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1 Introduction

La lombalgie chronique est un probléme de santé publique dans les pays développés (1).
Un des motifs les plus importants de consultation chez un kinésithérapeute en cabinet
libéral est « le mal de dos ». Aussi, effectuant mon stage en cabinet libéral, j’ai choisi de
m’intéresser a la prise en charge de ce probleme devenu commun. En effet, on estime
habituellement, sur la base de la pratique clinique, que la « lombalgie commune »
représente la grande majorité des cas, soit 90 % des lombalgies prises en charge par les

professionnels de santé (2).

La lombalgie est une douleur localisée au niveau du rachis lombaire. Elle est nommée
commune lorsqu’il n’y a pas de lésions majeures qui peuvent étre liées a cette douleur (3).
La lombalgie commune peut étre aigué et passagere ou devenir chronique, c'est-a-dire une
douleur fixée de la région lombaire évoluant depuis plus de trois mois. La lombalgie
chronique s’accompagne le plus souvent d’'une diminution de la condition physique. Les
facteurs psychologiques et socioprofessionnels peuvent augmenter le risque de passage a
I’état chronique de la pathologie (4). Dans le cas de ce type de lombalgie, la prise en charge
doit étre multidisciplinaire (4,5,6) : la thérapeutique doit associer antalgiques a court terme,
lutte contre le syndrome de déconditionnement et prise en charge des facteurs
psychosociaux (1). S’il n’y a pas eu de diminution de la douleur a la suite d’un traitement

antérieur, les traitements psychologique et physique doivent étre combinés (2).

Il existe de nombreuses techniques de rééducation concernant la prise en charge de la
lombalgie par les masseurs-kinésithérapeutes telles qu’elles sont nommeées dans une étude
de Chou R. et al. (3). En ce qui concerne les méthodes employées au cours de cette étude je
me suis appuyée sur différentes publications et recommandations de la Haute Autorité de
santé (HAS) (7), de I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé (ANAES) (2)
mais également de I'Institut national pour la santé et les soins (NICE) (8) afin d’élaborer un
programme de rééducation combinant plusieurs techniques : le massage, les étirements, les
exercices thérapeutiques et de renforcement musculaire ainsi que des conseils d’hygiene de
vie. Afin d’étudier lI'intérét de la thérapie manuelle j'ai également utilisé une technique

spécifique adaptée aux douleurs lombaires, soit celle du rouleau lombal en plus des



techniques précédemment citées. Dans cette étude |'objectif sera donc de démontrer

I’efficacité de la thérapie manuelle associée aux méthodes classiques de rééducation.

2 Présentation du stage

J’ai réalisé mon stage en cabinet libéral a Pont-Sainte-Maxence (60) et en association

avec le réseau Respicard.

L’association avec le réseau Respicard m’a permis d’étre en contact avec des masso-
kinésithérapeutes formés aux différentes méthodes de thérapies manuelles et en particulier
a celles adaptées a la lombalgie. Par ailleurs, j'ai suivi une initiation a la thérapie manuelle et

réadaptation dans la lombalgie au préalable de cette étude.

Le cabinet libéral au sein duquel j’ai réalisé mon stage comprend deux masseurs-
kinésithérapeutes, un ostéopathe et quatre infirmiers. Ayant réalisé ce stage au sein d’un
cabinet libéral cela m’a permis de me constituer une patientele souffrant de lombalgie et de
pouvoir adapter la rééducation aux besoins de I'étude. J'ai également eu l'occasion de
travailler en collaboration avec M. Mohamed Merhi, I'ostéopathe du cabinet, qui m’a
conseillée en ce qui concerne la mise en pratique de la technique employée et décrite dans

ce mémoire.



3 Etat des lieux des connaissances

3.1 Lombalgie chronique

3.1.1 Définition

La lombalgie chronique non dégénérative est une lombalgie dite commune, c’est un
trouble musculo-squelettique complexe sans rapport avec une cause inflammatoire,
traumatique, tumorale ou infectieuse. Elle est définie comme une douleur fixée de la région
lombaire évoluant depuis plus de trois mois (1). Cette douleur lombo-sacrée peut irradier

dans les fesses ou a la face postérieure des cuisses sans dépasser les genoux (5).

Elle s’accompagne d’un déconditionnement physique, et fréqguemment d’une
désocialisation progressive. Celle-ci constitue un syndrome multidimensionnel, avec une

composante psychosociale importante (1).

Il a été mis en évidence des facteurs de risque de passage a la chronicité dont les plus

importants sont des facteurs psychosociaux et psycho-professionnels (1,9).

3.1.2 Epidémiologie

La lombalgie est une pathologie tres fréquente dans les pays industrialisés (1,4). Elle
constitue la deuxieme cause de consultation chez le médecin et la troisieme de demande
d’invalidité (1). En revanche seulement 8% des patients passeront a la chronicité, ce qui
représente tout de méme plus de 80% des colts induits par les lombalgies. Une étude de
Lefevre-Colau M.-M. et al. (9) détaille les facteurs de risque du passage a la chronicité dont
les antécédents de lombalgie, une mauvaise santé générale, le faible niveau de satisfaction
au travail, mais également des facteurs psychosociaux tels que le statut professionnel, les

postures de travail, le montant des salaires, l'indemnisation des travailleurs et la dépression.

Selon I'INRS (10), les lombalgies chroniques représentent la premiére cause

d’inaptitude médicale chez les salariés de moins de 45 ans.

D’autre part I’étude réalisée par Muzembo J. et al. démontre que ce trouble musculo-
squelettique est plus fréquent chez les manutentionnaires, notamment entre 39 et 49 ans

chez les hommes qui ont tendance a étre davantage atteints que les femmes (11).



3.1.3 Evaluation par le masseur-kinésithérapeute

Le kinésithérapeute doit réaliser en premier lieu un bilan diagnostic a I'entrée du
patient. Celui-ci permet de fixer les objectifs principaux du traitement (7). A la fin de celui-ci,
il est également recommandé par la HAS (7) d’effectuer un bilan final qui peut étre adressé
au médecin prescripteur de [l'ordonnance qui permettra un suivi du patient.
Le bilan décrit par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) (12) permet d’observer les
déficiences, les incapacités et désavantages ainsi que I'état psychologique du patient. Il

repose sur la situation clinique suivante :

e |e patient : son age, son sexe, son état général, son histoire.

e les symptomes : par exemple les douleurs, les raideurs et les contractures. Il est
recommandé par la HAS [l'utilisation d’échelles validées telles que I'échelle
numérique (EN) ou I'échelle visuelle analogique (EVA) (1,2) pour coter la douleur.

e |’examen structurel : examen morpho-statique, évaluation musculaire.

e |a fonction : pour évaluer la capacité fonctionnelle il existe des questionnaires
validés dont l'oswestry Disability questionnaire (13,14), le Roland-Morris
disability questionnaire (7,15,14) et I'auto-questionnaire Eifel (16). lls permettent
de déterminer I'impact de la lombalgie, sur les activités de la vie quotidienne,
de travail et de loisirs, mais aussi sur le niveau de I'anxiété et de la sociabilité du
patient.

e les facteurs psycho-sociaux-environnementaux : conditions de vie, activités,
profession. Il est a noter I'envie ou non de reprendre le travail apres la
rééducation. L'appréhension de la douleur causée par des contraintes induites
par le travail pourrait étre un facteur de risque de non amélioration de la qualité

de vie.

3.1.4 Technique classigue de rééducation de la lombalgie

Lors de la prise en charge d’un patient en kinésithérapie, un maximum de résultats
peuvent étre obtenus par I'utilisation d’un ensemble de techniques (2,5). Mais I'analyse de la
littérature ne permet pas de dégager de protocoles correctement définis. Il semble

nécessaire d’associer différentes méthodes de rééducation (1, 2, 4, 17).



En effet, des études ont démontré que le massage seul ne suffit pas au traitement de la

lombalgie méme s’il peut étre efficace contre la douleur a court terme (18,19).

L'intérét des exercices thérapeutiques et des conseils d’hygiene de vie ont été
également démontrés. Les exercices diminuent les douleurs a long terme, et permettent
d’augmenter la capacité fonctionnelle. Enfin, lls donnent la possibilité de prévenir le passage

a la chronicité (20).

Cependant, les patients doivent étre motivés et suivre les consignes données par le
kinésithérapeute. Celui-la doit par ailleurs choisir des exercices adaptés et moduler leur

niveau de difficultés en fonction des patients (20).

Différentes études et méta-analyses démontrent que les exercices physiques sont
recommandés quelle que soit leurs formes. Il n'y a pas d’exercices plus efficaces que
d’autres, et ils peuvent aider le patient a reprendre ses activités de la vie quotidienne ainsi

gue son travail (2,21).

Selon les Recommandations de la HAS (7), il semble nécessaire d’associer différentes
techniques dont des exercices thérapeutiques, des exercices d’entretien articulaire lombaire,
des étirements, un renforcement des muscles du tronc et du segment lombo-pelvien et des

conseils d’hygiene de vie (6).

Il est également recommandé de réaliser entre 10 et 15 séances de trente minutes, ces
séances pouvant étre renouvelées en cas de besoin. Dans le cas ou le traitement n’apporte
plus de bénéfice au patient, le kinésithérapeute pourra alors lui proposer une consultation

médicale spécialisée ou pluridisciplinaire (7).

