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RESUME / ABSTRACT

Objectif : Ce travail a pour but de mettre en évidence les points forts et les limites du modéle
fondamental d'ostéopathie structurelle enseigné & lnstitut de formation supérieure en
ostéopathie (IFSO) de Rennes, en le confrontant & la littérature scientifique actuelle.

Problématique : Le questionnement principal qui est abordé dans ce travail concerne la
notion de traitement des lésions tissulaires réversibles (LTR). Ces Iésions sont, selon le
modéle de IFSO, traitées par manipulation.

Actuellement, Ia tendance en phys\uthéraple st plitt en faveur des baitamenis actfs que

passis, On paut alors e poser los quoslons suivanies : estco qua Tapproche acive

r sor consécoent o moddle

fondamenial 46 rostéopathie stucturelle 7 Quel models st ie plus pertinent ? Ces deux
approches sont-elles forcément en opposition ?

Hypothés

1 Lob LR sont auto-enretonues dans e termps ot réversiles par la manipulaton, mals

pas par un travail actif (fonctionnel).

2) Le travail actif (fonctionnel) ne peut pas traiter les LTR, mais peut avoir un impact
suffisant sur le domaine de fonctionnement occasionnel (DFO) pour améliorer les
symptémes du patient
Le fait de libérer les LTR et que le patient fonctionne selon sa norme, sans travail actif
dirige, est suffisant pour que le patient ré-exploite spontanément tout son potentiel.
Le traitement des LTR par manipulation donne des résultats supérieurs a une prise en
charge par traitement actit

& e

Méthodologie : Bien qu'l soi ifice do démontrr un madsle systémiaue commo el de
IIFSO-Rennes de maniére scientifique, ce travail a été réalisé d'
revoe sy5iamatique Ge a erature. Un protocole de séloction a &6 étabi pour solocionnor
des études randomisses, conidiées, comportant des populations dadul(ss souffrant du

rachis, traitées par
ot Héveluin do fa douleur o o fincapats fonclionnale (b nanmcap) s oté mosurbe

Résultats : Sep tudes randomisées ccmm\ees ont été sélectionnées. Cing dentre elles

E vs E etles trois autres

Jo= nervenllons E ve . Los roadtars as cee élssen ot permis de répondre aux quatre
pothés:

Fipothases 1612 £ vs ME) - les LTR pouvent éir raitées par maripulaton ou par xarcice,
mais selon des modalités de temps et d'investissement différentes de la part du patient.
Hypothése 3 (M vs ME) : une prise en charge par manipulation seule aura de moins bons
résulats quun raltement par manipulaton couplé & dos séances d exarcices.
Hypothése 4 (E vs M) : les deux périorité pour le
traitement acti.

Conclusion : Ce travail ninvalide en aucun cas le modéle fondamental structurel
ostéopathique, mais souligne simplement sa complexité et le fait quil doit étre nuanceé.

point de vue clinique la combinaison de prise en charge par manipulation et exercice donne
de meilleurs résultats que les manipulations ou les exercices seuls. Les patients jeunes etiou
peu chroniques semblent étre ceux pour qui la manipulation a le plus d'efficacité.
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INTRODUCTION

Uiteligence peut ére définie comme la capacité a changer de point de vue, la capacité &
etire ses connaissances en question afin de les faire évoluer, grandir. Mais avant de
femelire on question une ponsée, un GoRGER ou un modéle, Il ést ncessaire 46 Havor
approfondi et exploré. En ce sens, ce mémoire sui 'une des maximes inscrites sur e fronton
du'temple de Delphes « connais-toi !, le but étant de mettre ce travail d'étude et de
recheréhe (TER) aus senvce do rexploration, de Iapprafondissement ot da a réfleion sur e
odéle fondamental structurel ostéopathique (MFSO) de I'nstitut de formation supérieure en
ostéopathie (IFSO) de Rennes.

Un des fondements de \osteopslme structurelle enseignée  [1FSO concerne la lésion
tissulaire réversible (LTR). La LTR est définie comme une altération des qualités mécaniques
G tssu cononcl, une perts do souplosse ot ddlastalt. Gotte ateraton oot Siable ot
auto-entretenue dans le temps

Selon ce concept, le seul moyen de changer Iétat dune structure en Iésion consiste & la
manipuler. Une fois que la structure a retrouvé ses qualités de souplesse et délasticité, elle
récupére d'elle-méme sa fonctionnalité. Un travail actif en faisant fonctionner une structure en
LTR e peut, par conséquent, pas corriger cette lésion. Les éventuels bénéfices d'un travail
actif sur les symptomes d'un patient seraient dus 4 des phénomenes de compensation des
structures saines avoisinant a LTR.

Cete notion est I'un des piliers sur lesquels repose I'déologie de l'ostéopathie structurelle,
elle est présente dés les premiéres minutes du premier cours de IFSO, ainsi qu'au bas de la
page dintroduction (p.9) du liwe « Ostéopathie structurelle  Lésion structurée ; Concepts
structurants » de Jean-Frangois Terramorsi”, sous la forme volontairement vulgarisée

«Cenest pas en utili i que Pon ré i plus »

Dans ce contexte, la premiére partie de ce travail reprend certains points du modéle
fondamental de IFSO en proposant une réflexion sur les points forts et les limites de ce
paradigme d'un point de vue pédagogique et thérapeutique.

Lostéopathie étant régulierement mise en porte-a-faux et criiquée pour son manque
d'évidence scientifique, la seconde partie de ce TER confrontera le modele fondamental
structurel ostéopathique 4 la littérature actuelle, le but étant diidentifier si les études récentes
permettent de valider le modele fondamental de FSO.

Ll do co travail ost da me donve, e fis do lus, Fopparturit do chenger de eint
érent dans ma pratique, en tissant du lien et de la compréhension entre la
physmlherap\s IEvidence Base Practice (EBP) et lostéopathie.

«Le but de ma vie n’est-il pas de trouver I'essence de mon Je ? »
JFT

T Cest, selon le Charmide de Platon, e plus ancien des trois préceptes qui furent gravés 3 lentrée du temple
'Apollon 4 Delphes. https://fr.wikipedia org/wiki/Gnothi_seauton mars 2021

Hean-Frangols Terramorsi et al, Ostéopathie structurelle - Lésion structurée ; Concepts structuronts (Bastia;
Monthey (uisse): Gepro, 2013)p111

#(Terramorsi et al 2013
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1. CADRE THEORIQUE ET DISCUSSIONS

Avant de pouvoir discuter et raisonner, il est tout d'abord nécessaire de repcsersuccmc(emem
quelques bases concernant le modéle fondamental ostéopathique de IFSO - Ren

1.1. Le modéle fondamental structurel ostéopathique (MFSO)
Le moddle fondamental de IFSO - Rennes estissu de l'enseignement de 'ostéopahie et de

structurel ne faisant pas e 2 une technicité, mais au concept méme de la lésion
ostéopathique. Cette lésion siégeant au sein de la structure, dans le tissu conjonctif, C'est une
altération du tissu qui va engendrer une perte de fonction. La lésion estla cause et non pas la
perte de fonction en elle-méme.

Dans ce modéle, Istre humain est considéré comme un systéme, composé lui-méme de sous-
systémes,® de structures interagissant les unes avec les autres, toutes ces structures et
etayant un potentiel initial de départ®

Dans les chapitres suivants, les différents potentiels décrits dans le modéle ostéopathique
structurel de IFSO seront abordés, ainsi que les interactions et conséquences que peuvent
avoir les aléas de la vie d'un individu sur ses présentiels.

= Potentiel vital originel (PVO)
Le potentiel vital originel (PVO) est une notion tirée de I'étiopathie. Elle correspond au potentiel
maximur initial d'un individu et de I'ensemble des tissus qui le compose.
«ll représente toutes les potentialités offertes a individu. Le devenir physique et psychique
de llindividu évoluera dans les limites finies de ce potentiel. » (Terramorsi et al., 2013) p83.
Lors de représentation graphique, le PVO est égal a 100% (ou 1). Symboliquement au temps
T0 de nos vies, lors e notre création, nous sommes & ce 100%, notre 100%

= +Potentiel vital temporel (PVT), potentiel vital actualisé (PVA)

Les phénomenes naturels de vieillissement, au fur et 4 mesure de la vie, ainsi que l'ensemble
dos biossures o1 coa raumatismes dun ndvidu vontimpaciar s PO 66 maniero Iréversibe,
Le potentiel qui découle de « l'usure » est appelé potentiel vital temporel (PVT) et celui qui
découle  la fois de la sénescence et des séquelles iréversibles liées a des traumatismes se
nomme le potentiel vital actualisé (PVA).

* (Boulanger, 2020)p29

2 g est aussi un modéle fractal

e

© (Boulanger, 2020)p24.



Figure 1 (provenant de Terramorsi et l. Figure 21, p90)

D'un point de vue théorique, si I'on soustrait au PVO I'ensemble des lésions tissulaires
irréversibles (LTI) nous obtenons le PVA, qui correspondrait & I'état de santé maximum et
optimum d'un individu, & un temps t.

Lexemple ci-dessous illustre également ce concept, cette fois-ci sous forme de colonnes, les colonnes A
et B représentant dewx jumeaus fictfs ayant eu une vie en tout point similaire jusqu’au jour oii B a un
accident et se déchire le ligament croisé antérieur (LCA). La différence de valeur du PVA est due awx
séquelles irréversibles de cette entorse.

Figure 2

"(Terramorsi et al, 2013) p30



En pratique, on parle relativement rarement du PVO et du PVT étant donné que ces potentiels.
sont conceptuels, non quantifiables et que nous n'avons pas d'action sur ces derniers d'un
point de vue ostéopathique. Notre limite réflexive lors d'un traitement sera le plus souvent
organisée autour du PVA et du DFF (abordé au prochain point)

= Domaine de fragilisé (DFF) et Domaine de fonction habituel
DFH

Dans son quotidien un indidu lamoda num-se jamais le 100 % de ses capacités, le 100%
Goson PUA Son jon des [

une partie de son pelenne\ quil nsxp\mle pas, Getlo zone ulilsable, disponie, mals
momentanément_hypo-sollicitée est appelée domaine de fonctionnement fragilisé (DFF)Y.
Cest dans ce DFF que peuvent s'incarner” les Iésions tissulaires réversibles (LTR).

Le potentiel utilisé de fagon réguliére par un individu est quant & Iui appelé domaine de
fonctionnement habituel (DFH). La ligne de séparation entre le DFF et le DFH correspond
symboliquement & I'état de santé.

s
.- -
3
- s
. —_— T i a—
i o ool e
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o o e
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Figure 3 (provenant de Terramorsi et al. Figure 22, p91)

H(Terramorsi et al, 2013)p1

R peuvent étre
présentes dans tout l tssu conjonc y comprs le tissu assew et non uniquement dans la chair {camis).

(Remarque 3 attention de Gilles Boudehen)
10



Reprenns ['exemple des jumeaux du chapitre précédent : e jumeau B, suie & sa déchirure,
et aprés une prise en charge en physiothérapie pour un traitement conservateur (sans
Shinsge) of quelquos sdancas on osiscpathe,sost découvert une passio pour e yoga. B

gre
la différence de PVA inital en faveur de A (due aux LTI de B), B est en « enoure - <aé
que A, son rapport DFF/ DFH est meilleur que B. Il utiise de maniére plus compléte son
potentiel.

Figure 4

« Lésions tissulaires iéversibles (LTI) et lésions tissulaires réversibles (LTR)

Pour qu'un tissu vivant soit et reste en bonne santé, il faut qu'il ait une bonne homéostasie
localement et globalement. L'homéostasie est dépendante et corrélée notamment aux
échanges Ivauldvsns au sein du tissu. Les échanges liquidiens sont eux-mémes dépendants
de la fonction é ne (du tissu), il en résulte au'une fonction épanovie entretient
I Siucture oné solitaton optmum enretiont a santé do 1556) 9

La notion de sollictation optimum permet de distinguer dans le modzle fondamental le
processus dapparition
= dune LTI, lorsque les solicitations sont supérieures & ce que la structure peut endurer
« dune LTR, lorsqu'une structure fonctionne de maniére prolongée en-dessous de ses
capacités.

e de valeur seuil. Si une contrainte dépasse le PVA d'une structure, elle
dspasse fes pessmmes de résilience du tissu. La structure va subir des altérations
irréversibles, des LTI

Sils'agitdune h tiale, la structure risque la

Siil s'agit d'une hyper-soliicitation tempﬂre”e (dysbalance entre [a sol
repos) la structure risque de subir une usure prématurée.

Les LTI peuvent donner lieu & des douleurs spontanées ou élre déclenchées par des
sollcitations minimes.

le).
tation et le temps de

Lors du traumarisme de B, il a eu une hyper-sollicitation spatiale avec dépassement du PVA, qui a
engendré une rupture du LCA

3 (Terramorsi et al, 2013)p108
H(Terramorsi et a, 2013)p109



Dans le cas. oonlrmre |orsqu une structure est hypo- sommlee de fagon prolongée par rapport
n PVA, le manque de fonction engendre petit-a-petit une augmentation du DFF et
pmemlellemem 2 ormation dune LTR

Ces hypo-sollctatons peuvent gire primalres par manque dngiane de ve (sédenkarks) ou
secondaires & un traumatisme, 4 la suite d'une hypr

(ex :lors d'une entorse de genou, en plus de la lésion ligamentaire, i peulyavolr une anky\ose
4 la suite d'un cedéme, d'une immobilisation, d'une position de protection due & la douleur
oulet & a kinésiophobie, ...

Ayant vu son ire s blssar, A st devenu kindsiophobe, I estdepus quelques mois dans

ne péiode pls sédeniais et salice de moin en moig son organie. I est en ran
Gautmentor son DFF o potontsloment o avoriser Tappartion 6o LTR, Gost un
hypo-sollicitation pnmarrs.

Dans Ihypothése oit B, suite d son acciden, n‘aurait pas fait de traitement de physiothérapie, ni
d'ostéopathie, on peut supposer qu'il aurait lui-aussi augmenté son DFF, mais cette fois suite d une
hypo-sollicitation secondaire.

Lalesion sulire réversibe éant une alératon des qualiés mécaniques du ssu corjocif,
erte de soupl altérations vont diminuer

1y oncton el par conséauent la bonn. homéosiasie du s ¢ 16son. Par conséquent Ios

LTR sont stables et auto-entretenues dans le temps. * (annexe 1, p.59)

D'un point de vue clinique, les LTR sont décrites comme spontanément muettes, mais

sensibles quand on y touche. Dans | de L'IFSO, lesLTR

uniquement par manipulation.

rati les d'un symptome

Comme évoqué précédemment, plus le DFF d'un individu est important plus celui-ci est en
«mauvaise » santé. Des lors, plus le DFF est conséquent moins la personne ne pourra
supporter de comra\mes et plus elle sera susceptible de développer des douleurs oulet
dautres symptomes

L'exemple le plus souvent donné en cours est celui des deux hommes présentant tous deux
dune valeur égale & 3) ;le premier
4 la suite dun atterrissage. mzempesm & haute vitesse en parachute, le second suite & un
&chauffement pour un footing

(Labbé, 2020) La Lésion ostéopathique : mythe ou réalité ? Mémoire d'obtention du diplome d'ostéopathie,
IFSOR Institut de Formation Supérieure en Ostéopathie de Rennes.p!

