant le peu de réponses obtenues, jai contaxtépdaticiens belges par téléphone pour
enrichir mon échantillon. Apres avoir obtenu ledresse e-mail, j'ai pu rapidement envoyer mon
questionnaire[28]




Figure 4 : degré d'amélioration estimé par lesgeamts
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Prise de données :

Pour les praticiens francais, les envois ont éigctfés par mail, lorsque ceux-ci étaient
disponibles sur le site, ou par courrier, dangdlsx semaines du 02 au 15 décembre 2013 afin
de laisser du temps aux praticiens libéraux popondre. La date limite de réponse a été fixée
au 20 janvier 2014, environ un mois apres récemtemquestionnaires.

Afin de permettre le plus grand recueil de donmessible, j'ai laissé aux praticiens le choix du
mode de réponse (courrier, mail, ou téléphone).

Pour les praticiens belges, les appels téléphosigtienvois immédiats des mails ont été réalisés
les 13 et 14 janvier 2014.

3.2 Statistiques descriptives
Caractéristigues de I'échantillon :
Sur un total de 80 prises de contacts, j'ai recurépbnses, dont 21 exploitables pour la
réalisation des graphiques.
Parmi eux, un praticien ne pratique plus la RP@, firatiquent occasionnellement, et 14 en ont
fait leur spécialité.

Analyse du degré d'amélioratioffigure 4)

Le graphique présente le degré d'amélioration é&tatlde santé des patients atteints de
lombalgie selon 5 critéres : douleur, mobilité @rkaire, force musculaire, bilan fonctionnel
(équilibre, marche), et amélioration des actividéda vie quotidienne (et professionnelle s'il y a
lieu).

On remarque une disparité entre les deux premigeses concernant douleur et mobilité
articulaire, et les deux suivants (bilans muscaelatrfonctionnel).

Si les praticiens semblent sdrs de I'amélioraties deux premiers criteres avec une amélioration
importante et durable a plus de 70% , ce taux dimmanmoins de 60% pour les bilans musculaire
et fonctionnel.

On constate le méme phénoméne avec les praticémtardnt peu d'efficacité de leur méthode :
si aucun ne s'estime inefficace sur la douleuraembbilité articulaire liées aux lombalgies,
certains jugent la RPG peu efficace sur I'amélionades bilans musculaire et fonctionnel.

Pour ce qui est de I'amélioration de la vie quetide, le taux d'amélioration durable augmente a
nouveau pour atteindre les mémes proportions gsierdponses aux criteres de douleur et
mobilité articulaire ; et le taux d'améliorationupsatisfaisante redevient également nul.

On peut donc supposer que les praticiens pensenttaguélioration de la douleur et de la
mobilité articulaire joue un rdle plus importantndal'amélioration de la vie quotidienne que
I'amélioration des bilans musculaire et fonctionnel

Analyse du nombre de séances de RPG nécessamesaglioration significative(figure 5)

On remarque que les effets constatés apres 1 atarces concernent davantage les
premiers criteres (douleur, mobilité articulaireleges derniers (bilan fonctionnel, amélioration
des activités de la vie quotidienne). A linverpeur ces derniers criteres, on constate une
augmentation du nombre de praticiens jugeant fadil un nombre important de séances (8 a
12).

Ces constatations sont assez logiques avec |'éwolnaturelle de la symptomatologie, tant au
niveau chronologique qu'au niveau de la prise en, sgu'elle concerne la kinésithérapie
actuellement recommandée ou les méthodes de charsesilaires. En effet, la diminution de la
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douleur est généralement un des premiers objquifis parvenir ensuite a mobiliser, renforcer,
et faire intégrer les corrections au patient. Eléxessite d'étre prise en charge en début de
traitement pour pouvoir progresser ensuite.

En revanche, le renforcement musculaire requietéfoent plus de temps, car il demande une
répétition des postures. De méme, I'amélioratich apacités fonctionnelles et des activités de
la vie quotidienne exige l'intégration des résaltabncernant les criteres précédents par le
patient, ce qui peut prendre du temps.

On constate également une égalité parfaite du romMpraticiens jugeant nécessaire un
nombre de séances compris entre 3 et 6 pour teugitéres évalués. De plus, cette proportion
est supérieure a 50%.

Il semblerait donc, d'apres les praticiens, quedleration des patients atteints de
lombalgies débute par la diminution de la doules#, poursuit par les gains articulaires,
musculaires, fonctionnels pour permettre une iatidgn dans les activités de la vie quotidienne
dans une moyenne de 3 a 6 séances.

3.3 Analyse statistiquiigure 5)

Cette analyse a été réalisée avec l'aide de M.dKubu 20 janvier 2014, date limite de
réponse au guestionnaire. A cette date, l'analysgmprenait que 17 réponses de praticiens sur
les 21 précédemment utilisés. J'ai donc reprigd&g I'aide du logiciel Statistica pour y inclure
les réponses des quatre praticiens ayant réponduagid.

Les réponses aux 5 paramétres : douleur, bilaitsilaite, musculaire, fonctionnel, et impact sur
les activités de la vie quotidienne (et professadiens'il y a lieu) ont été utilisées afin d'étudie
en globalité I'amélioration de "I'état de santédtient".

Ensuite, les études statistiques ont été realpéeasles deux études, en comparant deux a deux
les avis des praticiens sur les degrés d'améliorat le nombre de séances nécessaires pour
obtenir un résultat satisfaisant.

La distribution n'‘obéit pas a une loi normale, dntest statistique choisi doit étre un test
non paramétrique. De plus, les moyennes compacddsssues du méme groupe de sujets (les
21 praticiens) : les échantillons sont donc appafi®s parametres justifient |'utilisation du test
statistique de Wilcoxon, qui permet de calculexis®nce ou l'absence de différence
significative entre les résultats obtenus.