3.1.5 Les objectifs thérapeutiques de la rééducation

Les objectifs de la rééducation sont doubles : il est nécessaire de calmer la douleur mais
aussi de restaurer les capacités fonctionnelles. Dans ce but il importe donc d’ améliorer la
mobilité pouvant étre restreinte par la raideur du rachis mais également par celle des plans
musculaires pararachidiens avec le psoas et sous pelviens dont le triceps sural et les ischio-

jambiers (7).

Il est également nécessaire de renforcer I'efficacité musculaire du tronc et de redonner

des capacités générales d’effort.



Dans le cas d’'une lombalgie causée par une inflammation, un traumatisme, une tumeur
ou une infection, il faut alors traiter les troubles fonctionnels associés et vérifier que les

troubles organiques sont bien soignés et suivis médicalement.

Au-dela de la réduction de la douleur et de I'incapacité fonctionnelle, la rééducation
doit également favoriser la reprise des activités physiques, professionnelles mais aussi
personnelles dans la limite du champ de compétence du thérapeute. C'est aussi pour cette

raison que I"approche du traitement doit étre multidisciplinaire (6).

3.2 Thérapie manuelle

3.2.1 Définition

Selon I'International Federation of orthopedic manipulative physical therapist (IFOMPT)
en 2004 la définition de la thérapie manuelle orthopédique (TMO) est la suivante : il s’agit
d’une spécialisation au sein de la kinésithérapie qui s’intéresse a la prévention et a la prise
en charge de la douleur et des autres symptomes des dysfonctions neuro-musculo-

squelettique du rachis et des extrémités (22).

La TMO est fondée sur le raisonnement clinique utilisant une approche de traitement
hautement spécifique incluant des techniques manuelles et des exercices thérapeutiques
(22). Elle repose également sur I'évidence scientifique et clinique disponible et adaptée au

profil biopsychosocial du patient (22,23).
La thérapie manuelle comprend un ensemble de techniques telles que (22) :

e des exercices de rééducation
o [l'information a I’éducation du patient

e des mouvements passifs de mobilisation et/ou manipulation

3.2.2 Applications a la lombalgie

Les manipulations (avec poussée) et les mobilisations (sans poussée) permettent
d’améliorer la mobilité du rachis et de réduire la douleur et l'incapacité chez les patients

avec une lombalgie subaigué et chronique.



Il est a remarquer qu’a ce jour il y a des preuves contradictoires quant a I'efficacité des
manipulations lombaires pour les patients lombalgiques : certaines études (1,5,24) tendent a
démontrer que les manipulations vertébrales ne sont pas efficaces dans le traitement de la
lombalgie chronique tandis que d’autres études (25,26) recommandent au contraire
I'utilisation de cette technique de thérapie manuelle couplée a des conseils usuels (a raison
de 9 séances au maximum sur une période de 12 semaines). Il existe donc peu de preuve de
I’efficacité des manipulations vertébrales, néanmoins ces dernieres peuvent tout de méme

étre utilisées car il existe des présomptions d’effet antalgique a court terme (1).

Le traitement combinant manipulation vertébrale et exercices thérapeutique semble

étre la méthode la plus efficace selon I'étude réalisée par Goldby L.J. et al. (27).

L’étude réalisée par Rubinstein S.M. et al (28) est une méta-analyse comparant 26 essais
controlés randomisés (dont 9 avec un faible risque de biais) cherchant a évaluer I'effet de la
thérapie manuelle dans le cas de lombalgie chronique. Les critéres de jugement utilisés
étaient la douleur et I'état fonctionnel du patient. Cette étude arrive aux conclusions

suivantes :

e |es manipulations vertébrales ont un effet statistiquement significatif et
permettent de diminuer la douleur a court terme méme s’il faut nuancer ce
résultat car I'effet est faible et n’est pas significatif comparativement aux autre
techniques pouvant étre recommandées.

e les manipulations avec poussées utilisées en rééducation dans la lombalgie

chronique n’apportent pas de complication grave.

La conclusion de cette étude est donc qu’il n’y a pas de différence significative entre les
manipulations vertébrales et les autres traitements pour réduire la douleur et améliorer la

fonction.

L’étude réalisée par Cleland et al. (29) est un essai contr6lé randomisé qui compare 3
techniques de thérapie manuelle chez 112 patients lombalgiques chroniques. Afin de
mesurer I’évolution de la pathologie, I'auteur de cette étude utilise deux outils de mesure
(I'oswestry disability index et I’échelle numérique de la douleur). Cette étude parvient a la

conclusion que les manipulations avec poussées notamment via une technique de



manipulation en décubitus latéral permettent d’obtenir au bout de six mois de meilleurs

résultats que les techniques sans poussée.

4 Présentation de I'étude

Ayant effectué une formation en thérapie manuelle spécifique pour la lombalgie, je me
suis demandée si elle apporterait un plus dans la prise en charge de la lombalgie chronique
combiné a d’autres techniques qui ont fait leurs preuves dans des études scientifiques (17).
Le but de ses techniques est de réduire la douleur et l'incapacité fonctionnelle pour
favoriser un retour aux activités habituelles et au travail. L'objectif de I'étude est d’observer
I'intérét de I'utilisation de la thérapie manuelle intégrée dans un protocole de soins en

cabinet libéral.

4.1 Problématique

Au vu des données de la littérature, il faut poursuivre les recherches concernant les
effets des manipulations dans la prise en charge de patients lombalgiques chroniques.
Sachant qu’un programme d’ensemble de techniques est a privilégier en rééducation on
inclura donc une technique spécifique de thérapie manuelle, celle du rouleau lombal a un

ensemble de traitements.

La problématique de recherche de cette étude est : « La thérapie manuelle apporte-t-

elle une plus- value dans la rééducation de patients ayant une lombalgie chronique ? ».

4.2 Objectifs

L’objectif principal de cette étude est d’établir statistiquement s’il existe une différence
significative de la douleur selon I'EVA dans un groupe de patients suivant une rééducation
incluant une technique spécifique de thérapie manuelle. Nous comparerons les résultats
obtenus par rapport au groupe de patients témoin ayant bénéficié de techniques de

rééducation classiques.

L’objectif secondaire est de mettre en évidence I'existence d’une différence significative
de la capacité fonctionnelle selon un score EIFEL dans le groupe de patients suivant une

rééducation incluant une technique spécifique de thérapie manuelle. Le résultat obtenu



sera également comparé par rapport au groupe de patients témoin ayant bénéficié de

techniques de rééducation classiques.

L’objectif final étant de démontrer I'intérét ou non de I'ajout d’une technique spécifique
de thérapie manuelle : le rouleau lombal pour diminuer la douleur et augmenter la capacité
fonctionnelle dans la prise en charge rééducative des patients présentant une lombalgie

chronique

5 Matériel et méthode

5.1 Population étudiée

5.1.1 Choix del’échantillon

L’étude a concerné des patients présents dans le cabinet de kinésithérapie ayant une
lombalgie chronique avec une ordonnance médicale. lls ont été soignés par un méme
examinateur masseur-kinésithérapeute. Ceux-ci ont tous recu une présentation du protocole
de consentement éclairé, chaque patient a été informé individuellement des modalités de
I’étude et a validé son accord par la signature du formulaire de consentement éclairé.

(Annexe 1).

5.1.2 Criteres de participation

Les criteres d’inclusion et d’exclusion dans I'étude sont les mémes pour les deux
groupes. Seuls les patients présentant I'ensemble des critéres d’inclusion et aucun des

critéres de non-inclusion pourront étre sélectionnés afin de participer a cette étude.
5.1.2.1 Criteres d’inclusion :
e |lombalgie chronique diagnostiquée (> 3 mois)
e patient lombalgique chronique avec prescription médicale

5.1.2.2 Criteres d’exclusion :

e lombalgie aigue ou subaigués < 12 semaines
e |ombosciatique

e |ombocruralgie



e pathologie inflammatoire
e hernie discale

e cancer, tumeur, fracture...

5.1.3 Randomisation de l’étude

Notre étude compare deux groupes : un groupe thérapie manuelle (TMO) et un groupe
témoin. Pour éviter le biais de sélection et permettre la comparaison des deux groupes nous

avons procédé a une randomisation.

Dans le cas d’'une étude randomisée et correctement conduite, c'est-a-dire sans biais de
sélection et sans biais secondaire qui perturberait I'étude des résultats, les différences
observées apres les séances pourront étre imputées a la seule différence entre les deux
groupes a savoir dans notre cas la réalisation de la technique spécifique de thérapie

manuelle ou non.

Toutefois, il est a noter que la randomisation ne permettra pas d’éviter un déséquilibre
sur un ou plusieurs facteurs étant liés au hasard de répartition entre les deux groupes en

particulier dans notre cas car I'essai est réalisé sur un faible échantillon (29).