S(Terramorsi et al, 2013)p111

*(Terramorsi et al, 2013)p101

 (Terramorsietal,, 2013)p102
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Figure 5 (provenant de Terramorsi et al. Figure 31, p102)

Laprise en pour le premi at
que le facteur déclenchant est majeur pour des symptomes dune gravité minime. Le
parachutiste est a priori en excellente santé, avec trés peu de LT}

Pour le second (le coureur), le facteur déclenchant est minime par rapport aux symptomes
provoqués. ll a probablement un édifice Iésionnel* important, il est en moins bonne santé que.
le parachutiste. Un petit facteur déclenchant a provoqué une entorse conséquente. La prise
en charge en ostéopathie sera donc probablement plus importante’” avant quiil puisse
récupérer son plein potentiel

Lidée transmise au travers de cet exemple est que la présence d'un DFF, ou plus exactement
deLTR, altére Ia capacié du corps & grer s conlrantes es LTR :ream des points de fixité
Une

facon
squcllauun aotine deviendra pmenneuemem une hyper onaton s traumatique » pour le
u en LTR ou par compensation pour le tissu sain avoisinant

« Théorie des plots
La théorie des plots compléte la théorie du modéle fondamental structurel ostéopathique
aborddo préoécemment. Ell pormet 'avor ne apprache phs arge du atlen (! tend vers
une carane globalfé) toyten prenant ites
par rapport a une autre.”® Ce concept est issu de la héore de systeme oon Ludwig on
Bertalanfty, adapté 4 la pamu\ogwe

La théorie des plots représente la somme pathologique d'un individu sous forme d'édifice
Iésionnel. Chaque « plot » composant cet édifice représente un niveau de complexité
pnys\o\og\qus diféront (mécanique, newrolagiaue, vasoulis, énergétique, émotionnel,....

lot peut tre d'une hauteur variable en fonction de son importance et peut éire
cunsmme G Iosions réversibies (LTR) ou non (LT

# pas entermes d' é 3 dun
lésions 3 travailler et 3 Sile patient est trés malade,

en « mauvaise » santé,
séance (au risque de déclencher une réponse inflammatoire, de flamber).
# Terramorsi et ., 2013)p340



Plus I'édifice Iésionnel est grand, moins Individu est en bonne santé. Cependant I'expression
de Iétat de santé n'est pas corrélée linéairement avec la hauteur totale des plots, mais sous
forme de seuil. Lorsque [a hauteur de Iédifice lésionnel franchit le sevil de sensbilte, la
pathologie va sexprimer, des symptomes vont apparaitre.

Si Iedifice lésionnel d'un patient ne dépasse que légérement le seuil de sensibilté (schéma
de gauche de la figure 6) nimporte quelle action thérapeutique Iui permettra de redevenir
‘asymptomatique. Cependant i la thérapie traite le plus gros plot en lésion (le A 2 40) e patient
sera en meilleure santé et aura davantage de marge avant de ré-exprimer une pathologie.

LN T
e
.

b FIRS
I

'

- -

Figure 6 (provenant de Terramorsi et al. Figure105 et 106, p344 et 345)

Dans un cas plus complexe, ot I'édifice Iésionnel est conséquent et dépasse de beaucoup le
seul do sensiiit (schéma de coft do Ia figuro ©) il sera beauooup plus i, vare
impossible, type de thérapie (méme
en taitant le plot lo plue conséasent, e A & 60, o palient rest au-dessus do son soull do
sensibilits, 146 - 60 = 86).

Si, & Ia suite d'un traitement, il 'y a que peu d'amélioration des symptomes ou une récidive
rapide, cela signifie qu'i reste des plots d'un autre degré de complexité a traiter. Il incombe au
thérapeute d'étre conscient de ses limites et d'orenter son patient vers d'autres prises en
charge, en paralléle ou consécutivement au traitement actuel, pour obtenir un changement de
I'état de santé optimal (le plus en-dessous du seuil de sensibilité possible).

De méme, si un patient t6, sans résultat
apparent, parvient & une dispariton de ses sympiomes & ks sulta de nafre aflement, f o=
important de pondérer « nolre » réussite. La majorité du travail a peut-étre déja été faite
prechdemment Notrs acion ' pout 11 Gontfious & enlever au'an tout pott plot, méme &
Cest celui-ci qui a fait basculer I'difice Iésionnel en-dessous du seuil symptomatique.™®

«La "prétention” est le plus grand ennemi de I

téopathe... » JFT

* (Terramorsi et al., 2013)p346-347
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lest uligner ‘ily a entre la théorie d etle modéle bio-

psycho-social. Tous les deux permetient de transiter ' e ion 5%

« mécanique/biologique » de la santé & une vision plus globale et systémique en intégrant des
bl émoi et

1.2 Dlscusslons sur s point orts e e lmites du mods fondamenta/structurel
ostéopathique

Maintenant que les notions de base ont été établies, le but de ce chapitre va étre de se

questionner et de réfléchir sur le MFSO, d'en explorer les points forts et les zones d'ombre.

DFF et LTR ne sont pas synonymes
Il est fréquent que le terme DFF soit utlisé & la place de LTR, que cela soit par abus de
langage pr faciits ou par ignorance, Cotamalgame est i présent dans fourage de Jean-
Frangois Terramorsi ians un souci de et de fluidité
Capandant le DEF eet pas synonyme de LTR. Le DFF est la zone dans laquelle peut
apparaitre une LTR

Si o s'intéresse a la figure 3 (chapitre 1.1.3, p10), on peut observer que le DFF fluctue en
fonction de Iétat de santé de [individu. Etant donné que les LTR sont stables et
auto-entretenues dans le temps, le DFF ne peut pas étre égal aux LTR

Pour que dans ce graphique le DFF soit synonyme de LTR, il faudrait que Ia personne dontla
santé est représentée consulte continuellement un ostéopathe®, ce qui justifierait ces
fluctuations. Une autre possibilité de justifier ce graphique serait de concevoir que dans
certaines conditions des LTR peuvent se lever de maniére fonctionnelle.

Si le DFF et les LTR étaient synonymes, Iétat de santé ne serait pas représenté par une
courbe, mais par une droite qui varierait uniquement lors de séances d'ostéopathie
structurelle

[ entre LTR et DFF accentue la figure suivante

(figure 7) et dans le texte y faisant référence : « nous voyons que laligne verte (sollicitation de

1a vie) passe au rouge lorsqu'ele fanchila igne bleue Cest fexemple de Robert i eve

ins une zone potentiellement accessible, mais dont I'état ne permet pas la fonction

arrcts |y & sourance provoqués (SE) sans Que son PYA it i depasse ». (Tamamorsi
atal, 2013) 982

 Qui traiterait ses LTR par manipulation



Figure 7 (provenant de Temamorsi et al. Figure 24, p92)

S'ly a une souffrance exprimée (SE) par une soliciation mécanique de Ia vie courante (non

traumatique), c'est que la structure qui s'exprime est en lésion (les LTR étant spontanément

muettes, mais sensibles quand on les touche). Par conséquent, dans cet exemple le DFF est

uliss comme éauivalentsynonyme de LTR, Gependantsur ce méme graphe éat de santé
arie..

Dans le bul de clamlev les choses et afin d'étre plus precis, certains os!éopames uuhsenl Ia
e de fonctionnement occasionnel (DFOJ?'. Le

dhypu i 'aﬂun mais qui n'est pas en lésion, par conséquent e par solicaton
pas par

-

Figure 8
Selon cette définition, le DFF serait composé du DFO et des LTR. Cette précision permet

dexpliquer la fluctuation de I'état de santé, qui est due aux changements du DFO sans pour
autant lever les LTR.

e
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Cela étant, le DFO ne permet pas de justifier a figure 7, car le DFO n'étant théoriquement pas
une LTR, il ne devrait pas étre douloureux lors dune sollicitation fonctionnelle.

ituation qui pourrait justfer la figure 7 serait que, par un hasard exceptionnel, les
it répandues dans lintégralité du DFF oulet que le DFO ait tellement
'y en ait plus du fout au moment précis ol Ia courbe des solliitations de Ia vie franchit la
limite supérieure du DFH dans le graphique. Cet exemple est représenté par la figure 7bis
(dans laquelle les LTR sont en orange pour des questions de lisibilté). Dans les conditions
précédemment mentionnées, et uniquement dans ces conditions, il y aurait a la fois une
douleur percue par le patient due & Ia solicitation d'une LTR et conjointement une fluctuation
de la courbe de I'état de santé, mais une telle hypothése regroupe passablement de critéres
qui feraient de ce cas une exception.

La seule
LTR se s¢

Figure 7 bis: (Modi

& partir de Figure 24, p92 de Terramorsi et al(2013))

Il est important de relever que dans la figure 7 bis, une attention particulidre a ét6 portée pour
que la ligne représentant les LTR ne fasse que descendre. Si ga n'était pas le cas, cela
signfralt & nauvea que es LTR pourient iro evéos sans maripulaton. I est avss
intéressant de remarquer que la figure 7 se préte bien & cet exercice. En renouvelant cette
Gémonsraton grapniaue sur 1 fu1e & (page SUivan[) au o5t uno adapiaton G fa iquro 27
£age 96 o hro « Gelopattie shuctirals: Léson sinusurée ; Concapts st » 63
rsi® cela d L dela

figure 9 slgnmevalt aulen un temps s courton puurvall avoir une grande augmentation des

X s, dans le deuxime « rebond» pathologique de la courbe des soliicitations de la
e (o s . les LTR® se (oudu moins pas
par manipulation), car la courbe des LTR doit en toute cohérence remonter pour étre en
adéquation avec la souffrance exprimée.

(Terramorsi etal. 2013)
Iy 2 aucun doute sur e fait qu'l sagit bien de LTR au niveau de ce graphique, car s dernidres s'expriment

=



. . LR TL L
Figure 9: (Modifiée & partir de Figure 27, p34 de Terramorsi et al.(2013))

Par conséquent, cette figure 9 illustre une incohérence du modsle fondamental structurel
ostéopathique ou du moins de son expression graphiaue.

«Les zones de transition
Dans un but de simplification et pédagogiquement, il est plus aisé dans un premier temps
davoir des transitions nettes enire un potentiel et un autre. Les transitions entre le PVA et le
DFF ou enire e DFF ot lo DFH s symbolisées sous fome de drofe. Cotle represenlauon
pousse & concevoir la qualité de tissu d'une fago e ; en Iésion, pas en lésion. Clest
blanc ou nor.

Cette visualisation transposée 4 la gestuelle manipulative structurelle directe permet de
renforcer Ia notion de « porte » & ne pas dépasser, mais & percuter, a faire vibrer. Ce concept
est souvent schématisé sous forme d'une pyramide représentant I'amplitude articulaire avec
une zone en LTR qui est percutée par un balancier* Cette représentation a pour but de
faciliter I'apprentissage et conditionner le pralicien a s'arréter « & lui » de maniére nette et
précise durant le thrust.

2,
3%

Figure 10 (provenant de Terramorsi et al. Figure 77, p263)

Cependant, dans Ia pratique, cette limite n'est pas toujours si nette. Les LTR nont pas une
resdence identique dans I'ensemble du tissu en Iésion. Les LTR sont volumétriques et les

e

A noter a nouveau!'s TR dans toutes



qualités d'élasticité et de souplesse du tissu sont plus altérées au coeur de la lésion que dans
sa superficie”. Cette déformabilité progressive du tissu vivant non linéaire est représentée
sous forme de courbe en J. La Iésion est de plus en plus présente dans le tissu™.

Figure 11 (provenant de Terramorsi et al. Figure 78, p264)

Dans la figure 11 on peut constater que la LTR n'est plus représentée de maniere binaire mais
avec une transition du blanc au bleu foncé. La notion de « porte » devient plus subjective.

Si Ion transpose cette nouvelle notion & la problématique du chapitre précédent concernant
Ia variabilité de Iétat de santé, nous pouvons imaginer que le DFO, qui est la zone de transition
entre le DFH etles LTR, est potentiellement présent dans la figure 11, en bleu clai entre R1
etR2

En utisant ce prisme de lecture il 'y a plus de frontiére stricte entre tissu sain et tissu en
Iésion, mais un fondu enchainé. Ce dernier pourrait passer trés rapidement du clair au foncé
dans le cas dune «grosse » LTR trés incamée, ou au contraire faire un dégradé tres
progressi.

e fondu ¢ (de dégradé) permet de mettre de Ia nuance A une vi
binair, D'un point de ¥ o “cinicue, cel pe nous poussar & e plus Mumblos of p\us
nuancés. En toute logique, il est théoriquement possible de faire changer le DFO grace a un
travail actif (par la fonction) et il est possible de faire changer Iétat d'une LTR grace & la
manipulation

Les questions qui découlent de ce raisonnement sont les suivantes

Est-ce que le fait de lever les Iésions tissulaires réversibles et que le patient fonctionne selon
ses habitudes est suffisant pour qu'il explore et sollicite & nouveau son DFO et réduise son
DFF ?

Etant donné que la transition entre le DFF et les LTR® n'est pas franche, est-ce qu'un travail
acif de maniére répétée et durable dans le temps n‘aurait pas un effet sur les LTR, ou du

eramors e, 20131263

ch e e pre d souplese ot f st dece deeir s s prts e svplss e it
elleméme, i serait plus uste de dire que I 1a ési e tissu
(Note sur a1a suite d deStipnane Sasten marslﬂlﬂ

7 Que Fon utlise ou non le concept du DFO
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moins sur la partie la plus superficielle de celles-ci ? Si c'est le cas cela permetrait de justifier
les fluctuations de I'état de santé abordé dans le chapitre précédent,

Pour terminer, il est important de visualiser l'ensemble du systéme en trois dimensions et non
pas en 2D comme les exemples de figures utllisées jusqu'a présent. L'analogie la plus visuelle
pour imager ces évolutions de « densité » en 3D au sein d'un tissu en LTR pourrait étre la
structure de certaines toiles d'araignées.

Ces véritables ceuvres d'art tissées par les arachnides rendent visible 'augmentation de
densité & mesure que 'on s'approche du cceur de [a oile, au méme tire que fon peut ressenti
une augmentation de rigidité en s'approchant de Ipicentre d'une LTR™.

oo

Modsle fondamental structurel est fractal

Le modéle fondamental structurel ostéopathique est transposable a différentes échelles. I
peut ilustrer I'ensemble de la santé d'un individu, I'état des différentes parties et organes de
e qui compose cet individu, ainsi que I'état du tissu de chacune e ses parties et organes, &
Iimage d'une figure fractale ou d'une matriochka.

