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Résumé / Abstract 

DOULEURS RACHIDIENNES ET TEE-SHIRT CORRECTEUR DE POSTURE : un cas clinique 
 
INTRODUCTION : Les douleurs rachidiennes sont fortement répandues dans la population. Leur prévalence 
ponctuelle est évaluée autour de 18%. L’impact de la posture sur celles-ci est une croyance largement 
répandue dans la société et est aujourd’hui au cœur de nombreuses recherches. Cela pourrait expliquer 
l’attention portée aux tee-shirts correcteur de posture (TCP) qui se développent actuellement. Toutefois, et 
contrairement à la masso-kinésithérapie, leur efficacité n’a pas été prouvée scientifiquement dans le cadre de 
sujets pathologiques.  
MATÉRIEL & MÉTHODE : Au travers d’un cas clinique, nous avons voulu évaluer l’intérêt du TCP PERCKO® 
chez une patiente souffrant de rachialgie. Pour cela nous l’avons réalisé sous la forme d’un SCED (Single Case 
Experimental Design) en introduction/retrait. La patiente a suivi un traitement masso-kinésithérapique 
conventionnel, basé sur des exercices thérapeutiques et la dispension de conseils d’hygiène de vie, lors des 
phases A. Celui-ci a été poursuivi en y adjoignant le TCP lors des phases B. La douleur et les gênes dans des 
activités de la vie quotidienne (AVQ) ont été interrogées sur une période d’un mois. Une analyse visuelle des 
résultats a été réalisée phase par phase par la suite.  
RÉSULTATS : D’après les bilans réalisés, nous avons pu conclure que le traitement kinésithérapique 
conventionnel mis en place avait engendré une diminution des douleurs et une amélioration fonctionnelle chez 
notre patiente. Cependant, nous n’avons pas retrouvé d’effet positif du TCP sur la douleur ou les gênes dans 
les AVQ. 
DISCUSSION : Les résultats obtenus ne nous permettent pas de confirmer un effet positif du TCP PERCKO® 
dans le cadre de lombalgie. Toutefois, le faible niveau de preuve scientifique de notre étude ne nous permet 
pas d’affirmer le contraire. De nouvelles études avec une rigueur scientifique supérieure et évaluant son impact 
sur une population plus importante seraient pertinentes. 
 
Mots clés : douleurs rachidiennes, kinésithérapie, SCED, tee-shirt correcteur de posture. 

 

BACK PAINS AND POSTURE CORRECTOR SHIRT : a clinical case 
 
INTRODUCTION : Back pains are highly widespread among the population. Their ad-hoc prevalence is 
estimated around 18%. Posture impact on them is a common belief within society and is now at the core of 
much research. This could explain the attention paid to posture corrector shirts (PCS), which are currently 
expanding. However, and unlike physiotherapy, their effectiveness hasn’t been scientifically proven as part of 
pathological subjects.  
MATERIAL & METHOD : By means of a clinical case, we tried to evaluate the benefit of PCS PERCKO® on a 
patient suffering from back pain. To do so, we implemented it by way of a SCED in introduction/withdraw. The 
patient followed a conventional physiotherapy treatment, based on therapeutic exercises and provision of 
healthy living advice, during A phases. This have been continued during B phases by adding PCS. Pain and 
discomfort in everyday life activities have been questioned on a one-month period. A visual analysis of the 
results have been performed phase by phase subsequently.  
RESULTS : According to carried out assessments, we were able to conclude that the established conventional 
physiotherapy treatment led to patient’s pain relief and functional improvement. However, we have not found 
any positive effect of PCS on pain nor discomfort in everyday life activities.  
DISCUSSION : Obtained results do not allow us to confirm any positive effect of PCT PERCKO® in the context 
of low-back pain. Nevertheless, the low level of scientific proof on our study doesn’t permit us to affirm 
otherwise. Further studies based on higher level of scientific precision and evaluating its impact on a larger 
population would be relevant.  
 