Notre objectif étant de répartir aléatoirement les patients au sein des deux groupe
d’étude, il était donc nécessaire de trouver une méthode permettant de placer les patients

dans I'un des deux groupes avec une méme probabilité.
Pour cela nous avons associé a chaque groupe un nombre 1 ou 2, a savoir :
1: Groupe témoin
2 : Groupe thérapie manuelle (TMQO)

Nous avons ensuite utilisé le logiciel Microsoft office Excel 2007. A I'aide de la formule
suivante « =ENT(1+2*Alea()) » chaque patient est associé a un nombre entier étant soit 1 ou

2 et correspond donc a I'un des deux groupes d’étude.

Tableau I: Randomisation des patients entre le groupe témoin et le groupe TMO via

Excel
PATIENTS REPARTITION
PATIENT N°1 2
PATIENT N°2 1
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PATIENT N°3 1 = GROUPE TEMOIN

PATIENT N°4 6 PATIENTS

PATIENT N°5

PATIENT N°6

PATIENT N°7

PATIENT N°8

PATIENT N°9

PATIENT N°10 2 = THERAPIE MANUELLE

PATIENT N°11 7 PATIENTS

PATIENT N°12

N BN (RN RN (R R [NN

PATIENT N°13

Aprés randomisation, nous avons obtenu 7 patients dans le groupe TMO et 6 patients

dans le groupe témoin.

5.1.4 Présentation des deux groupes

L’étude a concerné 13 patients au total répartis en deux groupes :

Le groupe TMO : ce groupe est composé de 7 patients. C'est dans ce groupe que les
patients bénéficient d’un traitement classique de rééducation associé a un acte de thérapie

manuelle ;

Le groupe témoin : il comporte 6 patients, qui bénéficient uniquement du traitement

classique de rééducation.

5.2 Outils d’évaluation

Pour évaluer la lombalgie chronique il est nécessaire d’avoir une approche

multifactorielle (douleur, capacité fonctionnelle et examen clinique : articulaire, force
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musculaire ...) (7). Dans le cas de cette étude deux aspects ont été retenus en ce qui

concerne I'évaluation des patients, a savoir la douleur et I'incapacité fonctionnelle.

Afin d’évaluer I'efficacité du traitement chez les différents patients la premiére étape
est de réaliser un bilan initial. Il va nous permettre de déterminer l'intensité de la douleur
ainsi que l'incapacité fonctionnelle de chaque patient avant le début de la rééducation. Un

bilan final sera effectué a la fin de la douzieme séance.

Pour effectuer ce bilan, les deux outils de mesure utilisés sont I'EVA et le score EIFEL.

5.2.1 L’échelle visuelle analogique (EVA)

Elle permet de quantifier I'intensité de la douleur du patient, il s’agit d’'une méthode

validée, possédant de bonnes propriétés métrologiques (1,8) (Annexe 2).

On présente la régle au patient avant la premiéere séance en lui demandant de situer sa
douleur avec le curseur sur la ligne. On reporte ensuite le chiffre correspondant entre 0 et 10
dans un tableau Excel. 0 correspondant a I'absence de douleur et 10 correspondant a une
douleur extréme. On effectue cette prise de mesure avant la premiere séance et a la fin de la

12° séance de rééducation afin d’observer un éventuel changement.

5.2.2 Lescore EIFEL

L’autoquestionnaire échelle d’incapacité fonctionnelle pour I'évaluation des lombalgies
(EIFEL) sera également utilisé car il permet d’obtenir un score d’évaluation de lI'incapacité
fonctionnelle chez les patients lombalgiques (Annexe 3). C'est une version francaise adaptée
du questionnaire Roland-Morris disability (16). Plus le score sera élevé, plus le

retentissement fonctionnel sera important.

Cette évaluation est composée de vingt-quatre questions concernant les répercussions
de la douleur lombaire sur les activités de la vie quotidienne : locomotion, activités
domestiques, confort corporel et répercussions sociales ou psychologiques (7, 15, 30).
L'intérét de cet autoquestionnaire est qu’il peut étre complété par le patient rapidement. Un
résultat chiffré est obtenu avec un score maximal possible de vingt-quatre correspondant a

une incapacité majeure et un score minimal de zéro traduisant I'absence d’incapacité.

Les autoquestionnaires EIFEL sont proposés au patient avant la premiéere séance de
rééducation et aprés un mois de rééducation, soit apres douze séances.
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Ces deux test sont reproductibles et ont été effectués par le méme examinateur.

5.3 Protocole de rééducation

Le protocole de rééducation classique a été mis en place en s’appuyant sur les
différentes recommandations de la HAS en matiére de techniques de rééducation qui ont
démontré leurs preuves ainsi que sur les connaissances acquises dans la littérature

concernant la lombalgie chronique.

5.3.1 Traitement classigue

La rééducation par un traitement classique dure trente minutes au total et est

composée de :

e D’exercices thérapeutiques et renforcement musculaire
e D’étirements
e De massage (quinze minutes en décubitus dorsal)

e De conseils d’hygiéne de vie
5.3.1.1 Protocole des exercices thérapeutiques et du renforcement
musculaire
Les figures correspondantes a chaque exercice sont présentées dans I'annexe n°4.
Chaque exercice est répété 3 fois, on travaille sur le temps expiratoire.
En position quadrupédique :
e dosrond, dos creux avec apprentissage de la ventilation dirigée.

e lever un membre supérieur et un membre inférieur opposé.

Exercice de la priére en position assise, sur les talons : aller étirer le plus loin possible les

mains en avant.

Exercice de renforcement des muscles de la chaine postérieure en décubitus ventral :
ceci correspond a un gainage lombaire appelé couramment I'exercice du superman. Il
consiste a lever les membres supérieurs tendus en avant et décoller les membres inférieurs.

Cette position est maintenue dix secondes.
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Exercice du pont fessier : en décubitus dorsal, les membres inférieurs fléchis et les
membres supérieurs le long du corps, décoller les fesses en gainant et en faisant attention

de bien garder le dos droit.

5.3.1.2 Protocole des étirements

Le protocole de réalisation des étirements ainsi que les figures correspondantes sont

disponibles en annexe n° 5.

Le patient réalise des étirements des muscles clés (d’une durée de trois fois dix
secondes) : ischio-jambiers, quadriceps, psoas, piriformes, adducteurs, muscles fessiers,

carrés des lombes. Puis des étirements axiaux en auto grandissement en position debout.
Tous ces exercices sont accompagnés de consignes bien précises ainsi que de conseils
lors de leur réalisation pour qu’ils soient réalisés correctement.
5.3.1.3 Massage

Le massage durait quinze minutes, il était réalisé en décubitus dorsal. On effectuait un
massage de la région lombaire en utilisant différentes techniques de massage décrites en

annexe 6 (31).

5.3.1.4 Conseil d’hygiéne de vie

Il s’agissait d’abord d’expliquer la pathologie au patient, I'importance de ['activité
physique et I'observance des exercices thérapeutique appris en séance de kinésithérapie. On
conseille au patient de reprendre une activité physique progressive, deux puis trois fois par

semaine. Tous les conseils sont disponibles en annexe 7 (32,33).

5.3.2 Traitementincluant la thérapie manuelle

La technique de thérapie manuelle du rouleau lombal a été retenue car elle est
reproductible et standardisable (34). Elle est détaillée en annexe 8. D’autre part, il s’agit
d’une technique de normalisation articulaire. Enfin cette pratique est fondée sur les preuves
notamment via I'étude de Cleland & Childs (35). Cette technique a été réalisée en fin de
séance a la suite des différentes méthodes expliquées dans la partie précédente. La durée de

la séance est de trente-cing minutes.
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5.3.3 Organisation des séances

Les séances sont organisées de la méme maniére pour les deux groupes de I'étude afin
d’éviter des biais. L'objectif est de conserver le méme déroulement de la séance (Cf. Figure
n°1) pour chacun des deux groupes ce qui évite tout risque de fausser les résultats obtenus.
On débute la séance par un massage de quinze minutes, ce qui permet de détendre le
patient et d’avoir un effet antalgique dans le but de poursuivre au mieux la séance. Le
patient effectue ensuite des exercices thérapeutiques et de renforcement musculaire. Il
termine par des étirements dans le cas du groupe témoin. En ce qui concerne le groupe

TMO, on terminera la séance par la technique du rouleau lombal.

On notera que la durée des séances differe légerement d’un groupe a l'autre, ce choix a
été fait dans 'objectif d’éviter des différences dans le déroulement des séances de chaque

groupe.

5.4 Protocole de recueil des données

5.4.1 Flowchartdelétude
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Renforcement musculaire
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- EVA

Bilan final [aprés 12 séances) :

- autoquestionnaire EIFEI

Figure n°1 : Flowchart de I'étude.

5.4.2 Recrutement d’'un échantillon de population

Les patients participant a I’étude ont été recrutés entre le 1° mars et le 1¥" juillet 2018.

Lorsqu’un nouveau patient entrait au cabinet de kinésithérapie avec une ordonnance pour

une prise en charge rééducative dans le cadre d’une lombalgie (cf. figure 1):

16



e on vérifiait si le patient entrait dans les conditions de I’étude c’est a dire si le
patient possédait les criteres d’inclusions a | ‘étude mais également qu’il n’était
pas éligible aux criteres d’exclusions.

e on lui expliquait oralement que I'on réalisait une étude portant sur la lombalgie

chronique et I'intérét de la thérapie manuelle dans ce type de pathologie.