Dum I'exemple ci-dessous, nous pouvons voir que le DFF global de !'ndividu est plut faible, mais si
on

pm exemple, d une entorse remontant d plusieurs années. Au vi de la proportion DFF cheville versus
IDEF corps on peut imaginer que la majorité des LTR de ce individ e siue at niveau de sa ceville
etquele e santé. Il est aussi, réflexive

T hevile o imaginant es diffrents potentils ds diffrentes ariculaions composant a chevile 1
du pied, voire méme les diférents ligaments séparément. En poussant exercice encore plus loin nous
pourrions imaginer parler des potentiels de chaque faisceau composant le ligament, puis de plus en
plus petit, pourguoi pas jusqu'a la cellule, cette approche étant valable pour I'ensemble du tiss
conjonctif, qu'il s ‘agisse du muscle, du vaisseau, du nerf. de I'os, etc

2 Ou du moins de I'expression d'une LTR (voir note de bas de page 21)
2 Photo prise lors de Fexposition « On Air », Palas de Tokyo, Paris, 2018
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Figure 12

Ceci fait du MFSO un formidable outil pour appréhender et tenter de comprendre la santé du
o

ops. Gela implus cependan dBire a clf s a sruciurs el Féchale auiow do aquelie
s rafsonnons, En repvencrt Fexemple du chapire 1.1.5 fgure 5 p13 (avec o parachutite
otle coure st Important 66 comprendre que Iee polentisls cul sant fepréeenise

respondent a I'entiéreté des deux individus et non pas au potentiel du ligament collatéral
aniérour do a chovile. S1 ya entorse, c'est quil y a déchirure ou rupture, ce qui suppose un

dépassement du PVA, soit une Iésion irréversible. S cette nuance est pas présente dans la
téte du thérapeute, il risque de vouloir manipuler une structure en LTI ou en hyperfonction. If
est, de surcroit, intéressant de se poser la question de Ia pertinence pédagogique, & savoir
Que Vi des promiers exampis €6 pise on charge csleepa(mque dans l'ouvrage de Jean-
Frangois Terramorsi porte sur une entorse de cheville, soit une LTI*!

Une question ui peut o poser en poussant finvesigaion dy MFSO fusqus son paroxysme
selon un concept fractal est : ol se trouve finalement la LTR 2 A quelle échelle 2

51 chagque yetom pout & & nouveay disé en Sous-systemas compronant une cortaine
quantité de LTR, a quelle échelle se trouve réellement la LTR structurée et non pas son
xprension (s nive i s congonc, ds I membrane extacaluiake, s sl de e
molécul
Sagissant o cote réflexion, il est important de mentionner qu'actuellement aucune méthode
dianalyse scientiiaue n'a permis 'objectiver les LTR. L'élastographie pourrait étre un moyen
prometteur d'y parvenir.

50 Les phe iposer Ia fig:
it wikipeds rgfuiiFicher omme de_viruve o
sl ped-st-chevlecony'e-chevilntors-de-chel

e
ot uis e megil s A s 33 i

ViCet exemple permet certes de mettre ccent surla nécessité de manipulation des structures en LTR quine
yétat de santé

traumatique fraiche n'est pas e cas clinigue le plus rencontré en ostéopathie. De plus, dans le cas d'un
intens

e,

# (Labbé, 2020)
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https://fr.wikipedia.org/wiki/Fichier:Homme_de_vitruve.jpg
https://www.pied-et-cheville.com/la-cheville/entorse-de-cheville/
http://www.judopourtous.com/PagesAnnexees/ConseilsEntorseCheville.htm
http://audilab.bmed.mcgill.ca/HA/html/ct_13_F.html

Thérapie par lexercice. ou traitement structurel 2

Selon le MFSO « Ce nest pas en utiisant ce qui marche encore que 'on répare ce qui ne
marche plus »*, ce qui sous-tend que le seul moyen de traiter une LTR est la manipulation.
Par conséquent, les éventuels bénéfices d'un travail actif sur les symptomes d'un patient
Coraion dus & des phénoménes de compensation des structures saines avoisinant la LTR et
non pas un travail structurel

Sila dun traitement de tenter de I'état d'une struct
ton da s mantve a plus directe pussmle "iame quelle mesure un traval ciblé de
renforcement d'un groupe musculaire spécifique qui s'est affaibli (qui a changé de structure),
nestil pas un travail structurel 2

Il est évident que dans un cas aigu ou subaigu o une LTR provoque une épine iritative qui
inhibe le recrutement d'un muscle, Ia faiblesse n'est pas due au muscle en question mais &
Tinhibition neurologique due & a douleur. Dans ce cas, la manipulation semble tout & fait
indiquée comme moyen ds tralement et sera probablement suflsanie. SI par contrs cete
situalon perdure dans e emps, o muscl va réelement perde de 2 force (que ce soit di &

un changement ¢  a plastcit du systéme nerveux contal, & la moifcaton des capaiés
o Soanament des Tires muconia s par le systéme nerveux périphérique oulet a
changemant stucturel des lbres musculaires) I y aura fouours uns LTR « e » & rater,

mais il y aura aussi des lésions secondaires pour lesquelles le traitement de choix ne sera pas
forcément la manipulation mais peut-étre un travail actif structurel 7%

La notion dhormése pour améliorer Iétat de santé est souvent abordée en usteopathle Le

quil développe

tés, mais pas de e pas pl jpart du temps
co concept est abordé & propos du jetne, do o vésistance  Ia température exremo, 3 1a
fatigue et parfois méme & 'hypox le travail de est
Jamais aborde, alors auil Sapi bien de soumetti forganisme . un srese. ufteant et
nécessaire pour améliorer ses capacités. On peut s'étonner que dans les cas de jednes, de

cryothéranies, dhypoles, e sat pas Guestin de compansalon of s cos pratidues sclent
bien admises par lostéopathie, alors que lorsqu'il s'agit de renforcement on le décrive
immédiatement comme une compensation >

Pour en revenir & lexemple précédent, si f'on se contente de traiter la LTR « initiale » et que
le patient fonctionne selon son habitude, il y a une forte probabilté qu'l n'atteigne pas un seul
de sollicitation (de stress) suffisant, ciblé sur le muscle affaibli, pour le renforcer. Au niveau de
son édifice Iésionnel, le plus gros plot ne sera peut-étre pas pris en charge.

On peut siinterroger sur les raisons qui font que certains ostéopathes ont une propension &
stigmatiser o rafloment ocif 7y a colo des reisons isloriues & cea. moks st pos
u lien, tout en étant en accord avec le modéle fondamental ot en gardant
Io qualts gostuelo
Al sults 4o ces dscussions et ralexions, Ia queston princpale a laquelt o conlronte 16
MFSO concerne Ia réversibit des LTR par un travail acm Cene question est d' auant plus
pertinente et ctuel la
B ot e on Taveun i waval nci oo ‘s on Sharge des paihu\ogles
musculo-squelettiques. A titre d'exemple, la « fiche mémo » concernant Ia prise en charge du

* (Terramorsi et al, 2013)p9
% Parier Ia totalté de Ia réussite du traitement un
parait trés optimiste ou trés prétentieux. Ne serait-l pas w!ferab\e de tendre vers un optimisme empreint

humilite
S~ 22




patiet présentant une lombalge commune, édtée par la Haute Autorie de Santé (HAS) en

entionne notamment que l'exercice physique est le traitement principal
pevmellam e évoluton foverable de 18 lombaige, avec un niveau de preuve élevé (grade
B), alors que les thérapies passives® ne doverd pas 6l wiiges isclément car eles ond
aucune efficacité sur I'évolution de la lom! e defficacité faible
(arade AE). e nouvenu paraciame estlah i de meire on terne aux prses on charge
en thérapie manuelle et en ostéopathie ? Y a-til une place pour que manipulation et travail
actif soient en harmonie oulet complémentaires ?

2. HYPOTHESES

Les quatre hypothéses tirées des réflexions autours du MFSO sont les suivantes

) Les LTR sont auto-entretenues dans le temps et réversibles par la manipulation mais
pas par un travail actif (fonctionnel)

Le travail actif (fonctionnel) ne peut pas traiter les LTR, mais peut avoir un impact
suffisant sur le DFO pour améliorer les symptomes du patient.

Le fait de libérer les LTR et que le patient fonctionne selon sa norme, sans travail actif
dirigé, est suffisant pour que le patient ré-exploite spontanément tout son potentiel

Le traitement des LTR par manipulation donne des résultats supérieurs a une prise en
charge par traitement actif.

]

&

Ges hypothéses sont volontairement orientées vers une prise de position radicalement en
faveur du modele ostéopathique structurel

3. MATERIEL ET METHODE

Etant donné que le MFSO est un moddle systémique, i est lvés difce, voe anlmnquue de
pouvoir valider ce modéle dun point de
de recherche scientifique analytique, on se doit de ss\eclmnnev Ia popula
dintervention, les outils de mesure, les critéres diinclusion ou d'exclusion & Ielude par
conséquent, on so raouve it exrémement spéafique sur une problématiue, mas sans
aucune vision méta de l'ensemble du systéme.

Cela étant, cumuler plusieurs expenmemahuns ana\ynques peut nous permettre de mieux
appvehender et tenter de comprendre la global en restant conscient que les liens de

ausalité et les interactions au nlveau 5 sys\eme vont bien au-dela de I'expérimentation.
Paut.étro cus dans e étuds « Kéale » sans lmie de temps. de moyens, de nombre d6
patients et de comité d'éthique, il serait envisageable de confirmer ou d'infirmer Ia véracité du
modéle fondamental dans sa globalité en le confrontant a une multtude de prises en charge
de pathologies et de types de patients différents, en acceptant le fait que le MFSO peut touta
fait fonctionner dans certaines situations et peut-étre pas dans d'autres.

Pour réaliser un travail de recherche de cette ampleur avec un degré d'évidence élevé et une
compréhension systémique du MFSO, il s'agirait de faire une thése de doctorat et une
succession de travaux postdoctoraux sur toute une vie. La mémndo\oqle de ce travail n'a par
conséquent pas la prétention détre parfaite, mais elle tente d'étre la plus rigoureuse et
Seontiiquerant valible possile en foncton des ressources disponibles® Go TER faf un

 Thérapie manuelle, manipulation, massage, kinésiothaping.
* (Karine, 2019)p67
1 (Cauvin, 2011)
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tour d'horizon de I'état actuel des recherches EBP sur la thérapie manus\\e/manlpulatws
comparée ou couplée & une prise en charge active. L'idée estd'évaluer si, avec les études de
ces demiéres années, une tendance se dégage en faveur ou en défaveur du MFSO.

Dang 3 mesuro ol lo modle fondamental de Fstéopatie sinucurell est s spéciigue, 1
est évident que les articles et les éludes sur lesquels sappuie ce lravail se réferer
potenillemert a4 des modeles autres que celui de IFSO-Rennes, ce qui constituera un gvos

biais. Les difiérentes limites et biais de ce travail seront abordés par la suite dans les
discussions.

3.1. Méthode

Afin de pouvoir valider les quatre hypothéses mentionnées au chapitre deus, il est nécessaire
de regrouper un maximum d'études randomisées controlées (RCT), lobjectif idéal étant
avor o4 6tudos dans lasauclos 1y a, on plus 0 Goups Gontrle (oroups . dos groupes
dintervention avec : manipulations uniquement (groupe M), exercices uniquement (groupe E),
manipulations et exercices (groupe ME). Des RCT comportant trois groupes d'intervention et
étant aussi spécifiques a cette nexistant pas, ladémar

un ensemble d'éludes comportant séparément ce type e groupes dintervention et de tenter,
malgré toute la subjectivié et les biais scientifiques que cela implique, d'en tirer une tendance.

St groupe ME a de mellaurs s qus s goepe € ot s le Foups E présarie de

meilleurs résultats que le groupe contrdle, cela permet de valider les hypothéses 1 et 2.

Dans ce cas, le Delta entre le groupe contrdle et le groupe E correspond a la pmgvess\on du

DFO suite & lexercice (hypothése 2).

Le Delta entre le groupe E et le groupe ME ilustre quant & lui Famélioration de symptomes qui
coule de la levée des LTR par manipulation. Par conséquent, le travail actif ne permet pas

de traiter les LTR (hypothése 1)

Si, de plus, le groupe M présente des résultats équivalant au groupe ME, cela valide
Ihypothése 3 selon laquelle un traitement en ostéopathie structurelle est suffisant pour que le
patient ré-explore spontanément fout son potentiel sans nécessité de faire un travail
dexercices spécifique.

La demiére hypothése est plus évidente & démontrer, il suffit que le groupe M obtienne de
meilleurs résultats que le groupe E.

Les prochains chapitres décrivent la méthodologie qui a été utiisée dans loptique de
sélectionner les ariicles les plus pertinents pour répondre a la_problématique et aux
hypolhases précedemment Svbduéos. Les créros dindugon des s, o mame que les
mots-clés pour les sélectionner, sont décrits dans la suite de ce travail

= Criteres d'inclusion

Le but de ce ravail tant datre e plus en e possible avec a pratque, a population-type des
articles retenus a été fixée en fonctior
des patients lambda consultant en i ‘ostéopathie en France.

Selon I'étude de Dubois et al. (2015) la moyenne d'age des patients est de 39,1 ans, la mé-
diane est de 39,0 ans et étendue est de [0 ; 90] ans. Les hommes représentent 38,5% des
consultations et les femmes 61,5%.
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Les douleurs musculo-squelettiques représentent 62% des motifs de consultation et sont
essentiellement des rachialgies (42.6%). Les seules douleurs aigués représentent 46,7% des
prises en charge ostéopathiques .

Dans ce contexte, la population-type qui a é16 retenue pour ce TER est toute personne
présentant une rachialgie aigué ou chronique, sans distinguo en termes d'age ou de sexe.

Le type diinterventions retenu dans les études concerne exclusivement les prises en charge
par manipulations structurelles. Il s'agit en priorité d'avoir un groupe réunissant de la
manipulation et des exercices (groupe ME) et au minimum un groupe comportant de I'exercice
(groupe E) ou un groupe comprenant de la manipulation (groupe M) ; dans ldéal un groupe
de chaque.

Pour le groupe M, manipulation ostéopathique, lidéal serait que tous les traitements soient
faits selon le MFSO de IFSO, ou du moins un modéle structurel ; malheureusement aucune
étude publiée a ce jour ne présente cette spécificité dintervention. Par conséquent, et bien
que cela soit réducteur, toute prise en charge avec manipulation techniquement structurelle
(avec thrust, impulsion, manipulation & haute vélocité basse amplitude) est éligible dans ce
groupe.

L groups intesention & sof aves avail act,peut érs contué de mporte qulle prse
en charge aciive pratiquée lors 'un traitement er

i, rentotcerent muscae glabal ou anayiaue, reptogrammaton motrice ot raval
proprioceptif*®)

Le groupe intervention ME est consfitué d'une combinaison des interventions des groupes M
etE.

Les trois catégories d'outcomes (outils de mesure) retenues pour évaluer lefficacité des
interventions concement Iappréciation de la douleur (EVA®, EN*,.), Iinterprétation du
handicapfindice dincapacité (questionnaire Roland-Moris®, Osweslry disabily index™,..) et
la qualité de vie (SF-36%,...). Les études retenues doivent comprendre au moins deux
catégories d'outcomes sur trois.

= Stratégie de recherche, mots-clés et équation booléenn:

Dans le cadke de ces recherches, a base de données Mediine (via son moteur de vechsvchs
Pubmed-) Les mots-clés Nect, cibler
e rechercho sur los palhclogies d rachi, puis pour Onentar I prospedton Su 16
manipulations _structurelles couplées 4 des exercices, les mots-clés Musculoskeletal
manipulations, Exercise et Exercise Therapy ont été employés.

* (Dubois et al, 2015)
@ Lte non exhausie provenant du PowerPaint du D Loto « Grands prinipes de ééducation
Kinésithérapie » : htps://ehr "

“ Echelle V\suel\eAnz\ng\uue(EVA) e i Uaeschkz etal, 1990)

4 Echelle numérique (EN) de la douleur

 (zerkak et al. 2013)

“ (Mousavi et al. 2006)

 (McHorney etal., 1993)

“ (PubMed, . .)




Pour s'assurer de la frangais & tionner les mots-clés.
adaplés dans larborescence des mots. Mesh Tos sies intornet Inserme ef NGBI-Mesh ont
&6 utilises.