Key words : physiotherapy, back pain, SCED, posture corrector shirt. 
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1. INTRODUCTION 
 

1.1.  Problématisation  
 

 Les Troubles Musculo-Squelettiques (TMS) sont les pathologies les plus couramment 

prises en charge dans les cabinets de kinésithérapie. Ils représentent 88% des maladies 

professionnelles en France et ont donc un coût de prise en charge important, ce qui en fait un 

enjeu majeur de santé publique (1,2). Parmi ces TMS, les plus retrouvés sont les douleurs 

rachidiennes, ou rachialgies (3).  

 

 Le rachis est un élément du corps humain continuellement soumis à des contraintes, 

et d’autant plus dans les sociétés industrialisées contemporaines. On estime que 80% des 

personnes seront touchées au moins une fois dans leur vie par des douleurs rachidiennes. En 

effet, selon l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS,) plus de deux salariés sur 

trois ont été ou en seront atteints (4). Ces douleurs sont même communément appelées « mal 

du siècle » (5). Le terme « rachialgie » englobe toutes douleurs se manifestant sur la zone 

cervicale, thoracique ou lombaire, sans pour autant en définir la cause. Effectivement, elles 

peuvent être d’origine dégénérative, traumatique, physiologique, inflammatoire, mécanique ou 

bio-psycho-sociale (6–8).  

 

 On appelle rachialgie « commune », ou « non-spécifique », toute rachialgie n’ayant pas 

une origine organique particulière (7,9–11). L’influence de la posture sur celles-ci est 

aujourd’hui au cœur de nombreuses recherches. Pour De Carvalho et al. « les postures 

assises prolongées augmentent le risque de déclencher une douleur lombaire immédiate » 

(12). Effectivement, une association est retrouvée entre le temps passé assis et l’apparition 

d’une douleur et son intensité (13,14). Bien que la façon de s’asseoir n’ait pas été définie 

comme étant prédictive de rachialgies, une position d’avachissement associée à un temps de 

maintien prolongé semblerait tout de même augmenter leur prévalence (15–17). Finalement, 

à l’instar des résultats retrouvés pour la position érigée, une position statique maintenue sur 

la durée ainsi qu’un manque de mouvement seraient source de douleurs (18–21). Or, le 

contexte épidémique actuel a nécessité la mise en place soudaine du télétravail pour une 

importante partie de la population. En effet, selon l’Institut National de la Statistique et des 

Études Économiques (INSEE), près d’un français sur deux a travaillé à son domicile pendant 

le premier confinement (22). Cette pratique pourrait diminuer les mouvements des 
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télétravailleurs, favoriser le maintien de positions statiques prolongées et par conséquent 

augmenter la prévalence des douleurs. 

 

 Afin de traiter ces rachialgies communes, il est préconisé par la Haute Autorité de 

Santé (HAS) de réaliser une prise en charge pluridisciplinaire comprenant notamment de la 

masso-kinésithérapie (10). Un bilan diagnostic kinésithérapique (BDK) permettra de 

déterminer la cause des douleurs et de choisir le traitement adéquat pour le patient. Il est 

recommandé aux Masseurs-Kinésithérapeute (MK) de mettre en place en première intention 

des exercices thérapeutiques individualisés et de dispenser des conseils d’hygiène de vie aux 

patients tels que la réalisation d’auto-exercices ou la reprise d’une activité physique et 

professionnelle précoce (10,11,23).   

 

 À l’image de certains exercices d’auto-rééducation ayant pour but de stimuler le 

redressement via les muscles extenseurs rachidiens, des Tee-shirts Correcteurs de Posture 

(TCP) se répandent depuis quelques années. Ils ont pour objectif de modifier la posture du 

sujet afin de soulager ses douleurs dans le temps (24). Cependant l’effet de ces TCP est 

actuellement encore peu étudié dans la littérature scientifique et il semble donc intéressant de 

réaliser des études évaluant leur efficacité. Des études approfondies sur ceux-ci pourraient 

apporter de nouveaux éléments dans les recherches concernant le lien entre la posture et la 

douleur. 