Analyse du degré d'amélioration :

On compare tout d'abord le nombre de personnespgosent que l'ensemble des
symptomes sont améliorés définitivement au nombee pdrsonnes qui pensent que les
symptémes sont améliorés sans maintien des acquis.

Test de Wilcoxon pour échantillons appariés
Tests significatifs marqués a p<0,05
Couples de variables N T z p
Amélioration importante versus sans maintien 5 0,00 2,022600 0,043115

Au seuil de risquer = 5%, si p est inférieur a 0.05, on peut considgue la différence n'est pas
due au hasard, et qu'elle est donc significative.

Comme ici p est inférieur a 0,05, on peut consid@ue la différence entre le nombre de
praticiens pensant que lI'amélioration est défiaitagt significativement supérieur au nombre de
praticiens pensant que I'amélioration ne se maingas.
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Ensuite, on compare le nombre de personnes quepensie I'ensemble des symptémes
sont améliorés définitivement au nombre de persoe pensent que |'état du patient est peu
amélioré.

Test de Wilcoxon pour échantillons appariés
Tests significatifs marqués a p<0,05
Couples de variables N T z p
Amélioration importante versus peu satisfaisante 5 0,00 2,022600 0,043115

On retrouve p<0,05, donc on peut conclure avedsque de 5% qu'il existe plus de praticiens
jugeant l'amélioration importante que de praticigmesant que l'amélioration des patients
atteints de lombalgie est peu satisfaisante.

Enfin, lorsque I'on compare I'amélioration sansmn@n des acquis et I'amélioration peu
satisfaisante, il existe un nombre significativemplus important de praticiens pensant que
I'amélioration est satisfaisante.

Test de Wilcoxon pour échantillons appariés
Tests significatifs marqués a p<0,05
Couples de variables N T 4 p
Amélioration sans maintien versus peu satisfaisante 5 0,00 2,022600 0,043115

Pour conclure, on constate dans la précédentesangiie les praticiens ont un avis partage
selon les différents parameétres, en ce qui concerndegré d'amélioration : ils sont plus
nombreux a affirmer une amélioration importantedetable pour les criteres de douleur, de
mobilité articulaire, et d'amélioration de la viaagdienne que pour les autres critéres, dont
I'amélioration semble moins certaine. Sur cettdyapastatistique, en groupant les parametres
pour définir en globalité "lI'état de santé du patieles praticiens sont systématiquement
significativement plus nombreux a penser avoille fforte amélioration.

Cette conclusion semble logique puisque le quesdina a été adressé a des praticiens, et qu'il

semble évident que ceux-ci croient en I'efficadg@deur méthode.

Analyse du nombre de séances de RPG nécessamesaanglioration significative :

On compare dans un premier temps le nombre decigrai jugeant une amélioration
significative a partir d'une a deux séances, a geg&ant une amélioration au bout de 3 a 6
séances.

Test de Wilcoxon pour échantillons appariés
Tests significatifs marqués a p<0,05
Couples de variables N T z p
1 a 2 séances & 3 a 6 séances 5 0,00 2,022600 0,043115

Il existe une différence significative puisque p &souveau inférieur a 0,05 : les praticiens sont
donc significativement plus nombreux a penser gae¥éances sont nécessaires pour constater
une amelioration.

Ensuite, on cherche a savoir si les praticiensnjugae I'amélioration intervient bien apres
3 a 6 séances, ou s'ils sont globalement aussi neomba penser obtenir des résultats
satisfaisants aprés 3 a 6 séances qu'apres 8anlées.

Test de Wilcoxon pour échantillons appariés
Tests significatifs marqués a p<0,05
Couples de variables N T z p
3 a6 séances & 8 a 12 séances 5 0,00 2,022600 0,043115




Figure 6 :
Comparaison des résultats obtenus selon les 5 paempour le degré d'amélioration :
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La différence étant significative, on peut concluaes% de risque, que les praticiens sont plus
nombreux a considérer la RPG efficace aprés 3éalices qu'aprés 8 a 12 séances.

Enfin, la derniére comparaison est réalisée paidéix extrémes : les praticiens pensant
étre efficaces apres 1 ou 2 séances, et les pragtipensant étre efficaces aprés 8 a 12 séances.

Test de Wilcoxon pour échantillons appariés
Tests significatifs marqués a p<0,05
Couples de variables N T z p
1 a2 séances & 8 a 12 séances 5 3,000000 1,213560 0,224917

Statistiquement, p étant inférieur a 0,05, il yuéaat de personnes qui pensent que I'état de santé
du patient atteint de lombalgie s'améliore apras2lséances que de personnes qui pensent qu'il
s'améliore aprés 8 a 12 séances ! On constate ldrsence de consensus de la part des
praticiens sur l'estimation de nombre de séanaessseéires.

Ces résultats non significatifs semblent logiquescda distribution visualisable sur la "boite a
moustache" car les écarts-types se chevaudfignire 6)

Pour conclure, en considérant |'état général diematil semblerait que 3 a 6 séances
soient nécessaires a I'amélioration globale dwephattteint de lombalgie. Ces résultats sont en
adéquation avec l'analyse par critéres individaalisles améliorations apres une a deux séances
ne concerneraient que certains criteres (douleohilité articulaire), tandis que lI'amélioration
des autres critéres et leur intégration ne pourtaigtervenir que plus tard. Cependant, les
divergences constatées ne permettent pas d'affaveercertitude I'efficacité en 3 a 6 séances.