Afin de ne pas passer & coté d'un article dont les mots-clés seraient non référencés ou mal
référencés, les mémes mots-ciés ont été réutiisés dans la recherche sous leur forme brute
(non Mesh), ainsi que les termes Spinal, Manipulative et Manipulation bruts.

Tous les termes mentionnés ci-dessus ont alors été reliés avec des booléens pour obtenir la
recherche suivante

(("meck’MeSH Terms] OR "spine"[MeSH Terms] OR "back'[MeSH Terms] OR (spine) OR
(spinal) OR (back) OR (neck)) AND (("musculoskeletal manipulations'| [MsSH Terms]) OR
(manipulative) OR (manipulation)) AND (‘exercise’MeSH Terms] OR ‘Exercise
Therapy'[Mesh] OR "exercise"))

Ala suite de cette recherche effectuée en avril 2021, 1'419 articles ont ét6 trouvés. Un filtre
pour inclure uniquement des RCT datant au plus de 2011 a été intégré, 206 restaient encore
&ligibles.

Les 206 articles ainsi obtenus ont été regroupés dans un fichier WORD, puis ils ont été
sélectionnés par tire, par abstract et par lecture compléte, selon les critéres dinclusion
mentionnés au point précédent (3.1.1) et redsfinis ci-dessous.

Les critéres de sélection a la lecture des titres étaient les suivants :

1. Etre rédigés en francais ou en anglais
2. Ere ciblés sur des plaintes du rachis
3. Faire mention de manipulation structurelle et d'exercices

La deuxiéme sélection, & la lecture des abstracts, s'est opérée en fonction des critéres
suivants

1. Mentionner une comparaison entre exercices et manipulation plus exercices
(nypothéses 1 et 2) ou mampmaunn et manipulation plus exercices (hypothése 3) ou
manipulation et exercices (hyy 4

2. Undtuleur o handicap ouieta quahls de vie doivent éire les outcomes principaux

3. L'étude doit avoir un suivi sur plusieurs semaines

4. La population des études doit étre la plus proche possible de celle qui consulte
habituellement les cabinets d'ostéopathie. Les études spécifiques pour une population
drenfants, d'adolescents ou de personnes agées sont exclues.

Une derniére sélection a été faite au travers de Ia lecture compléte des articles (ou de
incapacité & lire Iarticle):

1) Les versions intégrales des études doivent étre accessibles (sans les pirater, sans les
acheter)

2) La ipléte de I'article doit a eres pré rempli

 (inserm, s.d.)
 (Home - MeSH - NCBI, . d)

e



Figure 13 : tableau récapitulatf de recherche
En définitive, sept études randomisées controlées ont ét6 sélectionnées.

Les études de Rodriguez-Sanz et al.(2020), de Bronfort et al.(2014), de Evans et al.(2012) et
de Balthazard et al.(2012) comportent un groupe manipulations plus exercices (ME) comparé
4 un groupe exercices uniquement (E). Les études de Bronfort et al.(2012) et de Bronfort et
al.(2011) comprennent un groupe manipulations (M) comparé & un groupe exercices (E) et
Tétude de Nejati et al.(2019) comprend trois groupes ; un groupe exercices (E) un groupe
manipulations (M) et un groupe manipulations plus exercices (ME). L'étude de Nejati et
al.(2019) est malheureusement la seule qui permetira de répondre & hypothése 3.

Tous les artcles sélectionnés étant des RCTs, ils ont un haut niveau de preuve de Il sur IV
selon le National Health and Medical Research Conseil (NHMRC)*® (annexe 2,

De plus, afin dévaluer la qualité de ces RCT, chaque aricle a été analysé individuellement
avec la grille d'évaluation Physiotherapy Evidence Database (PEDro) spécialement congue &
cetoffet Cetio échalle a [avaniago do fourir un score & chaque arile, Co score pormat do
relativiser Ia valeur des résultats d'une étude en fonction de sa qualité. La reproducti
Techallo Poco a 616 validse par uno étude do Chrisiophor . Mahers La gtlle d valuation
PEDr0 en frangais est jointe en annexe 3 (p61).

+ «Modalités d'extraction
D maribrs & s uns vision gloale ot synirétoue do chacine des RCTs fal uSish una
grille d'extraction de  don créée spécifiquement pour répondre a mes qualre
problématiques de echerche. Catte grille a pour but de regrouper les informations concernant
s auteurs, la population, les mesures effectuées (outcomes), les interventions et les
conclusions de chaque étude. Un exemple de cette grillefigure en annexe 4 (p62).

 (NHMRC levels of evidence and grades for recommendations, 2005)
% (Maher et a., 2003)
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Une Jai regroupé les ré tablea
recapnmmns e b o cos fabioau 66t da fae ressor os simiartés ot log iferences do
chaque article, afin d'en facilter la comparaison et doptimiser analyse des résultats.

4. RESULTATS

D pitre. | K articles.
par I'évaluation de leur qualité, suivie d'un résumé de chacun d'eux, pus par une mise en
‘commun et une comparaison des RCTS entre elles.

4.1. Résultats de I'évaluation de Ia qualité

ammo décrit dans ta méthadloglo Iéchall PEDro a 616 st pour évaluor f qualte des

RCTs. Chaque article a 6t6 évalué selon 11 items ; I'valuation de chacun de ces item:

amc\e a é1é reportée dans le tableau récapitulatif qui figure en annexe 5 (p64). Les s
nus dans ce TER ont obtenu des scores de 5,5 & 9 sur 10°' qui apparaissent dans le

tabions 1 e Soseous

Tableau 1

4.2. Présentation des études retenues

Lensemble des données des sept articles retenus ont été regroupées dans les tableaux
récapitulatifs suivants, dans le butd'en simplifer la lecture et d'en facilter la comparaison

Le tableau 2 présente les informations sur la population et les interventions, alors que le
tableau 3 illustre les résultats en rapport avec I'évolution de la douleur et de Incapacité
fonctionnelle.

Euégarda les groupes, &

et les résultats, chacune des RCTs a &té résumée 4 la suite des tableaux. Ces résumés
roprement \es informatons et es poits jugés perlinents par rapport aux problématiques et
hypothe: ées, afin de compléter les informations des tableaux et de relever les
slngmamés o ces rontos études.

5 Uitem « thé étantirré ce type d'étude,
95ur 10,



Tableau 2 : Populations et interventions.
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Tableau 3 : Résultats des interventions




+Rodriguez-Sanz et al.2020): Does the Addition of Manual Therapy Approa
10 a Cervical Exercise Program Improve Clinical Qutcomes for Patients n
Chronic Neck Pain in Short- and Mid-Term? A Randomized Contralled Trial*?
Cette étude a ét6 conduite & Université de Zaragoza en Espagne entre octobre 2018 et
janvier 2020. Elle a pour objectif de comparer les effets a court terme et a moyen terme de
Paddition de thérapie manuelle 2 la prise en charge standard (active) des cervicalgies.

58 sujets (17 hommes et 41 femmes) souffrant de douleurs cmomquss cervicales ont ét

recrutés et randomisés au sein de deux groupes d'intervention. Pour jbles les panems
devaient souffrir d'une cervicalgie persistante depuis plus de trois mois, - associés & une hypo-
mobilité segmentaire cervicale. Les critéres d'exclusion étaient tout drapeau rouge signalant

pacemaker, ainsi que toute prise en charge médicamenteuse par neragio mamate 0 par
exercice durant les trois derniers mois.

Les outls de mesure utilisés pour I'évaluation de la douleur étaient 'EVA et pour 'évaluation
du handicap fonctionnel, le « neck disability index ». lis ont de plus investigué les amplitudes
articulaires, \a censbit & pression, ainsi qu'une évaluation de la satisfaction de prise en

Les patients étaient répartis aléatoirement dans deux groupes. Chacun des groupes recevait
20 minutes de traitement par semaine durant un mois. Le premier groupe (E) effectuait des
exercices de renforcement des muscles profonds du cou avec biofeedback, des exercices de
posture et de mobilisation appris lors de séances, puis & répéter quotidiennement a domicile
(225 fois par jour). Le second groupe (M+E) faisait exactement la méme chose que le groupe
exercices mais avait en plus, lors des quatre séances de traitement, des manipulations
cervicales par impulsion. Le thérapeute était libre de choisir la zone @ manipuler en fonction
de lendroit ot i trouvait la dysfonction (LTR).

Les deu groupes Stznt ral parlo mém thérapae, i physiothérapouts avec cing ans
étaient celles validées par « Intemational
Federation of Orthopaedic Mampulawe Physical Therapists ». (annexe 6, p65)

Les prises de mesure des résultats ont été effectuées en aveugle par un chercheur, a 1 mois,
3 mois et 6 mois, post début de traitement.

Les résultats obtenus sur la douleur et sur indice d'incapacité sont en faveur du groupe
manipulations _plus eries ( M+E) par japport au gope erercicos (E) et sont
statistiquement si La difiérence 'EVA entre les deux groupes est de 2.14 +1.02 (p
25016) 3 1m0 307 < 141 (p <0001 ) 2 3 mo\s,293 +1.35 (p <0.001 ) 2 6 mois. La
différence dincapacité évaluée par le « neck disabiliy index » est de 5.58  1.21 (p <0.042) &
1 mois, 8.17 +2.47 (p <0.001) a 3 mois, 8.34 + 2.62 (p <0.001) & 6 mois. (annexe 7, p65).
Par ailleurs, I'évaluation de la satisfaction de prise en charge était meilleure dans le groupe
avec manipulations

Lauteur conclut que I'ajout de thérapie manuelle & une prise en charge standard de cervicalgie
est bénéfique en termes de douleur, de restrictions de mobilité et d'indice dincapacité.

Il est important de mentionner cependant que les résultats du groupe exercices plus
manipulations sont, d'aprés lauteur, supérieurs a ceux des précédentes expériences

* (Rodriguez-Sanz et al, 2020)
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similaires. De plus, e groupe exercices (E) a eu, quant a ui, une progression quasi inexistante
qui ne correspond pas & la progression attendue pour ce type de raitement,

sEvans etal and
perform: slm\\avl and better than home exercise for chronic neck pain®®
Cetto ROT de Evans ot l(2012) a térélisse par laNortwsiom Health Sciences Universy
a Bloomington dans le Minnesota. Elle a pour objectif d'évaluer lefficacité de
Supervisé & « ora » intansité, avec 1 sans manipullion de a calonna verdorale, comparée
jen d'exercices a domicile e « faible » intensité, pour la prise en
charge et le traitement des douleurs cervicales chroniques.

Une population de 270 patients soufirant de cervicalgie chronique (75 hommes et 195
femmes) a t6 recrutée dans le cadre de cette étude. Les participants devaient étre agés de
18 4 65 ans, avoir une cervicalgie non spécifique (non déficitaire), étre algiques depuis au
moins 12 semaines (3 mois) et devaient évaluer lintensité de leur douleur a 3 ou plus (sur une
échelle de 0 a 10), pour étre inclus dans cette recherche.

Ils étaient exclus de Iétude sils avaient subi une intervention chirurgicale de la colonne
cervicale, si leurs douleurs cervicales étaient dues a une irradiation périphérique viscérale,
siils avaient une radiculopathie déficitaire, s'ils avaient des troubles cardiaques nécessitant
une prise en charge médicale, s'ls avaient des troubles de la coagulation, en cas d'AEG oufet
de pathologie inflammatoire, s'ils souffraient de tout aure probléme de santé grave et
invalidant, de toxicomanie, dutérus gravide ou s'ils avaient déja un traitement en cours
concernant leur cervicalgie.

Les outcomes analysés dans cette étude concernaient la douleur évaluée par une échelle
numérique (EN), lincapacité fonctionnelle évaluée par le Neck Disability Index, a qualité de
vie (SF36), ainsi que la satisfaction e prise en charge sondée & faide d'un questionnaire. La
force des muscles cervicaux et les amplitudes articulaires cervicales ont aussi mesurées
ala 12° semaine.

Les  patents ont 616 randomisés aléatoirement dans rols groupes. Un premier groupe (E),

a prise en charge soffecuall par un physiolhérapoute & raison de 20 séances
nividuchos do 1 hou dexereicos, eperiies sur 12 semainos. Les séances dorercices
consisiiont o un raval o ronforcomont a6 12 GEGUIETS 06 1a PGS, d Gos, 065 Epaules
et du haut du dos, avec une progression en termes de charge de nombre de répétitions et
dintensité. Le second groupe (ME) effectuait exactement la méme prise en charge active que
le premier groupe (E) avec en plus 15 & 20 minutes de manipulations avant chaque session
dlexercices. Ces manipulations étaient effectuées par un chiropraticien et consistaient en des
manipulations cervicales et dorsales spécifiaues en fonction de la clinique de chaque patient
Le troisiéme groupe () recevait deux cours de 1 heure pour l'apprentissage de différents
exercices, d'auto-mobilisations cervicales, thoraciques et scapulo-humérales, ainsi que des
exercices de travail postural. Il était demandé aux patients de ce troisigme groupe d'effectuer
les exercices appris quwmennemem a raison de 5 10 répétitions 6 fois par jour. Un appel
téléphonique était planifié entre la deuxiéme et la troisiéme semaine pour s'assurer de la
compliance aux exercices.

Les recuels dos résultats des questionnaires ainsi e des mesures offectuéos ont éte
éalisés par externe au;  en aveugle.
54 12,56 0152 scmanas (saf 1.5, 65 0 13 o)

 (Evans etal, 2012)



Les résultats montrent que les trois groupes ont une progression significative durant les
12 semaines de traitement. A 4 semaines, les progressions sont similaires dans les trois
Groupos: A 12 SCmanas 06 dou GFOUpS SOUIS & 056 €xercioosindelucl & or s
(ME et E) ont eu des progressions similaires, avec ou sans manipulations. Ces deux groupes
(ME et E) ont eu une meilleure progression (statistiquement significative, p<0.001) par rapport
au groupe exercices a domicile (C). A 52 semaines, I'avantage des groupes ME et E par
rapport a C a diminué, sans différences significatives entre les groupes, sauf pour la
satisfaction de prise en charge du patient (ME vs. C, p = 0,001; E vs. C p = 0,028). (annexe 8,
P66)

lon l'auteur, qu'a court

sans manipulations, entrainent une réduction de la douleur, une

Gimimion 46 Tincapacits fonciomnels o ur saisiaction plus grandl que des exoTcicos

domicile de faible intensité, dans le cas d'une prise en charge de cervicalgie chronique. Les

faibles difiérences de résultats entre les groupes ME ot E laissent supposer que les

manipulations de la colonne vertébrale ne conférent que peu d'avantages supplémentaires,
lorsqu'on les ajoute & un programme d'exercices, sous supervision, de forte intensité.

Nejati et al.(2019): Effectiveness of exercise therapy and manipulation on
sacroliac joint dysfunction: a randomized controlled trial™
Cette RCT s'est déroulée & I'hopital Rasoul Akram Hospital en Iran entre décembre 2013 et
février 2016. Elle a pour but de comparer la merapne par l'exercice (E), la thérapie par
s d'e ment

(M) et
de disjonction sacro-iliaque.