 

 Dans ce travail, après avoir réalisé un rappel anatomique du rachis et un état des lieux 

des techniques de traitement masso-kinésithérapique dans le cadre de rachialgies communes, 

nous allons nous intéresser à l’apport des TCP. Pour cela nous avons réalisé une étude de 

cas clinique dans l’esprit d’un protocole expérimental à cas unique. L’objectif sera de répondre 

à la question suivante :  

 

 « Le tee-shirt correcteur de posture PERCKO®, porté en parallèle d’un traitement 

masso-kinésithérapique, a-t-il un intérêt afin de soulager à court terme les douleurs de patients 

souffrant de rachialgies communes ? ».  

 

 En se basant sur l’information émise par les fabricants de ce produit, l’hypothèse 

principale de notre travail est que le port du TCP combiné à un traitement masso-

kinésithérapique permet de réduire de façon accrue les douleurs du rachis par rapport à un 
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traitement masso-kinésithérapique seul. L’hypothèse secondaire est que les capacités 

fonctionnelles du patient seront majorées lors des phases de port du TCP.  

 

1.2.  Rappels anatomo-physio-pathologiques 
 

1.2.1. Anatomie du rachis vertébral et du bassin 
 

 Le rachis s’étend de la base du crâne au bassin. Il a pour rôle de soutenir la tête et le 

tronc ainsi que de protéger la moelle épinière qui passe en son sein (25). Il est constitué de 

vingt-quatre vertèbres compartimentées en cinq étages : cervical, thoracique, lombaire, sacré 

et coccygien (26). Ils sont eux-mêmes répartis en trois courbures dans le plan frontal : la 

lordose cervicale, la cyphose thoracique et la lordose lombaire. Celles-ci ont pour rôle 

d’optimiser le rapport solidité/mobilité en lien avec les tissus mous qui les entourent. Chaque 

individu a des courbures qui lui sont propres, bien que des normes existent (27). Ces trois 

zones étant étroitement liées, le mouvement de l’une entrainera le mouvement de l’autre. C’est 

pourquoi, même si on s’intéresse à une région en particulier, nous aurons tout de même une 

action sur les autres (28).  

 

 L’ensemble des vertèbres constituant le rachis sont articulées entre elles en alliant 

mobilité et stabilité. Pour cela, elles sont unies par 3 articulations :  

Une articulation intercorporéale, via un disque intervertébral déformable, apportant mobilité et 

amortissement (29).  

Deux articulations apophysaires, apportant stabilité et ayant un rôle proprioceptif majeur grâce 

à leur capsule articulaire ainsi qu’à leur formation méniscoïde (29). 

 

 Afin de renforcer ces articulations, les vertèbres sont également liées par différents 

ligaments : longitudinaux antérieurs et postérieurs, intertransversaires, jaunes, épineux et 

supra-épineux. Outre ces ligaments, les muscles para vertébraux offrent également solidité et 

mobilité au rachis (26). Ceux-ci sont répartis en trois couches : 

La couche superficielle avec les muscles trapèzes supérieurs, moyens et inférieurs, grands 

dorsaux, élévateurs de la scapula et petits et grands rhomboïdes. 

La couche intermédiaire avec les muscles dentelés postéro-supérieurs et postéro-inférieurs. 

La couche profonde comprenant les muscles splénius, érecteurs du rachis, transverso-

épineux, inter-épineux, intertransversaires, longissimus et épineux. 
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 En plus de ces éléments anatomiques, le caisson thoracique et le caisson abdominal, 

par leurs formes et leurs pressions modifiables, apportent une stabilité supplémentaire (26). 

 

 Au niveau rostral, le bassin est un carrefour de force et a pour rôle de redistribuer les 

contraintes imposées au rachis aux membres inférieurs. Le transfert va s’effectuer par le biais 

des articulations sacro-iliaques. Cette articulation, symétrique bilatéralement, se situe sur la 

face latérale des deux premières vertèbres sacrées et répond à la surface auriculaire de l’os 

coxal. Les ligaments antérieurs, interosseux, sacro-iliaques postérieurs et ilio-articulaires 

permettent l’union de ces articulations. Les ligaments ilio-lombaires vont quant à eux permettre 

de renforcer l’amarrage des derniers étages lombaires sur le sacrum et suppléer l’articulation 

lombo-sacrale. (26) Au même titre que le rachis, l’équilibre entre la mobilité et la rigidité de 

cette articulation est primordial afin d’en assurer sa fonction.  