Aprés nous étre assuré que le patient comprenait bien de quoi il s’agissait et si celui-ci
était d’accord de participer a I'étude, on lui présentait un formulaire de consentement
éclairé a signer (Annexe 1). Il était bien précisé que le patient était libre d’accepter ou de
refuser sa participation ainsi que le fait que cette étude serait effectuée dans le cadre d’un
travail de recherche universitaire dans le but de réaliser un mémoire et que les données

resteraient anonymes.

Une fois le formulaire de consentement éclairé signé, on présentait le questionnaire

EIFEL ainsi que I'EVA pour procéder a I’évaluation initiale.

Les patients avaient trois séances de rééducation par semaine d’environ trente a trente-
cing minutes chacune. Les patients qui avaient eu un empéchement pour venir a une ou
plusieurs séances étaient conservés dans I'étude car il avait été choisi de réaliser I'analyse
statistique en « intention de traiter » (item n°9 de I'échelle de PEDro Physiotherapy Evidence
Database)(36). Nous n’excluions pas les patients absents en séance et nous prenions en
compte la non observance des patients a la rééducation. Aprés quatre semaines de
rééducation soit 12 séances on procédait au bilan final a la fin de la 12° séance. Un score

EFEIL et une EVA étaient de nouveau réalisés.

5.5 Traitement des données
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5.5.1 Objectifs

Pour chaque individu des deux groupes les résultats du test EVA et les scores obtenus au
test EIFEL sont enregistrés avant le début de la premiere séance et apres la fin de la
douziéeme séance, soit aprés un mois de rééducation. On a donc pu comparer les valeurs

obtenues a I'entrée avec celles obtenues aprés un mois de rééducation.

L'objectif est dans un premier temps d’utiliser un test statistique afin de déterminer si
pour chaque groupe, la méthode employée permet d’observer des écarts significatifs en ce

qui concerne l'intensité de la douleur ressentie ainsi que I'incapacité fonctionnelle.

L’étude des résultats permet ensuite de comparer les différences observées dans les
deux groupes afin de déterminer si les résultats permettent de noter une différence
significative entre les deux méthodes employées aussi bien pour I'intensité de la douleur que

pour I'incapacité fonctionnelle.

5.5.2 Détermination des tests statistiques

Notre étude comportant un petit échantillon de 13 patients, nous devons donc nous
tourner vers des tests non paramétriques, ceux-ci étant adaptés aux échantillons de taille

inférieure a 20 patients.

Les valeurs obtenues au test EIFEL sont des valeurs discretes chaque question
permettant d’obtenir 1 ou 0 point. En ce qui concerne les valeurs obtenues par
I'intermédiaire du test EVA, on considérera qu’il s’agit également de valeurs discrétes, les
résultats obtenus sur la régle étant arrondis a I’entier le plus proche. Cette information est
importante car le fait que ces deux outils de mesure nous donnent des valeurs discretes va

influer sur le choix des tests statistiques les mieux adaptés.

Dans un premier temps, nous vérifions s’il y a un biais de sélection dans I’échantillon
étudié. Pour cela on réalise des statistiques descriptives des deux groupes constitués pour
savoir s’ils sont homogenes ou non. Nous utilisons le test de Mann-Whitney qui permet de
comparer des échantillons indépendants. Cela permet de valider le fait que l'on puisse

comparer les deux groupes entre eux.

Dans un deuxiéme temps, nous utilisons le test de Wilcoxon afin de comparer les

différences de résultats obtenus lors de I’évaluation initiale et lors de I’évaluation finale au
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sein d’'un méme groupe. Ce test est le plus approprié car il permet de comparer deux
échantillons appariés ce qui est le cas de cette étude puisque I'on compare un méme groupe

avant et aprés la rééducation.

Dans un troisieme temps, pour chaque parameétre (intensité de la douleur et incapacité
fonctionnelle) nous comparons les différences d’évolution des résultats entre le groupe
témoin et le groupe TMO. Pour cela, nous utilisons le test de Mann-Whitney. En effet ce test
permet de comparer des échantillons non-appariés ce qui est le cas des deux groupes de

notre étude.

On utilise I'extension XLSTAT 2018 de Microsoft Excel 2007 pour réaliser les calculs
statistiques afin d’analyser les résultats obtenus et de valider ou d’invalider les hypothéses
posées. L'utilisation de ce logiciel nous permet d’obtenir des résultats plus précis que via les

tables associées a chacun des tests malgreé la faible taille des échantillons étudiés.

6 Résultats

6.1 Analyse de la population
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Nous réalisons des statistiques descriptives de la population pour savoir si les deux

groupes sont homogeénes.

6.1.1 Mesure de l'intensité de la douleur

Tableau Il : Résultats obtenus a I'EVA avant la rééducation.

GROUPE TEMOIN EVA INITIALE GROUPE TMO EVA INITIALE
PATIENT 2 8 PATIENT 1 6
PATIENT 5 6 PATIENT 3 8
PATIENT 6 9 PATIENT 4 8
PATIENT 8 10 PATIENT 7 9

PATIENT 10 7 PATIENT 9 6
PATIENT 12 8 PATIENT 11 7
PATIENT 13 5
MOYENNE 8 MOYENNE 7
ECART-TYPE 1,41 ECART-TYPE 1,41

Dans le tableau Il, nous visualisons les résultats obtenus par les deux groupes a I'EVA

avant la rééducation. Nous remarquons que pour le groupe témoin la valeur de I'EVA est

maximum chez le patient 8. L'intensité maximale de la douleur pour le groupe TMO est de 9

chez le patient 7.

[EEN
o

Intensité de la douelur

O P N W b U1 OO N 0 O

Moyenne de I'EVA au bilan initial

Groupe témoin

Groupe TMO

Figure n°2 : Histogramme des moyennes des résultats obtenus a I’EVA au bilan initial.
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La moyenne de l'intensité de la douleur au bilan initial est de 8 pour le groupe témoin et
de 7 pour le groupe TMO. Nous voulons savoir s’il y a une différence significative de I'EVA

entre les deux groupes au bilan initial.

L’hypothése HO est qu’il n’y a pas de différence significative de I'intensité de la douleur
entre les deux groupes et I'hypothése H1 est qu’il y a une différence significative de

I'intensité de la douleur des deux groupes.

Nous utilisons le test de Mann-Whitney, via le logiciel XLSTAT. La p-value est de 0,26
celle-ci est supérieure au seuil de signification (0,05). Nous ne pouvons donc pas rejeter HO.

Il n’y a pas de différence significative de I'intensité de la douleur entre les deux groupes.

6.1.2 Mesure de l'incapacité fonctionnelle

Tableau Il : Résultats obtenus a I'EIFEL avant la rééducation.

GROUPE TEMOIN EIFEL INITIAL GROUPE TMO EIFEL INITIAL
PATIENT 2 12 PATIENT 1 7
PATIENT 5 8 PATIENT 3 13
PATIENT 6 18 PATIENT 4 15
PATIENT 8 20 PATIENT 7 18

PATIENT 10 9 PATIENT 9 9
PATIENT 12 12 PATIENT 11 13
PATIENT 13 6
MOYENNE 13,17 MOYENNE 11,57
ECART-TYPE 4,83 ECART-TYPE 4,39
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Dans le tableau lll, nous observons les résultats obtenus par les deux groupes a I'EIFEL
avant la rééducation. Nous pouvons noter une différence importante des scores obtenus au
bilan initial dans un méme groupe. En effet, le score dans le groupe témoin varie de 8 a 20

sur 24. Pour le groupe TMO, il varie de 6 a 18 sur 24.

Moyenne des scores EIFEL au bilan
initial
= 20,00
E 15,00
2 10,00 —
o
o
8 500
0,00 T
Groupe Témoin Groupe TMO

Figure n°3 : Histogramme des moyennes des résultats obtenus a I’'EIFEL au bilan initial.

La moyenne du score de l'incapacité fonctionnelle au bilan initial est de 13,17 pour le

groupe témoin et de 11,57 pour le groupe TMO.

Nous voulons savoir s’il y a une différence significative du score EIFEL entre les deux

groupes au bilan initial.

L’hypothése HO est qu’il n’y a pas de différence significative de I'incapacité fonctionnelle
entre les deux groupes et I'hypothése H1 est qu’il y a une différence significative de

I'incapacité fonctionnelle des deux groupes.

Nous utilisons également le test de Mann-Whitney. La p-value est de 0,7 celle-ci est
supérieure au seuil de signification (0,05). On ne peut donc pas rejeter HO. Il n’y a pas de

différence significative de I'incapacité fonctionnelle entre les deux groupes.

Nous pouvons conclure qu’il n’existe pas de différence significative avec un risque au

seuil de signification de 0,05 entre le groupe témoin et le groupe TMO pour les deux
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parametres testés au bilan initial. Les deux groupes sont donc homogeénes, nous allons

pouvoir les comparer entre eux.

6.2 Analyse des résultats intra groupe

6.2.1 Mesure de l'intensité de la douleur

6.2.1.1 Groupe témoin :

Tableau IV : Résultats obtenus a I’'EVA par les patients du groupe témoin avant la

rééducation et aprés un mois.