Discussion

1. Questionnaire
1.1 Méthodologie

Le choix d'un questionnaire en version papier #egbsé a moi étant donné le nombre de
questions poseées, l'effectif choisi, et le tempgarti au questionnaire.

Cependant, certains praticiens ont préféré me ctartdirectement pour des raisons de facilité.
Le probléme posé par les trois kinésithérapeutaslds résultats ont été inexploitables lors de la
réalisation des graphiques s'explique selon euXipgrossibilité de rapprocher le traitement par

la RPG de celui recommandé par la HAS. Il ne leamap pas judicieux de diviser le bilan en

différents criteres, car cela est contraire augpm de globalité. Si javais bénéficié de plus de
temps, il aurait été utile de contacter un pratiggur construire ensemble le questionnaire.
Néanmoins, malgré la spécificité des méthodes denelmusculaire, le but était d'effectuer une
comparaison avec les résultats d'un bilan tel gstirédigé selon la kinésithérapie recommandée.

L'importance du nombre de personnes n‘ayant pasd@ppourrait s'expliquer par un délai
de réponse insuffisant (environ un mois). De siitcl® questionnaire a été envoyé en décembre
pour une réponse au 20 janvier, période correspiralax vacances et fétes de fin d'année, ou
les praticiens libéraux peuvent ne pas étre digpesmi Vis-a-vis du choix des praticiens
sélectionnés, il pourrait m'étre reproché l'abseteaandomisation, mais je n'ai pas réussi a
obtenir la liste complete des praticiens aupreggédeants du site de la RP[27]

L'idéal aurait été d'étudier sur une plus longugopé les résultats de I'évolution des
criteres de chaque patient, puis de faire une mmeydrévaluation aurait alors pu étre réalisée en
prenant en compte le point de vue du kinésithéitepsur les mesures objectives, mais aussi le
point de vue du patient, au moyen, par exempleuastionnaire.
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1.2 Résultats
Les guestions fermées ont rendu possible I'étuatestijue précédente, afin de permettre
de quantifier les résultats que I'on peut espéyer fraiter les patients atteints de lombalgie.
Mais le but du questionnaire était également deséai s'exprimer les praticiens sur les
différences entre la méthode de RPG et la kinésighe "traditionnelle”. Ces questions ont été
approfondies par la suite par des échanges avecdBsiens intéresseés.

Adhésion du patient & la méthode :

Lors de la lecture des réponses, il est revenuzasgpilierement l'importance de cette
adhésion, du fait que la pratique de la RPG né&eddsiplication du patient.

Les séances étant souvent plus longues chez lésitki@rapeutes pratiquant la RPG (et les
chaines musculaires en général), le patient dat tffisamment investi pour rester concentré
lors des séances. Les praticiens demandent aussattention toute particuliere de la part du
patient afin gqu'il ressente les compensations me&il en place, les corrections a y apporter, etc.
lIs m'ont expliqué donner au patient les moyensvaie quel était le probléeme sous-jacent a
I'expression de la pathologie (ici, la lombalgig®n régler les conséquences (douleurs, perte de
mobilité, etc.) et de changer leur psychomotrigitdir intégrer les résultats du traitement. Cet
apprentissage demande un réel effort pour le gatien
Pendant ou apres la séance, le traitement rééglidement régulierement des douleurs, ce qui
implique une relation de confiance importante degaraticien.

Enfin, les praticiens utilisent souvent l'auto-etigen pour compléter le traitement en séance avec
I'apprentissage d'auto-postures.

Part "d'effet placebo” :

Les praticiens rejettent I'effet placebo qui pourésre di au suivi d'études post dipléme
d'état, en avancant lI'absence de questionneméaipadet des patients sur la formation suivie.
lIs insistent sur le fait que I'adhésion du patiertvient de la différence entre les séances types
RPG (individuelle, d'une heure environ) et les séande kinésithérapie "traditionnelle” (une
demi-heure souvent). Cependant, ces justificatggpuient davantage sur la forme que sur le
fond. Une séance de kinésithérapie "traditionneli&ine heure, en téte a téte avec le
kinésithérapeute n'entrainerait-elle pas alors@meadhésion de la part du patient ?
Selon eux, l'adhésion du patient ne se fait pasiai pnais bien a posteriori : ce sont les
différences de forme citées précédemment avecniaskhérapie "traditionnelle”, et I'efficacité
rapide de la méthode qui entraine le patient aaillav avec le praticien et devenir partie
prenante de sa guérison.

Cependant, l'effet placebo ne peut étre totalermémtle coté face a certaines divergences.
En effet, tous les praticiens sont persuadés ditgpone amélioration importante, et surtout
durable. Lorsque l'on analyse les réponses au igoratre, la rapidité et l'efficacité sont
maximum sur les criteéres de douleur et libératidit@aire : or, ils correspondent a des levées
de tension, certes indispensable mais dont |'eiéepeut étre durable. On sait également que
I'effet placebo est majoré par la conviction desdpeutes, ainsi que la difficulté des séances.
Ainsi, cet effet placebo, bien que bénéfique, ni¢ plas étre négligé dans lI'amélioration a court
terme des patients atteints de lombalgie.
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Différences entre la pratigue de la RPG et la guatide la kinésithérapie recommandée, appelée
“traditionnelle” :

La difficulté de répondre a cette partie conceropplosition entre les deux méthodes.
Selon eux, si la HAS "compartimente" la rééducatemn publiant des recommandations par
pathologie, la RPG considere que, qu'elle que koipathologie (lombalgie ou non), la
pathologie et le motif de consultation ne sont upartie immergée du terrain du patient, qui
répond selon son individualité propre a une agoessi

L'ensemble des praticiens interrogés m'ont diefdies séances durant 45 minutes a une
heure. Ces séances sont réalisées individuellemesd, la présence du praticien pour guider son
patient tout au long de la posture. Les séancd3Ri{& semblent donc durer plus longtemps que
les séances de kinésithérapie "traditionnelle"tar cas en ce qui concerne la prise en soin
individuelle avec le kinésithérapeute.