 

 Au niveau pathologique, une atteinte des disques intervertébraux, des articulations 

apophysaires ou des articulations sacro-iliaques peut être à l’origine de douleurs rachidiennes. 

Cela peut aussi engendrer des limitations d’amplitude (30). En cas de contraintes trop 

importantes ou de dégénérescence, la déformation du disque intervertébral peut devenir 

pathologique et engendrer une protrusion hors des limites normales appelée hernie discale 

(31). Ce phénomène sera alors symptomatique ou non. Cette excroissance peut venir en 

compression sur la racine du nerf rachidien correspondant et provoquer des symptômes 

neurologiques tels que des radiculalgies (32,33). 

 

1.2.2. Les douleurs rachidiennes communes 
 

 Les douleurs rachidiennes ou rachialgies se scindent en trois groupes : les 

cervicalgies, les dorsalgies et les lombalgies (34). Dans une revue systématique s’intéressant 

à 54 pays différents, la prévalence ponctuelle moyenne de la lombalgie dans la population 

générale a été évaluée à 18% (35). De plus, 8 personnes sur 10 en seront atteintes au cours 

de leur vie, ce qui en fait  la première cause d’invalidité dans le monde (7,8,36–38). 

  

 Les rachialgies sans origine pathologique particulière sont appelées communes et 

représentent la majorité de ces atteintes. Leur étiologie peut être variée et même un examen 

clinique poussé ne peut pas isoler avec certitude la structure anatomique responsable. Selon 
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la Haute Autorité de Santé (HAS), des traitements non-médicamenteux, médicamenteux, une 

prise en charge psychologique, des infiltrations ou des interventions chirurgicales peuvent être 

proposés. Cependant l’activité physique adaptée et la kinésithérapie sont recommandées en 

première intention (9–11,39,40).  

 

1.3. Prise en charge masso-kinésithérapique des rachialgies 
communes 

 

 Sur prescription médicale, le MK réalisera un BDK afin de déterminer l’origine de ces 

douleurs et de proposer un traitement personnalisé et adéquat au patient. Celui-ci aura 

également pour but d’éliminer tout éventuel « red flags » pour assurer une sécurité 

supplémentaire dans son parcours de soin. Ces « red flags » sont des « antécédents 

médicaux ou des caractéristiques de l’examen clinique du sujet supposés être à risque élevé 

de troubles graves » et qui pourraient être signe d’une pathologie spécifique sous-jacente (41). 

Parmi ceux-ci nous retrouvons par exemple l’apparition d’une douleur avant 20 ans ou après 

50 ans, la survenue d’un traumatisme récent, de la fièvre, une perte de poids rapide et 

inexpliquée, un réveil en deuxième partie de nuit, des irradiations, ou encore une perte de 

force musculaire (40). Leur association devra alerter le thérapeute et peut-être le pousser à 

réorienter le patient (41). 

 

 Comme évoqué précédemment, la masso-kinésithérapie apparait comme une arme de 

premier choix dans la prise en charge non-médicamenteuse des rachialgies. Diverses 

techniques peuvent être mises en place par le MK.  

 

1.3.1. Les exercices thérapeutiques 
 

 Parmi celles-ci, une se démarque et se révèle fondamentale : les exercices 

thérapeutiques. La réalisation d’exercices d’entretien articulaire, d’étirement et de 

renforcement musculaire est recommandée par la HAS (grade B) ainsi que par différents 

auteurs (6,9–11,42–45). Les étirements et les mobilisations auront le plus de bénéfices sur les 

douleurs quand les exercices en aérobie et résistance sembleraient apporter un gain 

fonctionnel plus important (23,46). Des exercices de proprioception et d’éducation posturale 

peuvent également être mis en place (47). En conclusion, tous les types sont bénéfiques pour 

le patient sans qu’aucun ne semble avoir de réelle supériorité (9,48,49). Un consensus existe 
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néanmoins dans le fait de proposer au patient des exercices individualisés et basés sur ses 

capacités, ses objectifs et ses préférences (42,46,50). 