GROUPE TEMOIN ENTREE A UN mMoIS DELTA
PATIENT 2 8 4 4
PATIENT 5 6 2 4
PATIENT 6 9 4 5
PATIENT 8 10 7 3

PATIENT 10 7 3 4
PATIENT 12 8 6 2
MOYENNE 8 4,33
ECART TYPE 1,41 1,86

Le groupe témoin comprend 6 patients. A I’entrée, la valeur la plus basse obtenue est de
6 et la plus élevée est de 10. A la sortie la valeur la plus élevée est de 7 et la plus faible est de
2. Nous remarquons que les différences entre intensité de la douleur a I'entrée et a la sortie

sont toutes positives (cf. colonne Delta du tableau 1V).
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Figure n°4 : Histogramme des moyennes des résultats obtenus a I’'EVA a I'entrée et 3 la

fin de I’étude par le groupe témoin.

La moyenne de l'intensité de la douleur obtenue par I'EVA au bilan d’entrée est de 8 +

1,41 alors qu’elle n’est plus que de 4,33 + 1,86 a la fin de la rééducation.

Afin de vérifier si les différences obtenues au cours de la prise en charge sont

significative on utilise le test statistique de Wilcoxon (cf. 5.5.2).

Nous posons donc I’hypothese HO telle quelle : « Il n’y a pas de différence significative
de l'intensité de la douleur avant et apres la rééducation » et H; telle quelle « Il y a une

différence significative de I'intensité de la douleur avant et apres la rééducation ».

Nous comparons nos deux séries de valeurs en soustrayant les résultats obtenus avant
rééducation a ceux obtenus apres. Cela nous permet de déterminer les différences obtenues

au cours de I'étude (cf. colonne delta du tableau Il).

La p-value calculée est de 0,026 et elle est inférieure au niveau de signification a savoir
0,05. On doit donc rejeter HO et retenir H1. Il y a ansi une différence significative de
I'intensité de la douleur avant et aprés la rééducation dans le sens d’une diminution de

'intensité de la douleur

6.2.1.2 Groupe TMO:

Tableau V : Résultats obtenus a I’'EVA par les patients du groupe témoin avant la

rééducation et aprés un mois.
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GROUPE TMO ENTREE A uN moIs DELTA
PATIENT 1 6 2 4
PATIENT 3 8 3 5
PATIENT 4 8 6 2
PATIENT 7 9 3 6
PATIENT 9 6 1 5

PATIENT 11 7 4 3
PATIENT 13 5 4 1
MOYENNE 7,00 3,29
ECART-TYPE 1,41 1,60

Le groupe TMO comprend 7 patients. A I'entrée, la valeur la plus basse obtenue est de 5

et la plus élevée est de 9. A la sortie la valeur la plus élevée est de 6 et la plus faible est de 1.

Nous remarquons que les différences entre intensité de la douleur a I'entrée et a la sortie

sont toutes positives (cf. colonne delta du tableau lll).

Groupe thérapie manuelle : moyenne

des résultats a I'EVA

10,00

8,00

6,00 -

4,00 -

Intensité de la douleur

2,00 -

0,00 -

Bilan entrée

Bilan final

Figure n°5 : Histogramme des moyennes des résultats obtenus a I'EVA a I’entrée et a la

fin de I’étude par le groupe témoin.

La moyenne de l'intensité de la douleur obtenue par I'EVA au bilan d’entrée est de 7

1,41 alors qu’elle n’est plus que de 3,29 + 1,60 a la fin de la rééducation.
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Comme pour le groupe précédent, on pose donc I’hypothése HO telle que : « Il n’y a pas
de différence significative de l'intensité de la douleur avant et aprés la rééducation » et H1
telle que « Il y a une différence significative de I'intensité de la douleur avant et aprées la

rééducation ».

On obtient une p-value de 0,018. Celle-ci est inférieure au seuil de signification de 0.05.
On rejette également HO et on retient H1. Il y a donc une différence significative de
I'intensité de la douleur avant et aprés la rééducation pour le groupe TMO dans le sens

d’une diminution de l'intensité de la douleur.

6.2.2 Mesure de l'incapacité fonctionnelle :

L'ensemble des résultats détaillés des patients au questionnaire EIFEL sont présentés

dans deux tableaux récapitulatifs en annexe 9.

6.2.2.1 Groupe témoin:

Tableau VI : Résultats obtenus a I’EIFEL par les patients du groupe témoin avant la

rééducation et aprés un mois.

GROUPE TEMOIN ENTREE A uN mols DELTA
PATIENT 2 12 9 3
PATIENT 5 8 6 2
PATIENT 6 18 17 1
PATIENT 8 20 18 2

PATIENT 10 9 8 1
PATIENT 12 12 11 1
MOYENNE 13,17 11,50
ECART-TYPE 4,83 4,93

Les niveaux d’incapacité fonctionnelle des patients sont hétérogénes a l'arrivée des

patients au cabinet puisque I'on a des scores au bilan d’entrée qui varient de 8 a 20 sur 24.
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On remarquera que |I’évolution de l'incapacité fonctionnelle est plutét faible, les valeurs des

différences étant comprises entre 1 et 3 (cf. colonne delta du tableau VI).

Groupe témoin : moyenne des
résultats a I'EIFEL

20,00

15,00

10,00 -

Score obtenu au
questionnaire EIFEL

5,00 -

0,00 .
Bilan entrée Bilan final

Figure n°6 : Histogramme des moyennes des résultats obtenus a I'EIFEL a I’'entrée et a la

fin de I’étude par le groupe témoin.

La moyenne de l'incapacité fonctionnelle obtenue par I'EIFEL au bilan d’entrée est de

13,17 + 4,83 alors gu’elle n’est plus que de 11,50 * 4,93 a la fin de la rééducation.

Comme pour la mesure de l'intensité de la douleur par I'EVA on utilise le test statistique
de Wilcoxon. Celui-ci va nous permettre de vérifier si les différences obtenues au cours de la

rééducation sont significative pour I'incapacité fonctionnelle.

On émet I'hypothése HO telle que: «il n'y a pas de différence significative de
I'incapacité fonctionnelle avant et aprés la rééducation » et H1 telle que «Il y a une

différence significative de I'incapacité fonctionnelle avant et apreés la rééducation ».

Nous comparons nos deux séries de valeurs en soustrayant les résultats obtenus avant
rééducation a ceux obtenus apres. Cela nous permet de déterminer les différences obtenues

au cours de 'étude.

Nous obtenons une p-value calculée de 0,026, celle-ci est comparée au seuil de
signification qui est pour cette étude de 0.05. La p-value est donc inférieure au niveau de

signification. On doit par conséquent rejeter HO et retenir H1. Nous pouvons conclure a une
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différence significative de l'incapacité fonctionnelle au cours de la rééducation dans le

sens d’une diminution.

6.2.2.2 Groupe TMO :

Tableau VIl : Résultats obtenus a I’EIFEL par les patients du groupe TMO avant la

rééducation et aprées un mois.

GROUPE TMO ENTREE A UN MOIS DELTA
PATIENT 1 7 5 2
PATIENT 3 13 8 5
PATIENT 4 15 15 0
PATIENT 7 18 13 5
PATIENT 9 9 6 3

PATIENT 11 13 13 0
PATIENT 13 6 6 0
MOYENNE 11,57 9,43
ECART-TYPE 4,39 4,12

Pour ce groupe comme pour le précédent, les scores d’incapacité fonctionnelle obtenus
sont assez hétérogenes puisqu’ils varient de 6 a 18 pour le bilan d’entrée par exemple. Nous
pouvons noter que pour trois des patients de ce groupe il n'y a eu aucune variation de
I'incapacité fonctionnelle au cours de I’étude alors qu’au contraire pour les patients 3 et 7 la
différence du score d’incapacité fonctionnelle est importante puisqu’elle est de 5 (cf.

colonne delta du tableau VII).
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Groupe thérapie manuelle : moyenne
des résultats a I'EIFEL

20,00

15,00

10,00 -

Score obtenu au
questionnaire EIFEL

5,00 -

0,00 -

Bilan entrée Bilan final

Figure n°7 : Histogramme des moyennes des résultats obtenus a I'EIFEL a I'entrée et a la

fin de I’étude par le groupe TMO.

La moyenne de l'incapacité fonctionnelle obtenue par I'EIFEL au bilan d’entrée est de

11,57 + 4,39 alors qu’elle n’est plus que de 9,43 + 4,12 a la fin de la rééducation.

De la méme facon qu’avec le groupe TMO nous utilisons le test statistique de Wilcoxon
pour nous permettre de vérifier si les différences obtenues au cours de la rééducation sont

significatives pour 'incapacité fonctionnelle.

Nous notons I'hypothese HO telle que: « Il n'y a pas de différence significative de
I'incapacité fonctionnelle avant et aprés la rééducation » et H1 telle que «Il y a une

différence significative de I'incapacité fonctionnelle avant et apres la rééducation ».

Cette fois ci, la p-value calculée de 0,066, celle-ci est supérieure au seuil de signification
(0,05). On ne peut donc pas rejeter HO. Nous ne pouvons pas conclure a une différence

significative de I'incapacité fonctionnelle au cours de la rééducation pour le groupe TMO.

Pour ce groupe, il n'y a donc pas eu d’amélioration significative de l'incapacité

fonctionnelle sur la durée de |'étude.