En revanche, les prescriptions pour les patiertgsnég de lombalgie mentionnent souvent une

posologie de deux a trois séances par semaine PE) Rs séances se trouvent plus éloignées,
avec une séance par semaine ou moins. Ceci afitjdst la part des praticiens par la nécessité

de laisser au patient le temps d'intégrer les tatsul

Pour les patients atteints de lombalgies, cerfaiagciens ont invoqué le fait d'étre curatif
et non palliatif avec la méthode de RPG. On ne pgobrer les dérives de certains
kinésithérapeutes dans le traitement des lombalgigsutilisent effectivement des méthodes
palliatives de détente, soulagement de la doustar,mais la kinésithérapie recommandée par la
HAS doit permettre actuellement de traiter cornmetet les patients. De plus, les études réalisées
comparant la RPG a la kinésithérapie préconiséauedihui, ne démontrent pas une supeériorité
de la RPG. Cet argument ne peut donc pas étraureten

Sur le fond, qu'elle que soit la pathologie conéerrte travail de la respiration est un pilier
de la rééducation par la méthode de RPG, ce gsi pas forcément le cas en kinésithérapie
“traditionnelle”. L'importance du retentissementind'éventuel blocage respiratoire chez les
patients est supérieure en RPG.

De nombreux praticiens m'ont écrit qu'il leur pssait impossible désormais de revenir
aux technigues actuellement recommandées, aprés &udié cette maniere d'exercer qu'ils
jugent gratifiante. La transmission des connaisssn@ux patients permet, selon eux, une
responsabilisation du patient et une amélioratiocahtact humain.

Les patients, eux, sont parfois surpris par lesypes. C'est une des difficultés a laquelle
ils doivent faire face : apprendre a maitriser ldes pn plus de parameétres pour obtenir la "bonne
posture”. Cette difficulté engendre souvent unigdiat supplémentaire aprés les séances.

Malgré ces contraintes, les praticiens m'ont ex@ritintérét des patients pour leur
implication majeure dans le traitement, et I'appssage que leur permet cette méthode de leur
corps. L'intérét pour le patient réside en le mtpouvoir mieux visualiser et appréhender les
douleurs et raideurs, parfois trés a distance dégian a l'origine du motif de consultation. Dans
la kinésithérapie recommandée par la HAS, la pogpption occupe également une part
importante du traitement, notamment dans le traténde la lombalgie. Cependant, dans les
exercices pratiqueés, il faut reconnaitre que sk-aewherchent a solliciter les récepteurs, voies e
centres nerveux impliqués dans la somesthésieralnit est davantage inconscient que
conscient. Le travail individuel avec le kinésitlggeute semble étre le point clé de
I'apprentissage conscient du patient.
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De ce fait, les praticiens reconnaissent que ceftihode n'est pas adaptée a tous les types
de patients que I'on peut rencontrer. Selon els,nécessite un gros effort de concentration et
des capacités intellectuelles pour la prise de @gense corporelle, notamment au début, afin
d'obtenir un retentissement sur leur fagcon d'étrgutidien. En outre, les patients doivent aussi
étre a I'écoute de leur corps pour guider le peatiapparition de douleurs, excés de
correction, ...)

2. Analyse critique des études
2.1 Etudes de cas

Ces études ont pour la plupart été réalisées sdaidies échantillons, ce qui rend les
conclusions difficilement interprétables.
L'étude menée par Di Ciaccio et al., avec 25 piisouffrant de hernies discales, suit la
méthodologie la plus précise : il s'agit d'une étymtospective, I'évaluation comprend un
questionnaire validé (questionnaire Québec, quiluévdincapacité fonctionnelle), et les
hypotheses sont soumises a un test statistique.
Les autres etudes manquent de précision quanhattzode et aux statistiques utilisés.

Méme sans groupe témoin (donc sans chercher agrone quelconque supériorité de la
méthode), une méthodologie plus rigoureuse, aveeftattif plus large est nécessaire pour
prouver l'efficacité de la méthode sur les patiattsints de lombalgie.

2.2 Etudes comparatives

L'étude ayant la meilleure méthodologie est celenée par Bonetti et al., concernant le
traitement de patients atteint de lombalgies clopoes. Avec un effectif assez important (50
patients dans chaque groupe), un groupe témoingtenmh une comparaison, un méthode de
suivi rigoureuse, une évaluation de multiples cegéen aveugle jusqu'a 6 mois aprés le
traitement et une analyse statistique, cette étunles permet de penser qu'il existe une
supériorité de la méthode de RPG.

L'étude menée par Estol et al. possede de nomlimiaiscméthodologiques. Si elle parait
intéressante car elle concerne des patients et éugtres traitements, I'absence de statistique
et de suivi des patients ne permet pas de conclure.

Enfin, I'étude sur la spondylarthrite ankylosar@év@a et al) souffre du faible effectif des
groupes, mais sa méthodologie étant rigoureuse, selimble montrer une supériorité de la
méthode RPG sur la plupart des critéeres étudiés.

Pour conclure, I'ensemble des résultats est erngeamd, et les études tendent a montrer
une efficacité de la méthode RPG. Sa supériorités da traitement des patients atteints de
lombalgie face a la kinésithérapie actuellemenbmanandée reste cependant a prouver par une
étude plus large.