56 sujets (12 hommes et 39 femmes) souffrant de \ombalg\s ont été recrutés et randomisés
sein de U diintervention. Pour t soufirr dune
ok s e s o dysfonction
sacro-iliaque positfs. Les critéres d'exclusion étaient les drapeaux rouges habituels en cas de
lombalgie (pas datteinte déficitaire, pas d'AEG), ainsi que loute prise en charge
médicamenteuse au cours des trois deriers mois, de méme quune opération de la hanche
ou du rachis lors de la derniére année ou un ulérus gravid
Ues ouils o masure uilisés pout Tevaluation de a douleur élaient IEVA et pour févaluaton
du_handicap fonctionnellindice d'incapacité, le Oswestry Disabilty Index(ODI) et le
Roland-Morris Back Pain Questionnaire. Des tests fonctionnels de type Timed Up and Go
(TUG) ont aussi été effectués lors de cette étude.

Les sujets ont été randomisés aléatoirement dans trois groupes dintervention. Un premier
groupe exercices (E) était suivi par un thérapeute & raison d'une fois par semaine durant

2 semaines. Ge premier groupe effectuait des exercices d‘auto-mobilisation sacro-lliaque,
drétirements ligamentaires de la sacro-iliaque, des exercices de stabilisation de la colonne
lombair. Lesdis xercicos étaient appris et pratiqués lors des sessions avec le thérapeute,
puis de tigienne, a raison de 10 fois par jour durant 12 semaines. Le second
Groupe, harapic manuelc (V) 5o faeit manipuler i sharo-iaque lors Jume urique séance
de traitement, juste aprés avoir fait la prise de mesure initiale. Un troisiéme groupe recevait
les deux traitements combinés (M+E)

Tous les groupes étaient raités par le méme thérapeute, un spécialiste en médecine sportive
avec huit ans d'expérience. Les manipulations effectuses étaient « similaires » a celles dun

* (Nejati etal, 2019)
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iliaque-antérieur par impulsion selon IFSO, mais les manipulations pour liliaque-postérieur
étaient sous forme de pompage. (annexe 9, p67)

L'identité de Ia personne qui prend les mesures m'est pas mentionnée dans larticle, seul
Iabstract signale une étude en simple aveugle.** Les mesures ont &té prises & 6 semaines
(1.5 mois), 12 semaines (3 mois) et 24 semaines (6 ois).

En comparant chacun des groupes par rapport aux aures, les résultats de cette étude sont
les suivants (annexe 10, p67)

Exercices (E) vs manipulations (M): le groupe M était meilleur sur tous les items que le groupe
E & la semaine 6. Cependant, aux semaines 12 et 24, le groupe E était aussi efficace que M
dans deux des parametres fonctionnels objectifs (p < 0,001) et plus efficace dans les autres
paramétres (p = 0,024)

Exercices (E) vs manipulations plus exercices (ME): aucune différence significative n'a été
observée entre les groupes E et ME dans toutes les mesures aux semaines 12 et 24 (p >
0,05). Toutefois, au cours de la sixieme semaine, les résultats du groupe ME se sont révélés
plus efficaces que ceux du groupe E dans les tests subjectifs et 'EVA (p = 0,032).

Manipulations (M) vs manipulations plus exercices (ME) : 'ajout de la thérapie par I'exercice
4a maripulation ' pas réuiFintensité do a doulaur (p = 0.123).Toutells o groupe ME
2 obtenu de meilleurs résultats que le groupe M en ce qui concerne le score de Roland-Moris
aux semaines 4 et 12 o OB semainas 4 o124 (b~ 0.029) ot 16 a5t bjocts
de fonction aux semaines 12 et 24 (p < 0,001)

! spparait dés lors que les s wratements sont effcaces, s ont soulagé la doukur et
amélioré la fonctionnalité. Selon cett mblerait que leffet de la manj

plus rapide (2 6 semaines) que le earomon, act, mals qus e raval fonctionnel B wavi
plus efficace pour réduire la douleur et améliorer Ia fonctionnalité & a3 mois En outre, aucune
différence significative n'a été constatée entre les trois groupes s. Il est cependant
intéressant d'observer que, méme si cela n'est pas slaushquemenl slgnmcam I'évolution des.

M & 6 mois. Dans Fensemble, auteur conclut que \a mampulanun peut étre une approche
efficace pour réduire la douleur dans la prise en charge des patients lombalgiques souffrant
d'un dysfonctionnement de la sacro-iliaque.

»Bronfort el (2014): pinal menipulation and home exercie wit advice for
subacute and chronic back-related leg pai
L'étude de Bronfort et al.(2014) s'est déroulée entre 2007 et 2010 & Northwestern Health
Sciences University (Minneapolis, Minnesota) and Palmer College of Chiro-practic (Davenport,
lowa) aux Etats-Unis d'’Amérique. L'objectif de cette étude est d'évaluer si Iajout de
maniulatons & un programme dexercics a domicle a un meileur effet ur la douleur ot le
icap qu'un programme d'exercices seuls, lors de la prise en charge  d'une
\cmbosc\atalg\e

55 Aen juger par les photos présentes dans article

5 Par conséquent, lors de I'évaluation Pedro, seule la moitié du point a été accordée pour [item : évaluateur
«en aveugle »

 (Bronfort et al 2014)
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Un total de 192 patients (60 hommes et 132 femmes) présentant des douleurs aux membres
inférieurs liés a un probléme du rachis ont été inclus dans cette RCT. Les criteres dinclusion
de cette étude étaient les suivants : étre agé de 21 ans ou plus, avoir une lombosciatalgie non
déficitaire, étre en période subaigué (la douleur actuelle doit étre présente depuis plus de 4
samaings).no pas avoreu do prise en charge méclamentausa depuls u mains | ol

L ficitaire, un syndrome
de la queue de cheval, ot racure racnwﬂenne toute chirurgie lombaire, un syndrome

e sujet 3 une adéicion, he pas comprendre Fangais

La douleur a 616 évaluse avec une échelle numérique (EN) allant de 0 4 10. L'invalidité relative

a 66 objectivée par une version modifiée du Roland-Moris Disability Questionnaire. La
Satistacion 6o I pise an charge, i ariaton de consommation d'antalgiques, ainsi que la
qualité de vie (via le SF36)

Les sujets ont groupes. Un premi
(E) qui recevait une prise en charge de 4 cours de 1 heure compartan( un apprentissage
dlexercices posturaux, de mobilisation active du tronc, ainsi que des exercices de
renforcomont ot do stabilsaion du rachis, Ces cours ont é18 dispensés par sept

i cing etu Alissue de ces cours il stait
demandé aux patients de répéter ces verdees s mavibrs ‘quotidienne durant 12 semaines.
Le deuxiame groupe (ME) avalt quant 2 i a méme prise en charge que le premier groupe
avec en plus une prise e charge de 1 a 20 séances de chiropractie de 10 a 20 minutes,
comprenant des manipulations et mobilisations du rachis. Onze chiropracteurs avec au
Finimam cinq-ana d expérience réalsalont cas séancas. Las sones manpuloes. Saont
sélocannées par lo hérapaute en fonclon d a dlinique da chaque palint (sympiomes,
palpation, test de provocation). Le nombre de séances nécessaires it i aussi, fixé par le
thérapeute. En moyenne les panems ont bénéficié de 14 séances dans cette étude (avec une
déviation standard de 3,8).

Uintégralite était faite sous forme d ont 6t récoltés 4 3,12,
26 et 52 semaines (1, 3, 6.5 et 13 mois). La personne qui a recueill les questionnaires et
regroupé les résultats était extérieure aux thérapeutes effectuant létude.

Les résultats de cette étude sont en faveur du groupe exercices plus manipulations (ME) au
niveau de la diminution des douleurs de dos et douleurs irradiant dans la jambe a la 12¢"
semalne {3 mois).avec une dfférence i 10 % antoles dow groupes [C 295 % 22 191 p
0,008, mais cetle différence n'est plus significative a la 26 et a | s (7% do
différence [IC, 2 a 15]; p 0,146). Méme constat concernant lincapacité fonciionnoll, 1
satisfaction de prise en charge, la quanité de médicaments consommée et [évaluation de la
qualité e vie, qui sont en faveur du groupe ME de maniére statistiquement significative & la
semaine 12, puis la différence entre les deux groupes s'amenuise & 26 semaines et 52
Semaines, La ifiéronoa & 13 mols esttoujours & faveur cs roupe EM mals de marsare non
significative, & 'exception de la satisfaction de prise en charge. (annexe 11, p68)

Lauteur conclut en affirmant que, pour les patients ateints de lombosciatalgie subaigué et
chronique, la manipulation en plus des exercices est une approche sécuritaire et efficace de
traitement, qui donne de meilleurs résultats & court terme que les exercices seuls.

Les données numeriques des résultats obtonus dans cette étude, & 3 semaines ot &

26 semaines ne sont Je. Seules les. de la baseline
etdes résultats a 3 mois (12 semames) eta 13 mois (52 semaines) sont disponibles. De plus,
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les valeurs de départ (baseline) de la douleur indiquées sur le graphique et dans les tableaux
de cet article ne sont pas similaires.

+Bathazard el 2 2012): Manual therapy folowed ol active exer
versus a placebo followed by specific active exercises improvement of
fnclonat cisabilty i patients wilh ehvorio non mscmc o bick pain: a
randomized controlled trial*®
C 20122 6t¢ de Centre Hospitalier
Universitaire Vaudois (CHUV) en Suisse. Elle a pour but d'objectiver I'effet antalgique
immédiat et les effets sur lncapacité fonctionnelle dans un second temps, que peut avoir un
traitement par manipulations plus exercices en comparaison a un traitement placebo plus
exercices, dans le cadre d'une prise en charge de patients souffrant de lombalgie chronique
non spécifique.

Une population de 42 patients (28 hommes et 14 femmes) soufirant de lombalgie chronique

étaitincluse dans cette RCT. Les facleurs dinclusion taient : étre 4gé de 20 & 65 ans, souffir
de lombalgie chronique non spécifique avec ou sans irradiation depuis une durée de 12 & 26
Semainos. Les patiens élaent exchs de 16tudo ss avaient eu uno (Ectura ou una chirurgie
du rachis durant les six mois précédents, si elles étaient enceintes, s'ls souffraient d'un
cancer, s avaient une nfocton du rachis, s préserlaient des signes de radculopate
géfi ils souffraient de troubles psychiatriques, s'ils étaient en arrét de travail depui
pus do 5 mos o i e saent e incapacité de collaborer

La douleur a été objectivée dans cette étude par une échelle EVA. L'incapacité fonctionnelle
a 6t évaluée grace  un Osweslry Disably Index(ODI). Une évaluaton do Ia pour et do

ouesnonnaue (FABQ)). Les tests de Shirado et Sorensen ont été utilisés pour évaluer la 00!09
des muscles du tronc.

Les différents participants a cette étude sont répartis de maniére randomisée contrlée dans
X groupes, un groupe mampmamons plus exercices (ME) et un groupe placebo plus
erercoen e Dane ons gro fune séance d'évaluation
b cammurlcation suvia de 3 s6ances do 30 minules répartiessur 4 8 smaines. Durant
\a premiére séance un bilan a été effectué suivi d'éducation thérapeutique concernant la
lombalgie commune et la présentation d'un programme d'exercices d'auto-mobilisation a
effectuer de mamére quotidienne. Puis, hors des 8 séances, les deux groupes effectuaient 20
minutes d'exercices. Les exercices étaient constitués d'auto-mobilisation du rachis (3* 10
Tepéiitons), déirements passws 5" 20 secondes), descrices de contle moteur des
muscles
Dans le groupe ME, les exsvcmes étaient précédés de m minutes de therapwe manuelle
comprenant des.
en contracté-relaché et des mobilisations du rachis ; Ies exercices éhlsn( prebédés de
10 minutes de inérapie manuli compotant des mabisatons passies nerveribrales des
la rachis lombaire

par impusion.

de réalisé

ec un ultrason non branché. Tous les traitements ont été effectués par deux

physmmevapemes béngfcant rospecivemont do. ing et ving-cing ans dexparonce en
rhumatolog

5 (Balthazard et al,, 2012)



oDl
FRe0 ot VAL aine ‘e los Tosures db force ont 615 roaisss : apves les 8 séances do
raitement, puis & 3 mois et 6 mois. Les mesures ont été regroupées et collectées par un
physiothérapeute en aveugle.

Les résultats de cette étude sont en faveur du groupe ME par rapport au placebo.
L'intervention par amontré immédiate plus

moyen de la douleur qui est statistiquement i ive par rapport au groupe PE (p = 0.001).
Lo0 résulats sr 1 douleur ot ncapaci foncliomels apree 106 & saancos, 2 3 ol of &
8 mais sont en faveur du groupe manipulans,of o2 de maridre caistiuement sigifcatie
(différence de moyenne CEVA -1.24; , différence de moyenne
' ODI: -7.14; 95% Cl: -12.8 10 -1.52; p ma) La progression intergroupe do la forco et du
FABQ n'est, quant a elle, pas significative sur lintégralité de cette étude. (annexe 12, p70)

7 4-0.30;

Gt étuds confirme I eWetzna\geslque \mmedlal de la manipulation ccmparee aun placebo.

SVlona & s me drmimsion plus mpanante de Tintensité de Ia douleur par rapport & un
groupe témoin. Ces résultats confirment la_ pertinence clinique de la manipulation comme
raitement approprié pour la lombalgie chronigue non spécifique.

Il est intéressant de relever que c'est la seule étude retenue dans ce TER qui comporte un

remplacerla Crestaussila seule étude quia testé leffet

antalgique immédiat dola mampu\aﬂon Cependant il est important de mentionner que, pour

‘auteur, les bénéfi leux groupes sur le long terme seraient dus a I'effet

analgéciaus immédiat ot evemueHemer\\ a leffet facilitateur sur lactivation musculaire des

manipulations qui permetiraient au patient deffectuer des exercices actfs de fagon plus
compléte et plus précise.

+Bronfort et al.(2012): Spinal manipulation, medication. or home exercise with
advice for acute and subacute neck pain:a randomized trial®

Cette RCT s'est déroulée & Minneapolis dans le Minnesota entre 2001 et 2007. Elle a pour

objectif de déterminer Fefiicacité d'un traitement par manipulation comparé & un raitement

aigués ou subaigués.

Dans cette optique, 272 sujets (94 hommes et 178 femmes) souffrant de cervicalgies ont ét6
sélectionnés. Les critéres dinclusion pour cete étude étaient les suivants : élre agé de 18
65 ans, avoir de cenvicalgies non grade | ou I (selon Bone and
Join Dotade Tack Force on Neck Pan Assocated Disoders classiication), vors dos
douleurs persistantes depuis 2 & 12 semaines avec une intensité de douleur évaluée a 3 ou
plus sur une EN. Toule instabilité cervicale, fracture, douleur cervicale par projection
périphéricue ou viscérale, défience neuroogiaue, attoie cardaguo, troubles do la
coagulamcn sanguine, processus inflammatoire ou dégénératif des tissus_cervicaux

toxicomarie utéis gravide, hiurgle cervicale, ainsi que tou prie en cherge herapoutiue
pour e durant les t un facteur d'exclusion de cette
RCT.

L'outcome principal de cette étude était la douleur évaluée par une échelle numérique (EN).
Les outcomes secondaires concernaient la mobilité cervicale (amplitude articulaire),
lincapacité fonctionnelle évaluée avec la Neck Disabilty Index, qualité de vie (SF36), la

* (@ronfortetal, 2012)
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consommation de médicaments et la satisfaction de prise en charge évaluée  laide des
questionnaires.