6.3 Analyse des résultats intergroupe
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Dans cette partie nous allons nous intéresser a I'analyse des différences obtenues lors
de mesures d’intensité de la douleur et d’incapacité fonctionnelle au sein des deux groupes
étudiés.

Nous comparons les différences d’évolution des résultats entre le groupe témoin et le

groupe TMO. Pour cela, nous utilisons le test de Mann-Whitney. En effet ce test permet de

comparer des échantillons non-appariés.

6.3.1 Evolution de 'intensité de la douleur

Tableau VIl : Différence de résultats obtenus a I’'EVA par les patients des deux groupes

avant et apres un mois de rééducation.

GROUPE TEMOIN DELTA GROUPE TMO DELTA
PATIENT 2 4 PATIENT 1 4
PATIENT 5 4 PATIENT 3 5
PATIENT 6 5 PATIENT 4 2
PATIENT 8 3 PATIENT 7 6

PATIENT 10 4 PATIENT 9 5
PATIENT 12 2 PATIENT 11 3
PATIENT 13 1
MOYENNE 3,67 MOYENNE 3,71
ECART-TYPE 1,03 ECART-TYPE 1,80

Dans le tableau VIII, nous pouvons observer que la différence de résultats obtenus a
I'EVA par les patients des deux groupes avant et aprés un mois de rééducation est plus
hétérogene pour le groupe TMO, le delta allant de 1 a 6, alors que pour le groupe témoin il

varie de 2 a 5, ce qui explique que les écart-types soient respectivement de 1,03 et 1,80.
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Moyenne des évolutions de l'intensité
de la douleur a
la suite de la rééducation

10

Moyene des différences
d'intensité de la douleur

groupe témoin groupe thérapie manuelle

Figure n°8 : Histogramme des moyennes des différences de résultats obtenus a I'EVA par

les patients des deux groupes avant et aprés un mois de rééducation.

Sur cet histogramme, on peut donc remarquer que les moyennes des différences de
résultats obtenus a I'EVA par les patients des deux groupes avant et aprés un mois de
rééducation sont assez proches. En effet, celle du groupe témoin est de 3,67 et celle du

groupe TMO est de 3,71.

Nous comparons les différences d’évolution des résultats de I'EVA entre le groupe
témoin et le groupe TMO. Pour cela, nous utilisons le test de Mann-Whitney qui permet de

comparer des échantillons indépendants.

L’hypothése HO est notée : « Il n’y a pas de différence significative de I’évolution de
I'intensité de la douleur entre les deux groupes » et H1 telle quelle « Il y a une différence

significative de I’évolution de l'intensité de la douleur entre les deux groupes ».

La p-value calculée est de 0,845, celle-ci est supérieure au seuil de signification (0.05).
On ne peut donc pas rejeter Hy. Nous ne pouvons pas conclure a une différence significative
de I'évolution de l'intensité de la douleur au cours de la rééducation entre les deux

groupes.
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6.3.2 Evolution de I'incapacité fonctionnelle

Tableau IX : Différence de résultats obtenus a I'EIFEL par les patients des deux groupes

avant et aprés un mois de rééducation.

GROUPE TEMOIN DELTA GROUPE TMO DELTA
PATIENT 2 3 PATIENT 1 2
PATIENT 5 2 PATIENT 3 5
PATIENT 6 1 PATIENT 4 0
PATIENT 8 2 PATIENT 7 5

PATIENT 10 1 PATIENT 9 3
PATIENT 12 1 PATIENT 11 0
PATIENT 13 0
MOYENNE 1,67 MOYENNE 2,14
ECART-TYPE 0,82 ECART-TYPE 2,27

Il est a noter que pour le groupe thérapie le delta est hétérogéne. En effet, pour trois

patients il n’y a pas de différence de score EIFEL avant et aprés un mois de rééducation alors

gue pour deux autres patients le score est modifié de 5 points. Par conséquent, I'écart-type

est également tres important et est de 2,27 (cf. tableau IX).

Moyenne des évolutions de

la rééducation

I'incapacité fonctionnelle a la suite de

2,5

15 4

0,5

Moyenne des différences
d'incapacité fonctionelle

Groupe témoin

Groupe thérapie manuelle

Figure n°9 : Histogramme des moyennes des différences de résultats obtenus a I’EIFEL

par les patients des deux groupes avant et apres un mois de rééducation.
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La moyenne de la différence de I'incapacité fonctionnelle obtenue par I'EIFEL est de 1,67

pour le groupe témoin alors qu’elle est plus importante pour le groupe TMO, étant de 2,14.

Nous comparons les différences d’évolution des résultats des scores EIFEL entre le
groupe témoin et le groupe TMO. Pour cela, on utilise comme précédemment pour les
résultats de I'EVA, le test de Mann-Whitney qui permet de comparer des échantillons

indépendants.

L’hypothése HO est notée : « il n'y a pas de différence significative de I'évolution de
I'incapacité fonctionnelle entre les deux groupes » et H1 telle que « Il y a une différence

significative de I’évolution de I'incapacité fonctionnelle entre les deux groupes ».

La p-value calculée est de 0,970, celle-ci est aussi supérieure au seuil de signification
(0.05). On ne peut donc pas rejeter Hy. Nous ne pouvons pas conclure non plus qu’il y a une
différence significative de I'incapacité fonctionnelle au cours de la rééducation entre les

deux groupes.

6.3.3 Conclusion intergroupe

HO ne peut pas étre rejetée que cela soit pour la mesure de I'évolution de I'intensité de
la douleur ou la mesure de I'évolution de I'incapacité fonctionnelle. Cela signifie donc qu'il
n’y a pas de différence significative de I'évolution de l'incapacité fonctionnelle ni de

I'intensité de la douleur au cours de la rééducation entre les deux groupes.
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6.4 Absence des patients en rééducation

Tableau X : Tableau récapitulatif des absences des patients.

PATIENTS NOMBRE DE SEANCES NON REALISEES
PATIENT 5 1
PATIENT 8 1

Nous avons réalisé |'analyse statistique en conservant les patients qui avaient été
absents en séance de rééducation. Dans le groupe TMO, le patient n°1 a été absent lors
d’une séance et le patient n° 11 a été absent deux fois. Dans le groupe témoin les patients

n°5 et n°8 ont manqué une séance (cf. tableau X).
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7 Discussion

Notre étude est de faible puissance car I’échantillon de population retenu est trés faible
et les tests statistiques utilisés (Wilcoxon et Mann-Withney), sont non paramétriques on a
donc une perte de puissance des résultats statistiques obtenus. Il serait intéressant de

poursuivre cette étude avec un échantillon plus important.

Nous pouvons remarquer que la durée de I'étude ainsi que le faible nombre de séance
pourrait étre un facteur limitant quant a la fiabilité des résultats. En effet, selon les
recommandations de la HAS il faut compter 15 séances renouvelables dans le cas d’une
lombalgie chronique, or les mesures du bilan final n‘ont pu étre réalisées qu’aprés 12
séances de rééducation. Par ailleurs, nous avons choisi de réaliser I'analyse statistique en
« intention de traiter » et de ce fait, nous n’avons pas pris en compte les absences des
patients. Malgré le faible nombre de ces absences cela pourrait tout de méme introduire un

bais.

Il peut également y avoir un biais en ce qui concerne la durée des séances. Les patients
du groupe TMO bénéficiant de cing minutes de plus que le groupe témoin, cela permettait
aux patients dans le cadre de notre étude, de suivre le méme protocole de rééducation et
qgue le traitement ne differe uniqguement que sur l'ajout de la technique de thérapie
manuelle pour le groupe concerné. On pourrait proposer une manceuvre placebo sur le

temps équivalent dans le groupe témoin.

D’autre part, le patient est informé de notre I'étude et sait dans quel groupe il est placé.
L’examinateur récupere et connait les données des mesures de chaque patient. Nous
pouvons émettre I'hypothése que certains patients ne sont pas objectifs vis-a-vis du
thérapeute. Malgré une explication précise du projet et l'intérét de répondre a I'étude
objectivement, certains patients ont pu améliorer leur score ou I’échelle EVA dans le but de
gratifier le kinésithérapeute ; nous pouvons notamment retrouver sur une échelle d’EVA un
patient qui au bilan initial avait obtenu une intensité de douleur a 9 qui apres un mois de
rééducation passe a 3 au bilan final, et |a la différence parait trés importante. Pour éviter ses
biais, on aurait pu aussi placer une urne pour que le patient y dépose le questionnaire EIFEL
anonymement apres I'avoir rempli. On aurait pu utiliser une échelle numérique graduée.

Chaque patient aurait entouré le chiffre correspondant a sa douleur. Cette échelle
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numeérique aurait été imprimée sur la méme feuille que le questionnaire EIFEL pour ne pas

mélanger les données de la douleur et de I'incapacité fonctionnelle entre les patients.