3. A propos de la méthode
3.1 Ses limites
A travers le questionnaire, les praticiens m'oisska percevoir des divergences qui peuvent
étre génantes pour positionner la RPG au seinudegdes méthodes actuellement disponibles en
kinésithérapie.
Vis-a-vis des indications, les praticiens ne som$ pous d'accord. Si certains pensent,
comme Souchard, que la RPG peut étre utilisée pous types de pathologies, d'autres
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expriment certaines limites. lls ne pratiquent @loas que de la RPG, ou réorientent vers d'autres
kinésithérapeutes. Si la RPG semble idéale podndmatologie, des limites apparaissent pour
certains patients : les opérations de type artlseaee permettent pas forcément le travail par
postures. Les pathologies traumatiques, par exemspla source de divergence d'opinions :
certains pergoivent le traumatisme comme une dgregxtérieure, traitable selon les mémes
regles que les autres pathologies en RPG, alord'guzes pensent qu'il est important, au moins
pour commencer le traitement, de passer par uermmant analytique.
Pour les kinésithérapeutes pratiquant occasiommehé la RPG, j'avais demandé aux praticiens
de préciser les types de pathologies préférentielte choisies : j'ai retrouvé dans les réponses
une majorité de pathologies rhumatismales (cemyiea) dorsalgies, lombalgies, pathologies
d'épaules, ...), ainsi que les pathologies révépontanément une hypoextensibilité au bilan.
Vis-a-vis de leur image de la kinésithérapie recamdée par la HAS, les avis sont
divergents selon les praticiens : certains voiantlae méthode RPG des limites qui rendent
indispensables le recours a la kinésithérapie iticahelle”, d'autres pensent pouvoir traiter
autant de pathologies que la kinésithérapie "i@tikelle”, et d'autres encore la renient, ne la
voyant que comme une "aide technique ponctuelle”.

3.2 La RPG en pratique

Afin de pouvoir pratiquer leurs soins dans les haeikes conditions, en réalisant des
séances individuelles d'environ une heure parmatim grand nombre des praticiens interrogés
exercent hors convention. Ce choix réduit doncaléeptéle a laquelle la méthode s'adresse.
Pour permettre une éventuelle prise en charge t@nifnplus élevé par I'assurance maladie, il
faudrait pouvoir justifier de maniére sdre la sigr@é de cette méthode, ce qui n'est pas le cas
aujourd’'hui. Par contre, on ne peut négliger ledae la participation financiére du patient a son
traitement doit augmenter son adhésion au traitemen
Il faut également prendre du recul sur cette puatiq si I'on donnait les moyens a un
kinésithérapeute non RPG, autant au niveau finagciau niveau de la disponibilité par rapport
au temps imparti par patient et par séance, ilpesbable que certaines différences pouvant
justifier d'une supériorité de la prise en soimes$ résultats s'estomperaient. De plus, avec une
écoute plus attentive du patient en général, eimiotent du patient atteint de lombalgie, il est
possible que les patients soient moins demandeursélhodes "alternatives”, qui ne sont pas
encore recommandées, et souvent pratiquées horsraamn.

Cela étant, les résultats semblent intéressaritssieprs points de vue.
Lors de I'étude statistique, on a pu constater lgsigatients atteints de lombalgie pouvaient,
dans certains cas, obtenir une efficacité des 3sgéabices. Les effets semblant relativement
rapides, cette méthode pourrait étre tentée pauatsnts en échec de traitement.
Par rapport a la place importante que prend I'matémn du schéma corporel par le patient, cette
méthode me parait intéressante pour les patientraat de kinésiophobie, comme dans le cas
des lombalgies chroniques. Certains aspects deéthatle pourraient étre intégrés dans des
programmes tels que le programme de Restauratioctibanelle du Rachis (RER.
En outre, une partie de la RPG étant consacrépprdéntissage d'auto-postures, il est possible de
l'utiliser dans le cadre de la prévention, primaite tertiaire, et afin de réaliser une prise en
charge en autonomie.
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Conclusion

Aujourd’hui, le traitement des patients atteints ldmbalgie reste une prise en soin
complexe.
Si la kinésithérapie actuellement préconisée paHkS a fait I'objet d'études, avec des
recommandations de grade B ou C, ce n'est pasecihearas avec des méthodes de chaines
musculaires, telle que la Rééducation Posturaledbdo
La RPG semble malgré tout pouvoir se justifier deds théoriques construites, sur la physique,
I'anatomie, la biomécanique et le systeme nerv&umxce qui concerne son efficacité sur la
lombalgie, bien que la RPG soit une des méthodeshdmes musculaires fournissant le plus
d'études encourageantes, les études menées demaitiencomplétées.
Je pense que ce type de méthode ne doit pas &reé mart, avec d'un cbté les techniques
recommandées en libéral, ou pratiquées en centreghiucation telles que la Restauration
Fonctionnelle du Rachis (RER, et d'un autre coté les kinésithérapeutes RP@epratiquent
que cette méthode. Le raisonnement pratigué en BP@trouve dans d'autres méthodes :
méthodes de chaines musculaires bien sdr, mais @igéspathie, qui, selon les RPGistes, se
marie aisément a la pratique de la RPG.
Il semble donc important de prendre en compte etodeprendre les patients qui choisissent de
se tourner vers ce type de méthode.