Les 272 patients ont été répartis en trois groupes. Un premier groupe manipulations (M) au
sain duquol les patlnts recevalent en moyome 15,3 (233 séances do hiroprate de
20 minutes. G cinqa
doxpérience. Lesdies séances élaient consitucos prinopalement do manpulations par
impulsion sur les zones jugées en hypo mobilié par le thérapeute. Le nombre de séances de
Chrgpracti Gt et B 1o TXBEID G0 Cas har 625, on ancion 0o a necesold o 06 1a
progression du patient. Le deuxiéme groupe (E) bénéficiait de 2 séances de 1 heure
dappreniissage derercices, a effectuer de maniere quoldenne par 2 sue Ces seances
étalent prodiguées par de s
Gauto-mabiiation canicals, dorsale ot scapu\o il an rosoneo, 1 rdconias
de faire les exercices quotidiennement a raison de 6 4 8 fois par jour. Le dernier groupe (C)
recevait uniquement une prise en charge médicamenteuse a base de myorelaxant et
daninfiammatoies non siérotians(AINS) dans un prermir tomps, Si o tratement Inial
métait pas suffisant en termes e gestion de la douleur, des corticoides y étaient ajoutés.

Le recueil des questionnaires et des mesures a été e«emue par un clinicien externe aux
interventions (en aveugle). Les outcomes ont été recut 12,26 et 52 semaines.

Len résulals ds eene e sonten vaur do ta meripuiaon verétral par rapport aux
de la a e la 8° semaine (p =0,01)

va do mem pov s xrcicss A prasihioy partr de la o tomaine (p =0,02). Les iiven
outcomes suivent la méme tendance. Aucune différence importante (statistiquement
significative) n'a ét6 constatée entre le groupe M et le groupe E. A 26 et 52 semaines, la

diminution de Ia douleur notée par le participant ainsi que les outcomes secondaires sont en
faveur du groupe M et E par rapport aux médicaments. Aucune différence significative
napparait entre M et E sur les autres outcomes, & exception de celu de la satisfaction qui
est en faveur du groupe M par rapport a E. (annexe13, p71)

En conclusion, chez les participants souffrant de cervicalgies aigués et subaigués, la
mampu\auon vertsbrale est plus efficace que les médicaments & court et 4 long termes
Cepe domicile ont donné d Itat
comutatios Seion Tauteur, la performance du groupe exercices a domicile, en comparaison
 s0n coit financier, constitue e traitement de choix, en comparaison a Ia chiropraxie et aux
médicaments.

Il est a noter qu'a l'exception des informations relatives a la douleur, aucune donnée chiffrée
concernant d'autres outcomes n'est disponible dans les tableaux de cet article.



«Bronfort et al.(2011): Supervised exercise. spinal manipulation, and home

exercise for chronic low back pain: a randomized clinical tial
Cette étude a pour but d'évaluer 'efficacité relative d'exercices supervisés, de manipulations
vertébrales et d'exercices a domicile pour le traitement des lombalgies chroniques. Elle s'est
déroulée dans la Northwestern Health Sciences University a Bloomington dans le Minnesota.

Dans le cadre de cette RCT, 301 patients (119 hommes et 182 femmes) soufrant de
tavoir entre 18 et 65 ans,
souffrir de lombalgie depms au moins 6 semaines. (avec ou sans irradiation), leurs douleurs
devaient étre de type mécamque (reproductible au mouvement ou par test de provacaton).

s sujets étaient exclus de Iétude Sils avaent subi de la chirurgie au niveau du rachis,
presema-em des déficits neum\ug\ques, souffraient de pathologies cardiaques, vessemalem
une douleur inférieure 4 3 sur 10 et s’
de santé pour leur lombalgie.

Dans cette étude, Ia douleur a été évaluée avec une échelle numérique (EN). Liinvalidité
relative a é1é objectivée par une version modifiée du Roland-Morris Disability Questionnaire.
La satisfaction de la prise en charge, la qualité de vie (selon le questionnaire SF36), ainsi que
la force des muscles du tronc (évaluée sur machine) ont aussi été relevés durant cette
expérimentation.

Les 301 participants ont été répartis de maniére aléatoire dans trois groupes. Un groupe
exercices superviser (E) auquel un total de 20 séances de 1 heure dexercices sous
supervision, réparties sur 12 semaines, a 6té prescrit. Ces séances etawenl assunces par
étaient constituées
musculature lombaire et abdominale. La charge d'exercices était \mporlﬂnle avec un grand
nombre de répétitions et une progression dans les charges au fur et & mesure des séances.
Chague séanco comporiait Sgalement & minuies déchauflment of plisieurs exerciss
d'étirements. Dans le second groupe - groupe manipulations (M) - les participants recevaient
s sances do S0 minutes db chrapraxia ; o nambro de séances Aait terming par 1o
thérapeute en fonction de Iévolution du patient (16 séances en moyenne).es riemonts
étant assurés par neuf
consituées de mampulamons vertébrales sur les zones wns\derees P hypo mobilé par le
thérapeute. Un deni le (C), ceux-ci
clurat 2 cours de 1 heurs. Ges caurs dtaient dispansés pav 11 thérapeutes (chiropracteurs et
physiothérapeutes ~confondus) ; e ~programme abome était constitué  d'éducation
é ‘exercices d'étirements et dauto-
mumhsamon du rachis, & répéter de maniére quuhd\enne & raison de 2 & 3 minutes par
exer

Une prise de résultats a ét6 effectuée a 4, 12, 26 et 52 semaines. Les tests de force sur
machine ont ét6 réalsés par un cinicien exteme aux inerventons ; es questonnares ont
étaient vsmphs parles patient e Soient les
théray

Les résultats des trois groupes se sont améliorés au cours de la période de traitement de.

12 semaines. A court terme (4 semaines), il 'y avait aucune diféronce statstquement
significative entre les trois groupes, sauf en matiére de s: Le groupe exercices
SUberises et o plos Satiat 1 e groupe exarcioes & domicl, o moins satsiat Lo groupe
E a eu des résultats significatifs au niveau de la douleur & la 12*™ semaine (p<0.01) en
comparaison au groupe G. A long terme (28 et 52 semaines), bien que trés proches, les

“ (@ronfort et al., 2011)
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résultats étaient en faveur du groupe E. Tout comme pour les résultats 4 court terme, seule la
satisfaction des participants élait statistiquement significative enre les groupes. Pour la quasi-
totalité des mesures objectives (de force), les effets du traitement du groupe E étaient les plus
importants par rapport aux groupes M et G (p< 001). (annexe 14, p72)

Selon l'auteur, cette étude a démontré que les patients atteints de lombalgies chroniques qui

avaient fait des exercices sous supervision (groupe E) étaient les plus satisfaits de leur prise

en charge et avalent une plus grande progression en termes de force que les patients des
L rtetalon [

i o leur, lincapacité fonctionnelle, ainsi que 'amélioration de Iétat de santé général sor

egalomont an faveur du groupe Sxercioas Supnvisés . cependant les. difirences ot

relativement faibles et non statistiquement significatives.

s, en

Toujours selon I'auteur, une autre approche est envisager sagissant des lombalgies
chroniques, d'autant plus si le traitement visant les tissus périphériques se révéle moins
eficace que prévu. Il i parai pertinent de prler pls d'atlanon au ritemont cantl do 1a
douleur, en particulier lorsqu'il s'agit de pathologie chronique.

4.3. Comparaison des études

Dans ce chapitre les populations, les interventions et les résultats des sept RCTS vont étre
comparés les uns aux autres, en s'appuyant sur les résumés et les tableaux du chapitre
précédent. Le but est de mettre en valeur les tendances générales, les similarités et les
différences de ces études.

Comparaison de la qualité des études

La qualité des RCTs est bonne dans l'ensemble (score Pedro de 7 4 9), seule I'étude de Nejati
etal.(2019) est un peu en-dessous du lot ( 5,5 sur léchelle Pedro) .

etla 6 des groupes de chaque
Ghode som bon Seerione L participation en « aveugle » des sujets, des thérapeutes et des
examinateurs a pu étre identiiée dans toutes les RCTs a lexception de celle de Nejati et
21{2016) pour Iexaminateur. Seule 16tude de Balthazard of al 2012) 2 1 spéciicte de
posséder un groupe sujets en aveugle grace 4 lutiisation d'un traitement placebo

Les résultats de chaque étude sont clairs et majoritairement accessibles dans toutes les
&tudes a l'exception de comes dans les études de Bronfort et al.(2014) etde
Bronfort et al.(2012) qui ne sont pas intégralement disponibles. Les résultats de comparaisons
statistiques intergroupes sous forme de P valeur sont présents dans lintégralité des études.
La RCT de Nejali et al.(2019) est moins précise que les autres en termes de résultats, elle
ninclut éviati a ses résultats (ou di Il t g
dans article).

Comparaison des populations
Les sept études sont de peite et moyenne tailles en termes de nombre de participants, &
savoir entre 19 et 29 patients par groupe pour les rois plus petites et entre 89 et 101 sujets
par groupe pour les quatre moyennes. Du fait de la randomisation, les groupes de chacune
de nos RCTs sont homogénes intra-études. Les RCT sélectionnées dans ce TER ayant
comme point commun les rachialgies prises en charge par manipulation et/ou par exercice,
mais sans se limiter 4 une pathologie (pour étre plus Systémique et pour tenter une

e




objectivation du MFSO), il est logique que homogénéité des populations inter-études soit
relative. Les différences et similarités les plus importantes sont énumérées ci-dessous.

Zone tit : la plainte pour laquelle les patients ont été recrutés était des douleurs cervicales
pour létude de Rodriguez-Sanz et al.(2020), de Evans et al.(2012) et de Balthazard et
al(2012). Il s'agissait d'un plainte lombaire pour les études de Nejati et al.(2019), de Bronfort
4 51(2014); o Balthazard of (2012 1 0o Broniort ot (2011, <ot s eluds sur los
cervicales et quatre sur les lombaires

La RCT de Bronfort et al.(2014) a, en plus, la spécificité d'inclure uniquement les patients
lombalgiques présentant également une douleur irradiante dans les membres inférieurs.

A s étu fen (18465 ans).
La moyenne d'age des populaﬂcns e St oot 15e proche (smre 950 ot 49 an9)
Iexception de Iétude de Bronfort et al.(2014) dans laquelle la moyenne d'age des participants
estun peu plus élevée (57,4 ans)

Sexe :Ia proportion hommes / femmes présente dans ces RCTs est légérement en faveur de
Ia gente féminine dans six études sur sept (entre 60,5 % et 72,2 % de femmes). La seule étude
faisant exception est I'étude de Balthazard et al.(2012) dans laquelle la proportion de femme
estde 33,3 %.

Chronicité : s'agissant des différentes temporalités de la douleur, quatre études concernent
des patients avec des douleurs chroniques depuis en moyenne plus de 5 ans et deux études
comportent des populations avec des douleurs moins persistantes (depuis 3 & 6,5 mois pour
Iétude de Balthazard et al.(2012) et depuis 1,7 mois en moyenne pour celle de Bronfort et
al(2012))

La RCT de Nejati et al.(2019) sélectionne des sujets présentant des douleurs chroniques
(citére dinclusion douleur depuis plus de 3 mois) mais ne mentionne cependant pas la
persistance moyenne des symptomes des sujets.

Intensité de la douleur initiale : Iintensité de la douleur  TO, au niveau de la baseline est
en moyenne évaluge a 5 (+1) dans les études, avec une exception supérieure a 6,5 pour le
groupe E chez de Balthazard et al.(2012) et deux exceptions inférieures & 3,76 et 3,36 dans
les groupes de Rodriguez-Sanz et al.(2020).

Evaluation de ' lncapaclle : les outils de mesure de [ncapacité étant irés variés dans ces
différentes études, il n'est pas possible d'évaluer Ihomogénéité initiale de cet outcome
inter-études.

Globalement, il y a une bonne homogénéité entre les sept RCT. Les deux études qui se
démarquent un peu en termes de population sont celles e Balthazard et al.(2012) avec une
population plus masculine et moins chronique que les autres et celle de Bronfort et al.(2014)
qui porte sur une population présentant intégralement des lombalgies associées a des
douleurs irradiant dans les membres inférieurs, population qui est également en moyenne plus
agée que celle des autres études.

Comparaison des interventions

impulsion
et exercices, iy a une grande diversité de modaliés dntervention au sein de ces RCTs.

s~ 4



Cing études comparent les exercices plus manipulations (ME) versus les exercices seuls (E)
et trais études comparent les prises en charge par exercice (E) versus par manipulation (M)
et une seule étude compare les exercices plus manipulations (M) versus les manipulations
seules (M). Il y a donc principalement trois types d'interventions, thérapie manuelle avec
manipulations par impulsion, exercices et les deux interventions conjointement. Pour toutes
les études ME versus E, les exercices étaient les mémes dans les deux groupes en termes
de nombre de séances, de fréquence d'intensité et de quantité totale.

Plusieurs professions pratiquant la thérapie manuelle avec des techniques par impulsion sont
présentes dans les études. Dans les RCTs de Rodriguez-Sanz et al.(2020) et de Balthazard

etal.(2012) ce sont des qui ont effectué 1" étude de
Nejal et al.2019). il Sagit d'un médecin spécilste en médecine sportve, aors que pour
toutes les autres études ce sont o ont effectué

mbre de séances de manipulations et leur durée au sein de chaque étude sont
dlvsctemen' corrélés a la profession des thérapeutes effectuant lintervention.

Dans les deux études pour lesquelles un physiothérapeute a effectué lintervention, les
manipulations étaient directement intégrées a la séance dexercices. Le temps consacré aux
manipulations durant chaque séance était de 5 & 10 minutes. Au total s patients ont bénéficié
de 4 séances dans Iétude de Rodriguez-Sanz et al.(2020) et de 8 séances dans celle de
Balthazard et al.(2012), & raison de 14 2 séances par semaine.

Dans le cadre de I'étude de Nejati et al.(2019), la prise en charge en manipulation était
constituée d'une unique séance en début d'étude, séance au cours de laquelle deux types de
manipulations étaient réalisées.

La durée d iens était de 20 2 30 minutes. Le nombre
do séances do chropracto varis dun etuds 3 Taue, mais il est netoment supéreur au
nombre de séances des RCTs précédemment citées (prodigués par des non chiro). L'étude
de Evans et al.(2012) est celle qui comporte le plus grand nombre de séances, avec 20
séances par participant. Les trois études Bronfort de 2014, 2012 et 2011 n'ont pas un nombre
de séances défini initialement, les thérapeutes ont fixé le nombre de traitements nécessaires
de maniére individuelle, en fonction de I'évolution des patients, soit en moyenne une quinzaine
de séances par sujet.