D’aprés I'état des lieux, nous savons qu’il faut un programme de rééducation
multidisciplinaire ; une des limites de notre étude est que I'on pend en compte uniquement
la prise en charge kinésithérapie. Or en lombalgie chronique il y a notamment des facteurs

psycho-sociaux trés importants.
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8 Conclusion

Lors de cette étude, I'objectif est d’établir I'intérét de la thérapie manuelle dans le
traitement de la lombalgie chronique. De trées nombreuses études concernant la prise en
charge de cette pathologie ont déja été réalisées. Cependant aucun protocole précis n’a pu
étre établi. Dans la plupart des cas les études existantes préconisent l'utilisation d’un
ensemble de techniques. Notre étude consiste donc a tester deux protocoles différents I'un
comprenant une méthode de thérapie manuelle couramment utilisée dans le traitement de
la lombalgie chronique et I'autre uniguement des méthodes davantage classiques (massage,

exercices thérapeutiques, étirements ...).

L’étude randomisée de 13 patients a pu montrer qu’il y a une efficacité des deux
protocoles de rééducation permettant de réduire I'intensité de la douleur (mesurée par

I’'EVA) sans différence significative entre les deux méthodes.

Le second critére pris en compte lors de cette étude est l'incapacité fonctionnelle
(mesurée via le questionnaire EIFEL). Les résultats obtenus ont montré que le groupe suivant
la rééducation sans thérapie manuelle observait une diminution de son incapacité
fonctionnelle de maniére significative a | ‘inverse du groupe ayant bénéficié de la thérapie

manuelle.

La comparaison entre les deux groupes n’a pas permis de démontrer que I'un des deux

protocoles de rééducation était plus efficace que I'autre.

Cette étude ne permet pas de déterminer que la thérapie manuelle apporte un intérét
supplémentaire dans la prise en charge de patients lombalgique chronique cependant on
peut conclure a une amélioration de l'intensité de la douleur aprées un programme de

rééducation d’un mois incluant la thérapie manuelle.

La technique de thérapie manuelle du rouleau lombal a été testée dans cette étude, il
serait intéressant de poursuivre les recherches quant a son efficacité notamment sur une
population plus importante ainsi que sur une durée plus longue. D’autre part, cette étude a
permis de tester une seule technique de thérapie manuelle, d’autres techniques existent et

pourraient également faire I'objet d’études concernant leur efficacité.
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Le stage que j’'ai réalisé au sein du cabinet libéral de Pont-Sainte-Maxence m’a permis
de travailler en collaboration avec d’autres kinésithérapeutes ainsi que d’autres
professionnels de santé. La présence d’un ostéopathe au sein du cabinet m’a permis
d’échanger et d’acquérir des connaissances techniques. Ce mémoire m’a également donné

la possibilité d’améliorer ma méthodologie et mes compétences de recherches.
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Annexe n°1 : Formulaire d’information et de consentement éclairé

Par ce formulaire vous étes invité(e)a participer a un projet de recherche. Ce document
vous renseigne sur les différentes modalités de ce projet de recherche. N’hésitez pas a
vous adresser a votre kinésithérapeute si vous ne comprenez pas certains paragraphes
ou mots de ce document. Si vous acceptez de participer a ce projet de recherche, vous
devrez donner votre consentement en signant a la fin de ce document ; une copie datée
et signée vous sera remise.

Projet de I’étude
L'étude porte sur l'utilisation d’une technique de thérapie manuelle chez des patients

atteints de lombalgie chronique.
Elle sera réalisée par Pauline POTIE, masseur-kinésithérapeute dipldmé d’Etat.

L'objectif de cette étude est de démontrer I'intérét ou non de I'ajout d’'une technique de
thérapie manuelle lors de la prise en charge en rééducation des patients lombalgiques.

Votre participation sera requise avant la premiere et aprés la douzieme séance de
rééducation pour répondre a des questionnaires. Votre participation a ce projet
contribuera a I'avancement des connaissances liées a la rééducation des patients atteints
de lombalgie chronique. Elle ne devra pas apporter d’inconvénient, si ce n’est de donner
de votre temps pour répondre a ces questionnaires.

Droit de retrait :

Votre participation a ce projet de recherche est volontaire et par conséquent vous restez
libre d’y mettre fin a tout moment, sans avoir a motiver votre choix et sans encourir
aucune responsabilité ni conséquence.

Confidentialité :
Toutes les données enregistrées au cours de ce projet de recherche demeureront
strictement confidentielles et anonymes. Elles seront exclusivement utilisées a des fins

de recherche dans le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet de recherche
décrits dans ce formulaire. Les données pourront étre publiées dans des revues
scientifiques ou partagées avec d’autres personnes lors de discussions scientifiques.

Consentement libre et éclairé :

JE SOUSSIZNA......oeeee ettt ettt e et b et e , déclare avoir lu ce formulaire et
en avoir recu un exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au
projet. J'ai eu I'occasion de poser des questions auxquelles il m’a été répondu. Par la
présente, j'accepte librement de participer au projet.

Fait a le

Signature du participant : Signature du kinésithérapeute :



Annexe n°2 : Echelle visuelle analogique

Face patient

EVA: ECHELLE VISUELLE ANALOGIQUE
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Annexe n°3 : Echelle d'incapacité fonctionnelle pour I'évaluation des

lombalgies: EIFEL

Nom :
Prénom :

Date :

.Eche”e d’'Incapacité Fonctionnelle pour
I’Evaluation des Lombalgies (E.I.F.E.L.)

Nous aimerions connaitre les répercussions de votre douleur lombaire sur votre capacité a effec-
tuer les activités de la vie quotidienne.

Si vous étes cloué au lit par votre douleur lombaire, cochez cette case et arrétez-vous la |_|.

En revanche, si vous pouvez vous lever et rester debout au moins quelques instants,

répondez au questionnaire qui suit.

Une liste de phrases vous est proposée. Ces phrases décrivent certaines difficultés a effectuer
une activité physique quotidienne directement en rapport avec votre douleur lombaire.

Lisez ces phrases une par une avec attention en ayant bien a I'esprit I'état dans lequel vous &tes
aujourd’hui 4 cause de votre douleur lombaire.

Quand vous lirez une phrase qui correspond bien 4 une difficulté qui vous affecte aujourd’hui,
cochez-la. Souvenez-vous bien de ne pas cocher uniquement les phrases qui s'appliquent 4 vous-
méme aujourd’hui. Score sur 24, comptez un point par case cochée. Incapacité maximale si 24 points.



SWN -

o n

9

10
11
12
13
14
15
16

17
18
19
20

21
22

23

24

Je reste pratiquement tout le temps i la maison i cause de mon dos
Je change souvent de position pour soulager mon dos

Je marche plus lentement que d’habitude 3 cause de mon dos

A cause de mon dos, je n'effectue aucune des tiches

que j'ai I'habitude de faire i la maison

A cause de mon dos, je m'aide 3 la rampe pour monter les escaliers
A cause de mon dos, je m'allonge plus souvent pour me reposer

A cause de mon dos, je suis obligé(e) de prendre un appui

pour sortir d'un fauteuil

A cause de mon dos, j'essaic d'obtenir que d'autres

fassent des choses 3 ma place

A cause de mon dos, je m'habille plus lentement que dhabitude
Je ne reste debout que de courts moments 3 cause de mon dos

A cause de mon dos, J'essaic de ne pas me baisser ni m'agenouiller
A cause de mon dos, j'ai du mal 3 me lever d'une chaise

J'ai mal au dos la plupart du temps

A cause de mon dos, jai des difficultés 3 me retourner dans mon lit
J'ai moins d"appétit & cause de mon mal de dos

A cause de mon mal de dos, j'ai du mal & mettre mes chaussettes
(ou bas/collant)

Je ne peux marcher que sur des courtes distances

i cause de mon mal de dos

Je dors moins 3 cause de mon mal de dos

A cause de mon dos, quelqu’un m'aide pour m’habiller

A cause de mon dos, je reste assis(c)

la plus grande partic de la journée

A cause de mon dos, j'évite de faire des gros travaux a la maison
A cause de mon dos, je suis plus irritable que d’habitude

et de mauvaise humeur avec les gens

A cause de mon dos, je monte les escaliers

plus lentement que d’habitude

A cause de mon dos, je reste au lit la plupart du temps

Score total / 24



Annexe n°4: Exercices thérapeutiques et renforcement musculaire

Exercice de renforcement Exercice de la priere
des muscles de la chaine

postérieure

f

Exercice du gainage Exercice du pont

lombaire (superman)



Annexe n°5: Protocole des étirements

On apprend au patient a réaliser des auto-étirements des muscles clés. Ces étirements sont a

maintenir trois fois dix secondes de chaque coté.

Ischio-jambiers :

Patient en décubitus dorsal : un membre inférieur
tendu avec la pointe de pied relevée, il attrape
I"autre membre inférieur au niveau de l'arriere de la
cuisse et le raméne vers lui. En soufflant, il tend son
membre inférieur en ramenant la pointe de pied

vers lui.

Quadriceps :

Patient debout sur un membre inférieur, il attrape
en arriére son pied au niveau de la cheville en
fléchissant le genou. Il doit réaliser une rétroversion
du bassin, pour fixer la position et éviter
d’augmenter la lordose lombaire. Le patient amene
la cuisse vers l'arriére en soufflant afin de ressentir

une tension a l'avant de la cuisse.

Psoas :

Patient en fente avant, un genou a terre, il réalise
une rétroversion du bassin et pousse ce dernier
vers |'avant afin de ressentir une tension en avant

de la hanche.