Préalablement a ce mémoire, il aurait été intérésda réaliser davantage de recherches
sur les principes de la lombalgie, leurs causespoghmment s'interroger sur son modeéle
physiopathologique. En effet, en recherchant pauite les prises en soins a préconiser pour les
patients atteints de lombalgie, je me suis rendompte m'étre essentiellement attachée a
I'anatomo-physiologie, le "corps"”, au détrimenindmodéle plus global, bio-psycho-soccial, tel
que peut le décrire Sullivaji9]

La limitation en temps et en nombre de pages nepasgpermis de m'interroger sur l'efficacité

toutes pathologies confondues de la RPG, bien exite actuellement d'autres études (sur la
scoliose, le syndrome fémoro-patellaire, l'incomtice urinaire...) L'existence de nombreux

articles rédigés en portugais fut également um frei

Au vu des résultats encourageants et de l'efficaelativement rapide révélée par I'étude
statistique réalisée (3 a 6 séances), il semblerdssant de connaitre l'existence de cette
méthode. De plus, dans un souci de traitemerdaeii du plus grand nombre, il est important de
prendre en compte l'attrait de certains patientsr pes chaines musculaires, et les progres
réalisés dans certains cas.

Cependant, ce travail ne permet pas a I'heurelbctiee conclure pour la prise en soin des
patients atteints de lombalgie sur la supériorigélal méthode RPG face a la kinésithérapie
“traditionnelle”. Des études plus larges et plugoureuses restent a mener pour prouver
scientifiquement I'efficacité du traitement paRBG.
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Annexe |

Grade des - N . A
Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature

A Niveau 1
- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;
- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

Preuve scientifique établie o . i . i
. - analyse de décision fondée sur des études bien menées.

Niveau 2

- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;
- études de cohortes.

B

Présomption scientifique

Niveau 3

- études cas-témoins.
C
Niveau 4

. . - études comparatives comportant des biais importants ;
Faible niveau de preuve i i .
scientifique - études rétrospectives ;
- séries de cas ;
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

HAS. Niveau de preuve et gradation des recommantate bonne pratique. 2013.




Annexe Il

AN
2N
(&] i

Chalne antéro-interne d'épaule. Chaine antérieure du membre supérieur.  Ohaine supérieure de la ceinture scapulaire.

La «chaine inspiratoire». La chaine maitresse antérieure. La chaine maitresse postérieure.

1]

Chaine latérale du membre inférieur. Chaine antéro-interne de hanche.

Les chaines musculaires définies en RPG

Souchard P. Rééducation posturale globale RPG lthoaeé. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson, 2011 : 52-56



Annexe Il

Colonne vertébrale

Orientation statique

Orientation dynamique

- Postéroflexion (extention)
- Latéroflexion avec rotation des épineuses
dans la concavité

- Antéflexion
- Latéroflexion avec rotation des épineuses
dans la convexité

Membres supérieurs

Orientation statique :
Regroupement et suspension

Orientation dynamique

Epaule : Poignet : Epaule : Poignet :
- Flexion - Flexion - Extension - Extension
- Adduction - Abduction
- Rotation interne Doigts : - Rotation externe Doigts :
- Flexion - Extension
Coude : Coude :
- Flexion Pouce : - Extension Pouce :
- Pronation - Flexion - Supination - Extension
- Opposition - Abduction
Membres inférieurs
Orientation statique : Orientation dynamique
Regroupement et extension
Hanche : Hanche :
- Extension - Flexion
- Adduction - Abduction

- Rotation interne

Genou :
- Extension

Pied :
- Varus
- Equin

Orteils :
- Flexion

- Rotation externe

Genou :
- Flexion

Pied :
- Valgus
- Tallus

Orteils :
- Extension

Schémas de coordination motrice des membres ebda t

Souchard P. Rééducation posturale globale RPG ltlaoae. Issy-les-Moulineaux : Elsevier

Masson, 2011 : 91-92




Annexe IV

Vitesse de contraction ' Lentes (5-15 Ha)

Force de contraction Légeére

Fétigabilité Résistantes a la fatigue
Longueur des fibres -

Longueur des sarcoméres +

Nombre de myofibrilles par fibre -

Nombre de fibres de I'unité motrice e

Temps de contraction de la fibre (ms) 100-150

Type lla
Modérément rapides (15-40 Hz)

Variable

Plutdt résistantes a la fatigue
e

St

++

++

50-90

7 Type lIb

Rapides (50-100 Hz)
Haute

Rapidement fatigables
+++

+++

+++

+++

40-80

Caractére anatomo-physiologique des fibres museslai

Souchard P. Rééducation posturale globale RPG ttlaoué. Issy-les-Moulineaux : Elsevier

Masson, 2011 : 4



Annexe V

Composante élastique en paralléle

_}V\M_

Composante élastique en série

WW

Composante visqueuse

——

D'apres le modéle de Hill.

Composante contractile
(ponts actine-myosine)

cC

Structures intrafibre

Composante contractile

Myofilaments

—NMA\—

- o e o o me e e oaw oww ol

Fibre et tissu conjonctif des faisceaux

Fascia musculaire

Représentation de I'unité musculo-fibreuse (d'aprés Huijing, 1994).

Aponévrose

-W- Tendon

)\M

Unité myo-tendineuse

Souchard P. Rééducation posturale globale RPG ltlaoae. Issy-les-Moulineaux : Elsevier

Masson, 2011



Annexe VI

__} Traction
-
Longueur
- PHASE ELASTIQUE : :
Remaniement moléculaire f _: PHASE DE RUPTURI
PHASE PLASTIQUE

Courbe de contrainte déformation en traction danpshomogéne

Neiger H, Gosselin P. Les étirements musculairab/igues manuels : techniques passives.
Barcelone : Maloine, 1998 : 16



Annexe VII

Interneurone
inhibiteur

-
= o Afférence la

Fuseau
nedromusculaire

Motoneurone a

antagoniste

Réflexe myotatique

Réflexe myotatique inverse

Faculté de médecine de Sfax. (page consultée neadd 2014). Site de l'université de Sfax, [En
ligne] ; http://www.dematice.org/ressources/PCEMé&iblogie.