Globalement, il y eut de deux & cing fois plus de séances de mampu\anon dans les RCTs
effectuses par d dans

Sif'on calcule le temps effectif cumulé en minutes et en heures de séances de manipulations,
ily aurait moins de 10 minutes de temps de traitement pour le groupe pris en charge par le
médecin du sport, environ 20 minutes et 1h20 de temps de prise en charge pour les deux
études conduites par des physiothérapeutes et en moyenne entre 5h00 et 8h00 de temps
cumulé de thérapie manuelle pour les études effectuées par des chiropracticiens.

s ag\ssam des interventions par exercice, il y a plusieurs modalités dintervention qui ont été
s dans ces études




. L a domicile, pour taient enseignés
au pationt en 2 ol 1 houre ot oue ko part pvanquau ansult ahoz u on autanomio,
Ce type diintervention exercices & domicile, que 'on peut qualifier de « faible »
intensité, a été utiisé dans les deux études de Bronfort et al.(2011°' et 2012) qui
comparent E & M, mais aussi dans Iétude de Evans et al.(2012) comme troisiéme
groupe (gwupe controle).
Les prises en charg tients ont bénéficié d'une
prise en chavge indviduelle avec un thérapeute. Ces séances sous supervision
pouvaient étre de durée et d'intensité variées en fonction des études. L'intensité de
ces interventions peut étre quahﬁee e moyenne » & « forte » en comparaison avec
les interventions exercices & domicile.
Les durées des séances dexercioes étajent de 20 & 30 minutes pour les RCT de
o 3l,(2020) ot do al(2012). L total
tid ions, soit4 sé dans Iétude de Rodriguez-
Sanz et al.(2020) et 8 séances dans celle o Baliazard o1 (2012).
Les durées des séances d'exercices étaient de 60 minutes pour les études de Evans
et al(2012), de Bronfort et al.(2014) et de Bronfort et al.(2011). Le nombre total de
séances effectuées est de 20 pour Evans et al.(2012) et Bronfort et al.(2011) et de 4
pour Bronfort et al.(2014)
Les durées d'entrainement ne sonl (pas spécifiées dans I'étude de Nejati et al.(2019).
article, on

que les séances devaient s' e(sndre sur 30 2 60 minutes.

En calculant le nombre total dheures cumulées d'exercices sous supervision durant les
études, celles d'Evans et al.(2012) et de Bronfort et al.(201 1) totalisent 20n00 chacune, suivies
probablement par Nejati et al.(2019) avec entre 6 et 12h00 d'entrainement, puis Bronfort et
2l.(2014) et Balthazard et al.(2012) avec 4h00 de temps diexercices et pour terminer
Rodriguez-Sanz et al.(2020) avec seulement 1h20.%2

Tout comme pour le temps total cumulé des séances de manipulations, les deux études de
Rodriguez-Sanz et al.(2020) et de Balthazard et al.(2012) ont nettement moins d'heures
dexercices que les aulres.

Dans Iétude de Bronfort et al.(2012), un groupe contréle est présent, en plus. Ce groupe a
comme unique prise en charge une médication (myorelaxant, AINS et opiacé si nécessaire).

dintervention estla durée des
inenvantons dars chacuno des éludes. La prise en charge la plus courte s'est limitée a 4
semaines dans Iétude de Rodriguez-Sanz et al.(2020). L'étude de Balthazard et al.(2012)
s'est déroulée sur une période légérement plus longue avec des interventions s'échelonnant
sur4 a8 semaines, alors que toutes les autres RCTs comportaient des interventions réparties
sur 12 semaines.

-Comparaison des résultats

Chacune de ces RCTs comporte une mulmude d'outcomes, mais comme décm dans \e cadre
théorique, la douleur et fincap: les deux résultats

@ Anoter 011)
© Bronfort et al.(2012) ne figure pas dans cette iste, car son groupe E est constitué exclusivement d'exercices 3
0

domicie
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o raval Losrésulatsdos sept ACTS sous formo numérique sont regroupds dans o taboay
3 (p.31) qui est présenté ainsi que dans les e graphiques
prdoonts dans o4 chapire

Les graphiques sont regroupés en fonction des interventions des études. Les résultats des
RCTs comparant une intervention ME versus E sont présents dans la premiére partie de ce
chapio (egroupamants do graphiaues ) of e résulals des étudos qui comparent un
groupe E versus M, Laseule
étude qui compare un groupe M versus un groupe ME est colle de Nejat et al. (2ms> Elle est
présente dans les deux regroupements de graphiues.

J— —
' _ I"-' —
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i - Regroupements de graphiques 1

MEvsE

Sur les cing RCTs qui comparent un groupe exercices & un groupe exercices plus
manipulations, deux obtiennent des résultats en faveur de ME (Rodriguez-Sanz et al., 2020)
(Balthazard et al., 2012), deux indiquent un bénéfice de la manipulation ajoutée & l'exercice
sur le court terme mais pas a long terme (Nejati et al., 2019) (Bronfort et al., 2014) et une
étude ne constate aucun bénéfice d'une intervention par rapport a fautre (Evans etal., 2018).

Il est intéressant de mentionner que ces différences de résultats ne sont pas corrélées avec
les zones traitées dans les études (une des deux études en faveur de fintervention ME
comporte une population souffrant de cervicalgie et faulre des sujets lombalgiques).

Les évolutions de la douleur sur 'EVA & environ 6 mois est en moyenne de -1,8 pour les
gro

upes E avec la meilleure évolution & -3,3 (Nejati et al., 2019) et la moins bonne a 0,15
(Rodriguez-Sanz et al., 2020). Pour les groupes ME, évolution de la douleur & 6 mois est en
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al, 2012) et
a-12 1Bvomon ot 2014) Ces resu\(als peuvenl expliquer ou nuancer la supenome des
résultats du al. (2020)
st do Bathazard et al(2012). Dans la RCT de Rocrigues- Sanz et aI (2020), le groupe E a eu

Balthazard
1212012, graLpe ME a ou 1 mellaure évoluton dos cng fncos
Il aurait été imaginable que la pl de progression les étud leplus
grand oule temps d le

par
is ce n'est pas la tendance observée dans ces cing RCTs, les études de
Rodnguez Sanz et al. (2020) et de Balthazard et al(2012) ayant un plus petit temps
dintervention que celles de Evans et al. (2018) et de Bronfort et al.(2014).

éfice

par rapport a e Evans i al 2018) est celle comportant le plus grand nomore d'heures
diexercices sous supervision, exercices qui étaient, de plus, de forte intensité (certains
exercices étaient exécutés avec des poids). Au demeurant, les progressions obtenues en
termed'évolution 'EVA et dincapacité, en valeurs absolues ou en pourcentages de
progression, ne sont pas les plus élevées des cing études. Cependant, il est intéressant
drobserver que les études en faveur du groupe ME sont inversement corrélées aux nombres
dheures dexercices totales présentes dans les groupes (ME et E) de chaque étude.

v i auss 4 anvinagaatie cus s émitae slond davaringe an faveur i groupe ME

u groupe E dans les études ol les manipulations étaient effectuées par des
Chiapracticins elanl donné qu'a pio les manulaions par mpuision snm plus specifiques
. Or, le contraire

est plutot constaté dans ces études.

La RCT de Bronfort et al.(2014) est celle qui a eu globalement les plus petites progressions
suite aux interventions. Il est envisageable que cela provienne de Iage plus élevé du groupe
de sujets et de la présence de douleurs dans les membres inférieurs (par iradiation) chez la
totalité des patients de cette étude.

A contrario, Iétude de Balthazard et al.(2012) est celle dont la population est en moyenne la
plus jeune et la moins chronique, ce qui peut aussi expliquer ou nuancer ces résultats.

L 1 illustrent les résul
regroupements de graphiques des mémes études, mais représentant Iévolution de
Tinvalidits, figurent en annexe 15 (p.73). A quelques variations prés, Iévolution de la douleur
ergue par les patients durant les études est corrélée avec Iévolution des sensations
dinvalidité.

Trois études comparent une intervention d'exercices (E) & une intervention manipulations (M),
L'étude e Bronfort et al.(2012) conclut que les deux interventions ont la méme efficacité.
RCT de Bronfort et al.(2011) est en faveur du groupe E et celle de Nejati et al.(2019) conclut
que le groupe M s'avére plus efficace & court terme (6 semaines), mais que le groupe E
présente une efficacité accrue a long terme (deés la 12 semaine).

o~ 5



étude concerne la région cervicale (Bronfort et al., 2012) et deux portent sur la zone
\ombalve (Bronfort et al., 2011)(Nejati et al., 2019).
Les évolutions sur la douleur & environ & mois est en moyenne de -2,92 pour les groupe E,

avecdes résulals similies 2-3.28 pour Bvomorl etal.(2012) et 3,29 pour Nejati et al.(2019)
moyenne de -2,5 avec |a meilleure

Pou:
evo\mlon 2-3,37 pour Bronfort et al. 12012)

La RCT de Bronfort et al. (2012) a eu les progressions les plus importantes, tout type
u'm«ervenncns confondu. Ces résultats sont peut-ére corrélés a la population de cette étude

i moins chronique des sept études de ce TER (avec en moyenne des douleurs
Présoniont depuis 17 mos)

Le peu de différences de progressions entre les groupes E et M chez Bronfort et al. (2012) par
rapport aux deux autres éludes peut étre nuancé en considérant que les groupes E des RCTs
de Bronfort et al.(2012) et de Nejati et al.(2019) comportaient des séances sous supervision
et non pas un programme d'exercices a domicile. Dans les deux études pour lesquelles un
groupe E sous supervision est présent en méme temps qu'un groupe E a domicile, la meilleure
progression est en faveur du groupe sous supervision (Evans et al., 2018)(Bronfort et al.,
2011).

Y R Regroupements de graphiques 2
| S =
Mvs E
i

[ — -

Il est important de rappeler qu'il y a une grande différence de nombre de séances et temps
total cumulé de prises en charge dans ces études. Les deux études de Bronfort et al. (2012)
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et (2011) comptent en moyenne respectivement 15 et 16 séances de manipulations, alors que
Nejati et al.(2019) n'en a qu'une. La méme tendance se retrouve au niveau des interventions
des groupes E, bénéficiant au total de 20n00 d'exercices sous supervision chez Bronfort et
al(2012) contre 6 & 1200 pour I'étude de Nejati et al.(2019).

En comparant les résulats sur Iincapacité®, ceux-ci sont encore plus marqués en faveur des
groupes E par rapport aux groupes M (Bronfort et al, 2011)(Nejati et al, 2019)

5. DISCUSSION
5.1. Interprétation des résultats par rapport aux hypothéses

Dans le présent chapitre, les résultats décrits au chapitre précédent vont étre utiisés et
interprétés pour tenter de répondre aux quatre hypothéses posées dans ce TER.

Les hypotheses 1 et 2 ont comme prérequis que les résultats des groupes intervention ME
soient meilleurs que les groupes intervention E, ce qui n'est que partiellement le cas. Par
conséquent, les hypothéses 1 et 2 ne peuvent pas étre complétement validées.

+ Les LTR sonl_aulo-enirslenwes dans e temps el réversibies par I
mais pas par un travail actif (fonction:

Au vu des résultats, cette premiére hypothése n'est que partiellement validée. Quatre études
sur cing (ME vs E) démontrent qu'il'y a un bénéfice sur les symptomes avec Iajout de
manipulations a un programme dexercices. Si l'on admet que la différence d'évolution des
symptomes en faveur des groupes ME est directement en corrélation avec e fait de lever des
LTR, on peut conclure que dans certaines conditions, la manipulation peut traiter des LTR qui
ne sont pas ou que pariellement traitables par des exercices

Gependant, le fait qu'il n'y ait aucune évolution sur les symptomes en faveur du groupe ME
dans ['étude de Evans et al. (2018) laisse supposer que :

~soit la population de cette étude navait aucune lésion (ce qui est difficilement concevable)

~soit le traitement actif de cette étude a résolu l'ensemble des LTR (ce qui justifierait que la
manipulation n'a pas apporté de bénéfice), ce qui va & l'encontre des hypotheses 1 et 2.

~solt le traitement des LTR n'est pas corrélé avec I'amélioration de la symptomatologie du
patient et que par conséquent la manipulation n'est pas le traitement de choix pour ce type
de population ou de pathologie.

De plus, sur les quatre RCTs en faveur de la manipulation, deux considérent que la
mangulaton wappore un bengfce auo sur e court oo, Le trafoment des LTR par
manipulation , effets plus rapides que le travail actif sur les symptomes
du pat

Dans Iétude de Balthazard et al.(2012), dontles résultats sont fortement en faveur de la prise

n charge par manipulation, Iauteur estime que les bénéfices de la manipulation seraient dus
aleffet analgésique immédiat et éventuellement & leffet facilitateur sur Iactivation musculaire
des manipulations qui permettraient au patient d'effectuer des exercices actifs de fagon plus

59 Ces résultats ne sont pas disponibles chez (Bronfort et l, 2012)



compléte et pus prémse Cette justification de I'effet de la manipulation n'est pas celle du
modele de I'F

Selon oes études, l est pusslble do valider e falt que les mardpulations permettent de

voluer les symptomes des patients dans certaines conc maniéres

iférentes etiou compiémontaires s rawallact, Cependant la iversit dos résultats

et la Justfcation de couxci par certains des auteurs e valident pas entierement le

s tous les cas, les résultats de ces études nous incitent a étre humbles et a

mlalmser 'l e de causalité directe entre 1 tratoment par maripulation des LTR et
I'évolution des symptomes du patient.

X

«  sLe travail actif (fonctionnel) ne peut pas traiter les LTR, mais peut avoir un

impact suffisant sur le DFO pour améliorer les sympiomes du patient.
La validation de cette hypothese 2 fait écho & hypothése 1. Sur les cing études, trois ont des
évolutions de résultats similaires entre les groupes ME et E surle long terme. Tous les groupes
E ont vu une évolution positive de leurs résulats sur la douleur et incapacité, & lexception de
I'étude de Rodriguez-Sanz et al.(2020) dans laquelle il n'y a pas d'évolution des symptomes
douloureu, mais une progression favorable sagissant de lncapacité. Par conséquent il est
possible dadmettre que globalement le travall acti a un impact suffisant sur le DFO pour
induire un changement sur les symptémes du patient.

Seule une étude comporte un groupe contrdle (Evans et al., 2012). Ce troisiéme groupe, qui
pratique des exercices a domicile de faible intensits, enregistre de moins bons résulials que
e gvoupe E coq d Thypothése q le groupe E est
dueu ideal un groupe.
Contole dans chaque étude avec une intervention plaoebu

Auvu des résultats, le début de Ihypothése 2 (Le travail actif ne peut pas traiter les LTR,..) ne
peut pas étre validé et se doit d'étre nuancé.

Si on imagine que les bénéfices obtenus par le travail actif sont dus uniquement & un
mécanisme de compensation, ces compensations des tissus sains devraient étre identiques
pour les groupes ME et E. Il devrait par conséquent y avoir une différence entre les groupes
t E due aux LTR traitées par manipulation, la progression suite aux exercices étant la
méme. Compte tenu du fait que, pour trois études sur cing, ce n'est pas e cas sur le long
ferme (env. § mois), on pout supposer que :
-soit e rait traiter des LTR, mais en davantage
de tem
~soit les effets du traitement de LTR par manipulation ne sont pas durables méme si les
patients entretiennent la structure par la fonction (en pratiquant des exercices), ce qui va aussi
aTlencontre du MFSO.

W estcependant imporant do rlever que s études condluant & ds résults smiairos crire
les groupes ME et E ont un nombre deures d'exercices fotal conséquent. L'étude de Evar
etal.(2012) est celle qui souligne le plus cette tendance avec le plus grand ombre dheuros
drexercices total et avec une des intensités d'exercices les plus élevées (a I'opposé de Iétude
de Rodriguez-Sanz et al.(2020)).