 

 Dans la continuité des séances réalisées au cabinet, des auto-exercices peuvent-être 

donnés au patient. Ce dernier pourra les réaliser à domicile dans le cadre de son traitement 

durant la phase algique et pourra les poursuivre par la suite afin de prévenir les récidives (10).  

 

 Réalisés seuls, les exercices thérapeutiques constituent un traitement efficace contre 

la lombalgie. Toutefois, leur combinaison avec des conseils d’hygiène de vie permettrait 

d’augmenter de 10% leur efficacité (6).   

 

1.3.2. Les conseils d’hygiène de vie 
 

 Une des compétences du MK est de savoir conseiller le patient et l’accompagner, afin 

qu’il adopte un mode de vie propice à sa rééducation (51). De nombreuses fausses idées sont 

répandues autour des rachialgies dans la société et peuvent entraver la récupération des 

patients. Le rôle du MK est d’expliquer la pathologie et de rassurer le patient quant à son 

évolution, favorable dans le premier mois dans la majorité des cas (11,52). En effet, des 

informations au patient sur sa pathologie réduiraient les craintes, les inquiétudes et le nombre 

de visites médicales ultérieures (6). Dans le cadre de rachialgies « non-spécifiques », le MK 

va encourager le patient à rester aussi actif que possible, à continuer à exercer son activité 

professionnelle s’il en a la possibilité et à pratiquer une activité physique régulière (10,36,42). 

Comme les exercices thérapeutiques, cette activité devra être choisie en se basant sur les 

capacités et les préférences du patient. Le thérapeute pourra également le conseiller sur 

l’aspect « gestes et posture » lié à ses pratiques professionnelles et de loisir. À visée 

préventive, les MK doivent informer les patients qu'atteindre et maintenir une bonne forme 

physique générale peut aider à prévenir la récurrence des rachialgies et est associée à de 

nombreux avantages pour la santé (53).  

 

 La participation active du patient à sa prise en charge est essentielle pour sa réussite. 

Le thérapeute doit encourager le patient à l’autogestion de sa pathologie. Le discours du MK 

et ses conseils devront donc être positifs. Il faut l’encourager et lui redonner confiance en lui 

(6,10). 
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1.3.3. Le massage 
  

 Le massage a pour objectif de détendre les structures musculaires qui pourraient être 

contracturées dans le cas de rachialgies. Il permet également une prise de contact entre le 

MK et le patient ainsi qu’une mise en confiance (11). Son efficacité dans la prise en charge au 

long cours des rachialgies n’est pas validée dans la littérature. En effet il semblerait que cette 

technique apporte un effet bénéfique à court terme seulement (48,54). Cependant, et malgré 

le faible impact qu’elle semble avoir à long terme, c’est une technique souvent utilisée par les 

MK. Elle peut apporter une mise en confiance ainsi que l’adhésion du patient au traitement 

proposé. Cela rend l’utilisation du massage pertinent s’il est réalisé en complément des deux 

traitements proposés précédemment (42,48). 

 

1.3.4. La thérapie manuelle 
 

 L’efficacité des techniques de thérapies manuelles dans le cadre de rachialgies n’a 

qu’une preuve faible à modérée. Toutefois elles peuvent être envisagées en association d’un 

traitement par des exercices (10,36,42). Cela pourrait soulager les douleurs du patient à court-

terme (11,23,55,56).  

 

1.3.5. La physiothérapie 
 

 L’application de chaleur sur la zone douloureuse serait efficace à court terme dans le 

cadre de lombalgies aiguës (11,48,57). Utilisée seule, elle ne constitue pas un traitement 

efficace au long court. Cependant elle peut être associée à d’autres techniques de 

kinésithérapie et notamment les exercices (48). Elle peut donc être proposée en préambule 

d’une séance de massage ou d’exercices afin de détendre le patient, ou a posteriori comme 

un retour au calme et un temps de récupération douce. L’utilisation de chaleur est 

recommandée dans l’autogestion de la pathologie par le patient avec pour objectif une détente 

musculaire et une diminution de la douleur (52). 