Annexe VIII

Intitulé

But

Population

Méthode utilisée

Evaluation

Statistiques

Résultats

Description des
effets de la RPG sU
la fonctionnalité et

M5 patients dont |3

Etude prospective
de décembre 2009
novembre 2010

Séance limitée a 2
postures et ses

a

Questionnaire
Québec et EVA.

Comparaison entr
JO et J45 et entre
J45 et J180 avec

EVA : diminuée a
e 66% entre JO et J45

A%

D

eQuébec : diminué d

(%)

a

[N

i Ciacci la douleur chez les _, . he_rnlle ?St combinaisons tesF non 5%
Di Ciaccio et al . T objectivée & ''RM| =~ ’ paramétrique de
patients avec une d'environ 1 heure. Wilcoxon Diminution du
hernie discale L4- A JO, J15, J45, J120 volume de Ia hernie
L5 ou L5-S1 1 & 2 séances par et J180 0 <0,05 6 Mois
semaine de JO a J45 ’ '
puis 8 séances entre
J45 et J180
Preuve de 5 pati 3 ] ] Questionnaire _ '
lefficacité de la patients Etude rétrospective oswestry et EVA. Statistiques EVA : -6 points
Vasconcelos et al RPG sur la lombalgiques : 2 5 séances, Au départ et aprés descriptives | Oswestry : incapacit
lombalgie aigus, 3 chroniques une par semaine|  |es 5 séances diminuée de 18,8 ¢
IRM : diminution de
47% du volume de |
. hernie post-
Preuve de IRM, points traitement a I'RM

Apuzzo et al

I'efficacité de la
combinaison RPG
mélange

oxygene/azote sur

la hernie discale

+

40 patients

22 séances en 6
mois

Valleix, lassegue,

guestionnaire de

qualité de vie SF-
36, EVA

Au départ et apres
les 22 séances

Tests non
explicités

Réduction des
symptémes (points
Valleix et Lasségue
p<0.0001 et
p<0.001)
Réduction de la
douleur (p<0.0001)
Amélioration du SF
36 (p<0.001)




Intitulé But Population Méthode utilisée Evaluation Statistiques Résultats
85% de diminution
post-traitement a
I'EVA
Preuve de Questionnqire Statistiques 77% de Qiminution
l'efficacité de la _ ] Rolland Morris et descriptives, post-traitement au
Canto et al RPG sur la 35 patients 10 séances ,EVA. . + tests non questlonnalre
lombalgie Au depqrt et apres précisés ? Rolland Morris,
10 séances )
décrits comme
différences
'significatives'
38 patients
diagnostiqués selon Groupe RPG : une Par un kiné N _
les critéres de New heure par _semaine indépendant, aveg Amellor_anon de
York de 18 265 ans (5 positions) | une triple prise de&  Pour vérifier la | ©US €S items dan
sans autres mesures pour | distribution normale les 2 groupes.
pathologies, traités vérification : des variables, tes| ./ ‘melioration
Efficacité de la par AINS. EVA non parameétrique significativement
RPG chez les Groupe controle : 2 Rajdeur matinale| de Kolmogorov- plus importante
Silva et al patients atteints deé Groupe RPG de 20 fois 40 minutes paf Mobilité Smirnov. dans le groupe RP
spondylarthrite | patients et groupe semaine rachidienne Test de Student et POYf !a raideur
ankylosante contrdle (étirements Expansion ¥2 pour l'analyse des matlnqlle,, la
segmentaires et thoracique variables (inter et mobilité
exercices de Capacités intra-groupes) rachidienne,
respiration) de 15 Pendant 16 fonctionnelles 0 < 0,05 I'expansion
patients semaines Questionnaires : thoracique, et la

(3 abandons)

HAQ-S et SF-36

qualité de vie




Intitulé But Population Méthode utilisée Evaluation Statistiques Résultats

Test de Student
pour les variables

continues
X2, Fischer pour les  Différences
Groupe de 50 10 séances le matin, Par un kiné var!ab!es S|gn|f|cat|v_es pour
: 2 fois par semaine . . gualitatives les 2 questionnaires
patients RPG : indépendant : h o
pendant 5 semaines, : : et Anova d'incapacité et pour
Comparer Groupe de 50 |, . guestionnaires R
e : . /2 d'heure par jour la diminution de la
I'efficacité d’'un patients exercices Oswestry et Rolland

d'un programme & Considéré commeg  douleur. Non

Bonetti et al programme de GPR de stabilisation Morris (RMDQ),

. . faire seul . . - définitivement | significatif pour la
versus des exercices Lombalgies non évaluation de la NP . .
de stabilisation spécifiques de douleur de 0 a 100 améliore : baisse dedistance doigt-sol.
pecitig RPG : 2-3 postures 30% au RMDQ et aPart plus importante

moins de 12 . (EN), : g
; pendant 20 minutes . . I'EN de 'définitivement

semaines . distance doigt-sol R g
chacune / séance - peut-étre amelioré' pour le

amelioré : baisse de groupe RPG
30% au RMDQ
- pas amélioré

. Etude prospective 90% : reprise dung
o 102 patients de 2000 & 2004 activité pleine et
Efficacité de la souffrant de Durée movenne dé - entiere
RPG dans le rachialgies : y. [ Evaluation de la 4% : léger inconfort
. . traitements : 5 mois g
traitement des | chroniques de plus . douleur et de la - dans les activités
o . avec plusieurs . L Statistiques
Estol et al rachialgies de 9 mois séances au départ €P1se des activités descriptives sportives
résistantes aux résistantes a la uis 1 /semaing professionnelles et P 6% : pas
traitements physipthérapie gprés environ 7 sportives d'amélioration
classiques _ cIaSS|_que avec mois d'échec de Suivi sur 22 mois :
Imagerie positive divers traitements pas de signalement

de retour de douleur




Annexe IX

aage:

vue de face

vue de dos

vue de profil

téte

épaules

thorax et
dos

-omoplates
-zone diaphrag,
-sommet/base

colonne
lombaire

-L1-L5

-sacrum

-masse commurne
-abdominaux
-psoas

bassin
vertical

-ischiatiques

-gd adducteur
-pelvi troch

-gd et pt fessiers

1°Photo_générale : ANT: POST: MIXTE:
2°interrogatoire :