Lhypothése 2 et dés ors que partelement valdés. Le trltement par Foxarcice permet
davoir une évolutio patient, évolution q

nécessie pas fajout o ‘manipulation pour améliorer sa progression. Ceci suggére Qe to
travail actif peut avoir un impact sur les LTR et pas uniquement sur le DFO. Il semble
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lation

que Joravail actit nécessite un laps de temps supérieur au trai

‘aux mémes progressions de symptomes, mais i soit plus Gurable.
B blus, pour éire efficaces le travail actif nécessite un nombre d'heures de travail
important, ainsi qu'une intensité ¢l

vée.

»  Synthese hypothéses 1 et2
En analysant les résultats de ces études s'agissant des hypothéses 1 et 2, il semble
envisageable que les LTR puissent étre traitées par manipulation ou par exercice.

Par alllours, | semblerit que plus les populaions sont euns ot peu chroniques, plus es
bénéices de la manipulation sont importants (comparaison des résultats de Balthazard et al
(2012) & ceux de Bronfort et al.(2014) et de Evans et al.(2012)). Cette tendance est confirmée
par I'étude de Evans et al. (2018)°* portant sur une population d'adolescents souffrants de
lombalgie, étude dont les résultats sont en faveur du groupe ME par rapport a un groupe E.
Cette tendance est aussi confirmée par les résultats de la RCT de Schuiz et al. (2019)%° avec
méme type sur

de I'ajout de manipulations & un programme d'exercices. L'étude de Maiers et al.(2014)",
regeoupent el de sufes sénors, pésente quant A ol des deulals cavantage en faveur
du groupe ME sur le court terme, ce qui modere un peu cette tendance®”.

Les résultats de ces études qui semblem varier en fonction de I'age et de la chromcne
peuvent s'expliquer par la théor dans le modéle fondamental. L
patients plus agés etiou plus chmmques ot vaisemblabloment un édifice lésionnel
plusi Impon:nl comportant plus de LTl ef probablemen davariage e plots autres que

ies. Ceci justifie séquent que le raitement par manipulation pour
o Iype ' patient ait un |mpncl plus modére surlos symptor

+ aLe fait de libérer les LTR et que le patient fonctionne selon sa norme, sans
travail acli dirigé, est suffisant pour que le patient ré-exploite
tout son potentiel (plus de DFO ni de DFF)

Seule I'étude de Nejati et al (2019) comporte les groupes d'intervention pouvant répondre &

cette hypothése (ME vs. M). Si l'on se base sur la douleur uniquement, les résultats de cette

étude sont en faveur de Ihypothése 3 ; le fait de manipuler les zones en lésion et que e patient
vive normalement est suffisant. En revanche, si I'on intégre I'évolution de linvalidité/du
handicap objoctive <t pergu pr o patlen, e résuatsdo cete RCT sonten défaveurde cate

hypothése. Une étude de Evans et al.(2002)%* confime ces résuliats. Cette étude concernant

Ia prise en aussi en faveur du groupe

ME comparé au groupe M.

Ces résultats tendent & démontrer que s'il n'y a pas de changement d'habitudes de vie
importnt hez le patlnt (qul continue & fanclomer commo auparavan), le it de

les LTR nest pas suffisant pour avoir une progression des symptomes
Gaulalant, sur io long terfme, & Une prise on Gharge par manipUlation assotlée & une
prise en charge active.

“ (evans et al. 2018)

© (schulz et al., 2019)

© (Maiers et al, 2014

 Les trois dernidres études citées n'ont pas été complétement analysées dans ce TER, car elles ont été exclues
par e filtre relatf  '3ge de la population lors de a lecture des abstracts,

# (evans et ., 2002)

o~



Itats supés aune

Lo TR par

prise en charge par traitement acti
Alanalyse dos s études permettant de répondre 4 cette question (M vs E), aucune n'est

n faveur de cette quatrieme hypothése. En effet, les résultats obtenus sur la douleur et

Tinvaldié s le long terme, sont globalement légérement meilleurs dans les groupes
exercices que dans les groupes manipulations uniquement. A noter toutefois que la RCT
Bronfort et al.(2012) modere cette affirmation et conclut que les exercices et la manipulation
offfent les mémes résultats.

I est important de rappeler que l'étude de Bronfort et al.(2012) o oupe
intorention E.Qui pratique wniduemen dos exerdices & domile, co qu pem Ssther
différence réduite entre les groupes E et M de cette étude. De plus, cette étude est celle dans
laquelle la population est la moins chronique des sept RCT de ce TER. Selon le MFSO il est

ertinent de penser que I'édifice Iésionnel de la population de cette étude répond plus
facilement & la manipulation, qu'une population chronique.

Tout comme pour les hypothéses précédentes, la relation entre I'age de la population
des études et la chronicité de leurs symptomes semblent avoir un impact sur la
progression des résultats. On peut donc extrapoler que plus un patient est jeune oulet
non chronique plus le traitement par manipulation uniquement peut étre suffisant.

5.2. Biais et limites

CeTER t s forme. G
le fait de vouloir mettre a épreuve un modéle de nature systémique en sappuyam sur des
CT est un exercice de style périlleux. Voici une liste non-exhaustive des biais de ce TER.

+ Biais de population
A dablri n échantlonnage suffsamment tendu de poplation pour entr o confmer
le MFSO, s de sélection de population des articles étaient relativement larges, ce
i un s consequem i rapport & I comparaison des résulats des étuces. Cola
étant, nouvelles hypothéses.

«  sBiais des thérapeutes
Un des plus grands biais de ce TER est
thérapeute formé selon le MFSO de IFSO. Méme si les manipulations par impuision ont dos
similiudes entre elles, elles ne sont pas exactement identiques. Elles peuvent étre trés
Giérontos dans a gestucli, dans a otaliation 0o ia zone aée et cans henton

8 o

+  Biais des Outcomes

Comme pour les deux précédents, la mverswe des  tudes sélectionnées dans ce TER
o0 1GIToUrD Qe a4 vAKAG 0Gs oulEomes me si dans les critéres de sélection
loe cutcomes alalent spéciiés, on cliniive i sont quand mame sulfsamment vanés pour
consliuerun biss. U dvakaton de b douleur a été faite par EVA ou EN, ce qui est trés proche

ais pas identique. L' mcapacue a ét6 évaluse par questionnaire Roland-Moris, Roland-Moris
modiiés o1 dex. C le méme sujet, mais
Selon des criéres o des echelles ifférents, permet de dégager une fendance mls ne
permet pas de faire une comparaison précise inter-études en valeurs absolues.
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» uBiais liés a I'absence de groupe controle et de traitement placebo

Une seule étude comportait un traitement placebo pour remplacer la manipulation et trois
études comptaient uniquement deux groupes intervention, sans un troisiéme groupe faisant
office de groupe controle. L'idéal aurait é16 que toutes les études comportent un groupe
contréle e type exercices a domicile, traitement médicamenteux ou placebo.

Bi
et de durée de suivi des patients

Le suivi des patients dans les RCT variait de 6 & 13 mois et les temps auxquels ont été

effectuses les mesures pouaient étre & 0.1,1.53,66.5 et 13 mois. Ces diférences ont ét6
auniveau de la leur inter-

études

+ Limite et biais sur [objectivation des LTR
Actuellement aucune méthode d'analyse scientifique na permis dobjectiver les LTR. Toute
une partie de ce travail est basée sur le postulat quil y a une corrélation entre le traitement
des LTR et Févoluon dos symptbmes du patfet. Etantdonns que selon i ihéari des plots,
I'évolution des symptomes fonctionne par seuil (et non de fagon linéaire) et que lexpression
dun symptbre est mulitactorele (4épand de phisieurs o), o postulat su 12 condlation
LTR/symptomes est trés réducteur.

Quoiquil en soit, méme si cette corrélation est réductrice et constitue un gros biais, d'un point
de vue clinique si un traitement a un impact positif sur les symptomes et la santé du patient i
est pertinent

+ atimite de moyens elde lemps
Pl les sé le cadre dela nt pas enlibre
aoces. I nont par conséquent pas et ralés, 5 qul consitue uns hmite pour ¢e weval.

Etant professionnel de santé et suivant une formation en cours d'emploi, le temps et I'énergie
disponibles pour réaliser ce TER sont limités. J'ai, dés lors, consacré a ce TER le temps et
I'énergie qui me semblaient acceptables pour parvenir & le finaliser sans mettre en péril
I'équilibre auquel je dois veiller entre vie professionnelle/privée et études. Pour que ce travail
soit totalement abouti, il faudrait passer par I'expérimentation et consacrer sa vie a la
recherche.

s sLimite et biais personnels
Ayant effectué ce TER sans binome, les réflexions, la melhodologle Ia sélection des articles,
leur I'évidence, ce travail n'est p 3
il West qu'une réflexion, une étape sur mon chemin de thérapeute et d'étre humain

5.3. Pistes futures et ouverture

Au vu des résultats relativement différents des études sélectionnées, les prochaines étapes
consisteraient a refaire le méme travail de revue systématique de la littérature, de maniére
plus large, en incluant dans ce nouveau travail davantage de cas aigus, ainsi que des
pathologies musculo-squelettiques autres que celles du rachis. De fait, le but est de confirmer
3 ke tardance obem rvée concernant lefficacite des manipulations plus exercices, en

comparaison aux exercices, sur des cas aigus en comparaison 4 des cas chroniques, est
gsne:ahsame, Cela permetirait aussi probablement e disposer de davantage d'articles pour
répondre a Ihypothese 3.
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Il serait également intéressant d'effectuer une sxpérlmenla(lon a grande échelle avec dss
thérapeutes issus de IFSO. C Vidéal quatro g
E (plus placebo), un groupe M (plus placebo), o “groupe ME o1 on Groupe contrie
(médication). Gatte étuds permettai Giminer Io bias da ce TER s agissant des inérapoutes
extérieurs a IEcole.

Lautre option serait d'utiiser la base de données des cliniques de IEcole (Acuity)®® pour
collecter et analyser les résultats des séances effectuées, de maniére & comparer 'évolution
des patients aigus et chroniques. L'avantage de cette option est laccessbilté des
informations ; le gros défaut en revanche serait I'absence de groupe contrdle ou d'autres
interventions en guise de comparaison, ainsi que le fait que ni les patients, ni les thérapeutes,
i les évaluateurs ne seraient en aveugle.

A plus court terme et de manire plus pragmatique, si ce TER, au méme titre que d'autres,
peut, par sa lecture ou les discussions qui en résultent, contribuer & mainter O vivant
et a pousser les thérapeutes a se poser des questions pour le faire évoluer, lobjectif de ce
travail sera plus qu'atteint.

CONCLUSION

Au u des resu\tals de ces études, la figure 7 de la page 16 est finalement juste, dans la
mesrs 0, dapres los RGTs etonues dans oo ravall, los . TR sont dans cotines condions
Fésorbables, par cu raval acf ef pas uniguement par ds la manipulaton, 0@ qul ustie 1a
fluctuation de la ligne d'état de santé. Par conséquent, il n'y a pas la nécessité d'nclure de
DFO et il est logique quiil y ait une souffrance exprimée lorsque les solicitations de la vie
franchissent le DFF (les LTR).

En alan phs cn dan le alsonnement ot en acosrivart e c8é systémiaue du MFSO, en
intégrant la théorie des plots a Ia figure 7, il est logique dimaginer que le DFF n'est pas
constitué uniquement de LTR appartenant au plot « mécanique », mais de ous ot systemes,
ce qui justifie d'autant plus que Ia courbe de I'état de santé fluctue.

Le fait que les quatre hypothéses de ce travail aient été invalidées ne signifie en aucun cas
que le MFSO est faux, il doit simplement étre nuancé. Cela n'invalide pas non plus la
pertinence de lostéopathie structurelle.

Le travail par manipulation structurelle semble donner de meilleurs résultats plus la population
est jeune et moins elle souffre de pathologie chronique, ce qui est en accord avec le MFSO et
Ia théorie des plots. Selon les RCTs de ce travail, le fait de traiter les LTR par manipulation
permet d'avoir des résultats plus rapidement que par un travail actif seul, mais le résultat
‘semble, dans certaines conditions, moins bénéfique et durable dans le temps qu'un traitement
acti.

La prise en charge par exercice nécessite quant a elle un investissement en temps et en
énergie plus important de la part du patient pour apporter des bénéfices, mais ceux-ci sont
plus durables dans le temps.

Les deux prises en ch:
plus rapidement au patient, optimiser son état de santé et le ondit plus autonome sur la
rée.

© Big Up 3 Stéphane Bastien et 3 ses fiches cliniques
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La conclusion globale de ce travail est que les meilleurs résultats sur les symptomes
du patient sont obtenus lorsque e travail ac prise en charge par manipulation
sont combinés. Cette conclusion est corroborée par la revue systématique sur la prise en
charge ces cervicalges do Hidaigo ot a (2017)", i ifime que i combinaison de p
en charge par manipulation et exercice donne de meilleurs résultats que les
mampullllons oulos oxercices souls: L6 TER do Matthiau Paultel oo 2021 it Revue
e ltirature sur leffet u travail structurel par rapport au travail fonctionnel sur la
proprocepton dans lentorss laerake do vl » abondl égalmont dans 6 sens™

Les résultats de ce travail sont a la fois en faveur du traitement par I'exercice (plus spécifique
a la physiothérapie) et  la fois en faveur du traitement par manipulation structurelle (plus
spécifique a lostéopathie), mais c'est leur complémentarité et leur addition qui donne les
meilours résultts. Gest 6 point e renconta enta Ios deus qui 65 2 pus bEnGTAU on
termes de changement de symptomes. Tout comme les écotones dans la nature, Cest dans
les zones de transition que se trouve le plus de richesse et e diversité, Cest 'effet de bordure
décrite en écologie™ Ces résultats en ce sens peuvent étre une invitation a tisser,
respectivement refisser du ien enire thérapeues, enlre humains, & favoriser e qui st
avaloriser ce qui

nos individualités et nos spécifciés.

«La connaissance s'acquiert par I'expérience, tout le reste n'est que de I'information »
Albert Einstein

(pidalgo et al, 2017)
7 (Pautrel, 2021)
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ANNEXES

5.4. Annexe 1 : Synthese du processus d'installation de la lésion
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5.5. Annexe 2 : NHMRC Evidence Hierarchy: designations of ‘levels of evidence’
according to type of research question
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5.6. Annexe 3 : Echelle PEDro en frangais.
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5.7. Annexe 4 : Grille d’extraction
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Annexe 4 (suite) : Grille d'extraction
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5.8. Annexe 5 : Résultats de 'évaluation de Ia qualité, échelle PEDro
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5.9. Annexe 6 : Photos des manipulati icales de Rodrig al.(2020)
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5.10.  Annexe 7 : Tableau de résultats Rodriguez-Sanz et al. (2020)
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5.1. Annexe 8 : Tableau et graphique de résultats Evans et al.(2012)
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5.2. Annexe 9 : Photos des manipulations de Nejati et al.(2019)

ET : groupe exercices
MT : groupe manipulations
EMT : groupe manipulations plus exercices
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5.4. Annexe 11 : Tableaux de résultats Bronfort et al.(2014)




5.5. Annexe 11 (suite) : Graphiques de résultats Bronfort e
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5.6. Annexe 12 : Tableau et graphiques de résultats Balthazard et
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5.8. Annexe 14 : Tableau et graphiques de résultats Bronfort et al.(2011)
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5.9. Annexe 15 : Regroupements de graphiques, ME vs E, Invalidité
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Les outls de mesure de lincapacit sont diférens dune étude  [aure. Ges graphiques
mais ne peuvent pas parés entre eux (inter-

illustrent une tendan
études), en termes o valours absoluss.
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