Piriformes :

Patient en décubitus dorsal, il place sa cheville
gauche sur son genou droit fléchi. Il attrape I'arriere
de la cuisse droite avec ses mains. En soufflant il

ramene le genou vers la poitrine.

Adducteurs :

Patient assis sur le sol, il garde le dos droit et serre
les omoplates en arriere en gardant les épaules
abaissées. Il place ensuite ses mains sur ses
chevilles, ses plantes de pieds sont en appui l'une
contre l'autre. Il place ses coudes a l'intérieur de ses
cuisses. A I'expiration, il pousse doucement ses

coudes contre ses cuisses vers |'extérieur.

- ‘ Grand fessier :

En décubitus dorsal, un membre inférieur tendu au
sol, le patient amene la pointe de son pied vers lui,
o T il ; ; l'autre membre est fléchi. Le patient attrape le
membre inférieur fléchi et le ramene lentement vers

le thorax lors de I’expiration.




Petit et moyen fessiers :

Patient en décubitus dorsal, un membre inférieur
tendu avec la pointe de pied ramené vers lui et
I"autre fléchi. Il tend son membre supérieur (du coté
a étirer) vers le haut et le regarde. Ensuite, il attrape
son genou fléchi avec la main opposée et en soufflant

il le rameéne vers le c6té opposé.

Carré des lombes :

Debout, le patient réalise un étirement axial en auto
grandissement en position debout auquel est ajouté

une inclinaison légére du tronc vers un coté.

Etirement axial en auto-grandissement :

Patient debout, pieds écartés a largeur de bassin,
genoux légerement fléchis. Il place son bassin en
rétroversion et fait un double menton. Lors de
I'expiration, le patient tend ses membres supérieurs

paumes de mains vers le haut les doigts croisés.



Annexe n°6 : protocole du massage lombaire

Le massage effectué ne se résume pas a celui de la région lombaire, il faut également masser
en thoracique bas et au niveau du haut du bassin car il y a une continuité des chaines
musculaires. Le masseur-kinésithérapeute utilise des techniques de massage superficielles et
profondes. Il commence par des techniques d’effleurages pour une prise de contact avec la
peau du patient. Ensuite, il effectue des pressions glissées et du pétrissage, ainsi qu’un
massage des para-vertébraux entre pouces et index avec des mouvements latéraux et de
facon symétrique. Le masseur appligue des pressions sur d’éventuels points douloureux.
Comme au début du massage, celui-ci s’acheve par des effleurages doux. Le massage permet
aux muscles de se relacher et a un effet antalgique. Il permet également au kinésithérapeute

de localiser et détendre un éventuel point plus douloureux (31).



Annexe n°7 : Conseils d’hygiene de vie

Le masseur-kinésithérapeute (MK) explique I'importance du mouvement. Il faut privilégier la
marche, le vélo aux transports véhiculés. Ainsi il vaut mieux, par exemple, prendre les
escaliers plutot que I'ascenseur. Il est préférable d’étre le plus possible actif. En effet, rester
alité ou assis toute la journée favorise la sédentarité et un déconditionnement physique ce

qui augmente les symptomes de la lombalgie.

Le MK conseille au patient de refaire les exercices d’assouplissements articulaires et de
renforcement musculaire ainsi que les étirements appris en séance les jours ou il ne vient

pas en rééducation. Puis deux a trois fois par semaine en entretien.

Le MK rappelle également des gestes et postures de la vie quotidienne a éviter ou adopter,

soit :

- ne pas se pencher en avant et fléchir le dos pour ramasser un objet mais plier les

genoux et garder le dos droit ;

- lors d’un soulévement d’une charge lourde, porter la charge contre soit et gainer au
niveau abdominal. En cas de port de charge qui ne peut étre portée contre soit, il faut

équilibrer le poids de la charge entre les deux bras ;

- porter un sac a dos plutét qu’un sac a main pour répartir le poids sur les deux

épaules ;
-Ne pas porter de talons hauts ni trop bas (entre 1 et 2 cm) ;

- lors d’une station assise prolongée face a un écran, bien régler la hauteur du
fauteuil pour avoir le dos droit, les yeux face a I'écran afin d’éviter une mauvaise
posture de la région cervicale. Le patient peut également s’assoir sur un gros ballon

ce qui lui permet de rester droit.

Cette liste de conseils est non exhaustive et ces derniers sont adaptés en fonction du

patient.



Annexe n°8 : Méthodologie du rouleau lombal

Dans un premier temps, le MK procéde a I’évaluation de la vertébre en souffrance : Pour
cela il place le patient en décubitus ventral. Les pouces du thérapeute doivent étre de part et
d’autre des épineuses a deux travers de doigt (au niveau des apophyses transverses). Le
thérapeute exerce une pression simultanée verticale des deux pouces a chaque étage
lombaire, jusqu’a ce qu’il trouve le niveau lésionnel avec en regle générale une apophyse

plus douloureuse que I'autre, qui signe une lésion en rotation de la vertébre en souffrance.

* Position du patient : décubitus latéral, co6té douloureux en haut (c6té en lésion), pied
coté lésion placé dans le creux poplité de I'autre genou. Le thérapeute est face a son
patient.

* Les doigts du thérapeute se placent entre les épineuses du segment concerné, puis le
thérapeute imprime une flexion de hanche jusqu’a ce que I'épineuse sous-jacente
s’écarte vers le sacrum. Il verrouille la position basse.

* Le haut du thorax du sujet est placé de sorte que les épaules soient le plus proche
possible de la table, avec une légere inclinaison du tronc en direction du thérapeute.

* L’action : la main caudale est placée sur I'arriere du bassin, la main cranienne sur la
face ventrale des derniéres cotes basses, I'avant bras disposé sur la face antérieur de
I’épaule supra du patient, le thérapeute réalise un couple de force paralléle, main
cranienne vers l'arriere, main caudale vers I’avant. Son genou est appuyé sur le fémur
et le segment jambier du patient, il appuie le membre inférieur vers le sol.

* Cette manceuvre peut s’accompagner d’un craguement articulaire, qui témoigne de
I’étirement des muscles du plan profond : inter-épineux, transversaire épineux, épi-
épineux.

*  Meéme si le craguement ne se fait pas entendre, le patient ressent toutefois un
étirement localisé puissant. Le thérapeute peut alors réaliser une levée de tension en
demandant au patient d’essayer de ramener la fesse vers la table (ou vers l'arriere),
tandis qu’il maintient fermement les parameétres engagés.
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Tableau récapitulatif des réponses des patients au questionnaire EIFEL au bilan final
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Résumeé

L’objectif de cette étude était de démontrer I'efficacité de la thérapie manuelle associée
aux méthodes conventionnelles de rééducation chez des patients atteints de lombalgie
chronique.

Cet essai randomisé inclut 13 patients souffrant de lombalgie chronique. Le groupe
témoin comporte 6 patients qui suivront un traitement conventionnel de rééducation :
massage, exercices thérapeutiques et étirements. Le groupe TMO est composé de 7 patients
qui suivront le méme protocole de rééducation que le groupe témoin. Ils bénéficieront en
plus d’une technique de thérapie manuelle. L'échelle visuelle analogique (EVA) pour évaluer
I'intensité de la douleur et |’échelle incapacité fonctionnelle pour I'évaluation des
lombalgies (EIFEL) ont été utilisées comme outils et ont été mesurées au début et a un mois
de rééducation.

Les résultats ont montré que l'intensité de la douleur a diminué de maniére significative
apres traitement chez les deux groupes. Le score d’incapacité fonctionnelle a diminué pour
le groupe témoin de maniére significative mais pas dans le cas du groupe TMO.

La comparaison des deux groupes ne permet pas de montrer une différence significative
d’évolution de l'intensité de la douleur ni de I'incapacité fonctionnelle.

On ne peut pas conclure que la thérapie manuelle apporte un intérét dans la prise en
charge de patients lombalgiques chroniques. Cependant on peut conclure a une diminution
de lintensité de la douleur aprés un programme de rééducation d’un mois incluant la
thérapie manuelle.

Mots clés : lombalgie chronique, thérapie manuelle, EVA, EIFEL

Abstract

The aim of this study was to demonstrate the effectiveness of manual therapy
associated with conventional methods of rehabilitation in patients with chronic low back
pain.

This randomized trial includes 13 subjects with chronic low back pain. The control group
consists of 6 patients who undergo a conventional treatment of rehabilitation: massage,
therapeutic exercises and stretching. The manual therapy group consists of 7 patients who
follow the same rehabilitation protocol as the control group. They benefit in addition to a
manual therapy technique. Visual Analogue Scale (VAS) and EIFEL were used as an
assessment tool and were measured at baseline and after one month of rehabilitation.

The results showed a significant decrease in pain intensity on both groups. The score of
functional incapacity decreased significantly for the control group but not in the case of
manual therapy group.

The comparison between each group doesn’t allow us to notice a significant difference
of pain intensity evolution and functional incapacity

We can’t conclude that manual therapy adds an interest in the treatment of chronic low
back pain. However, we can conclude that there is a decrease of the pain intensity after a
rehabilitation programme of one month including manual therapy.

Keywords: chronic low back pain, manual therapy, VAS, EIFEL