Quel mouvement précis est .symptomatique OACF .BS
-douloureux FACF .BE
impaossible

3° des_rétractiol

chafne maitresse antérieure | chaine maliresse postérieure
téte en avant nuque courte
hypercyphose dorsale absence de cyphose dorsale
hyperlordose Iombaire hyperlordose lombaire
ou diaphragmatique
bassin trop basculé bassin trop verti
en avant

émur en rotation int genu varum

genu valgum
calcaneum valgus calcaneum varus

valgus p.creux
4°Point de rééquilibration :
la correction provoque: ~douleur ou impossibilité +++

-de grosses compensations ++
-de petites compensations +
5°conclusions _:
photo gén. | interrog. [ex. rétract. [ pt. rééqui. | conclu..

0.A.CF
B.S.
O0.A.CF
B.E.
F.A.C.F.
B.S.

A.CF.
B.E.

traiterent:

SV L]l

bassin
horizont

-add
-iliaque
-drott ant,
-TFL

genou

-récurv/ flexum
-angle tibio-tars.

Fiche-bilan en RPG




Annexe X

Déformation
¢
primaire secondaire tertiaire Contrainte
4
Teqsmn Point

maximum 1 de rupture
Limite
d'élasticité

€
., Déformation
Allongement
to Temps maximum
Les trois phases du fluage Courbe contrainte-déformation du dieia

Souchard P. Rééducation posturale globale RPG tlaoué. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson, 2011 : 104



Annexe Xl

Famille de postures Chaines musculaires allongées
1. Ouverture coxo-fémorale Inspiratoire
Bras adductés Maitresse antérieure

Antéro-interne de hanche
Supérieure de la ceinture scapulaire
Antérieure de bras

Latérale de hanche

2. Ouverture coxo-fémorale Inspiratoire

Bras abductés Maitresse antérieure
Antéro-interne de hanche
Antéro-interne d'épaule
Antérieure de bras
Latérale de hanche

3. Fermeture coxo-fémorale Inspiratoire

Bras adductés Maitresse postérieure

Supérieure de la ceinture scapulaire
Antérieure de bras

Latérale de hanche

4. Fermeture coxo-fémorale Inspiratoire

Bras abductés Maitresse postérieure
Antéro-interne d'épaule
Antérieure de bras
Latérale de hanche

Famille de postures

Souchard P. Rééducation posturale globale RPG lthaoaeé. Issy-les-Moulineaux : Elsevier
Masson, 2011 : 52-56




Annexe XlI

Lombo-sciatique droite récidivante aprés inten@amthirurgicale chez un patient de 38 ans

Souchard P. Rééducation Posturale Globale : résualéatraitements. Saint Mont : Le Pousoé,
1996



Annexe XllI|

o Date et intitulé de la formation :

o Fréquence d'utilisation :

€ Jamais O Si oui, pourquoi ?

€ Occasionnellement (O Si oui, pour quelles types de pathologies
préférentiellement ?

€ Toujours O

B Merci de remplir chaque case du tableau avec une des phrases a, b, ou c
correspondant aux deux propositions ci-dessous, ainsi que vos remarques
personnelles :

1. a. Amélioration importante et durable
b. Amélioration importante mais sans maintien des acquis (le patient revient a intervalles
réguliers)
c. Amélioration moyenne, peu satisfaisante
2. a. Effets constatés apres 1 ou 2 séances en moyenne
b. Effets constatés apres 3 a 6 séances en moyenne
c. Effets constatés apres 8 a 12 séances en moyenne

Hors lombalgie Lombalgies

Douleur

Mobilité articulaire

Bilan musculaire

Equilibre et marche




Activités de la vie quotidienne
et vie professionnelle

B Concernant la relation thérapeutique, pensez-vous que le fait de pratiquer
cette technique spécialisée nécessitant plusieurs années de formation post-
diplome entraine une adhésion supplémentaire de la part du patient,
comparativement a la kinésithérapie traditionnelle ?

B Merci de remplir ce tableau avec vos avis sur les apports et la pratique de la
RPG en cabinet libéral, notamment en comparaison avec la pratique de la
kinésithérapie traditionnelle :

Pour les patients Pour les praticiens

Sur le fond

Sur la forme

B Remarques:
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Résumé :

La lombalgie concerne une part importante et gsmagite de la population francaise.
Leur prise en soin constitue souvent un challeroge [@ masseur-kinésithérapeute,
afin d'éviter I'apparition de récidives.

En paralléle, on constate que de nombreux pat&ntsurnent vers des méthodes nouvell
parfois éloignées de celles actuellement recomnendéest le cas des chaines muscul:
et en particulier de la méthode de RééducatioruPalstGlobale.

Quel peut étre l'intérét de cette méthode ? Poeiteyafficacité ?

Autant de questions en suspens sur lesquellesnésithérapeutes
doivent s'informer pour répondre aux attentes deslpatients.
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