 

 La Stimulation Électrique Transcutanée Nerveuse (TENS) a des effets limités dans le 

cadre de lombalgies. Les résultats concernant son efficacité sur la douleur et les gains 

fonctionnels sont controversés. Un bénéfice pourrait être retrouvé à court terme et permettre 
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de limiter la prise de traitement médicamenteux. Au long cours, elle ne permet pas une prise 

en charge satisfaisante des rachialgies (58–61).  

 La mise en place d’un traitement par ultrasons semblerait apporter un effet positif sur 

les douleurs rachidiennes à court terme. Cependant, le manque de littérature de haute qualité 

scientifique rendent ces données incertaines et ne permettent pas leur recommandation 

(62,63). 

 

1.4.  Prise en charge bio-psycho-sociale 
 

 Bien que dans ce travail nous ayons choisi d’aborder une prise en charge basée sur 

l’aspect mécanique de cette pathologie, nous sommes conscients que l’aspect bio-psycho-

social est fondamental et pourrait impacter les douleurs. Sa prise en compte est donc 

nécessaire. En effet, en cas de douleur chronique, bien que l’approche par les exercices soit 

primordiale, prendre en compte les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux 

améliorerait l’efficacité de notre prise en charge (46,61,64). Booth et al. nous rappellent 

également que les exercices proposés au patient devraient « être perçus comme des activités 

sans danger et non menaçantes afin d’éviter qu’il établisse des associations néfastes entre 

les activités physiques et la douleur » (46). 

 

1.5.  Les TCP dans le cadre de rachialgies 
 

 Des outils ayant pour but de soulager les douleurs de dos, de renforcer la musculature 

rachidienne et d’améliorer les capacités fonctionnelles se développent actuellement. Parmi 

ceux-ci nous retrouvons les TCP. Ils sont disponibles à la vente au grand public et assureraient 

un résultat facile et rapide. Palsson et al. déclarent que « du point de vue du patient, les 

solutions qui sont simples, faciles à comprendre, alignées sur les vues biomédicales 

traditionnelles et qui nécessitent un effort minimal, sont naturellement attrayantes ». Cela 

couplé à une campagne marketing importante favoriserait l’attrait vers ces nouveaux outils. 

Dans la revue systématique de 2019 réalisée par ces mêmes auteurs, les résultats montrent 

un effet positif subjectif sur l’inconfort et les gains fonctionnels lors du port d’un TCP. Toutefois 

la faible fiabilité de ceux-ci et l’évaluation de sujets sains uniquement ne leurs permet pas de 

recommander l’utilisation de ces produits. Ils suggèrent la réalisation d’études de haute qualité 

scientifique pour évaluer leur intérêt (65). 
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 Actuellement, en France, une importante campagne publicitaire est menée par 

l’entreprise PERCKO® en faveur d’un tel produit. Cependant, il n’existe aujourd’hui que très 

peu de littérature concernant celui-ci. En effet, lors de nos recherches, nous retrouvons une 

seule étude réalisée en laboratoire ainsi qu’une thèse les proposant à des salariés de 

bureautique. L’étude de Longuet et al. s’intéresse à la statique rachidienne de sujets sains,  

assis et debout à un instant T. Elle a mis en évidence une modification posturale allant vers le 

redressement du rachis lors du port du TCP (66). Toutefois les biais que cette étude comporte 

ne permettent pas d’obtenir de conclusion validée. La thèse a elle été réalisée chez des sujets 

algiques n’ayant pas consulté de professionnels de santé. Ce travail relate une diminution des 

rachialgies après 6 semaines de port du TCP (67). En plus de ces travaux de recherche, 

PERCKO® s’appuie également sur différents déploiements de leur produit réalisés en 

entreprises. Là aussi, les différents biais ne permettent pas de conclure à une efficacité de cet 

outil. Il nous semble donc intéressant que de nouveaux travaux de recherche soient réalisés 

autour de ce TCP.  

 

 

2. MATERIEL ET METHODE 
 

 L’initiation à la recherche que nous avons choisi de réaliser est un cas clinique sous la 

forme d’un SCED (Single Case Experimental Design) à introduction/retrait. 

 

2.1.  Stratégie de recherche documentaire 
  

 Au préalable de la mise en place de ce cas clinique, un travail de recherche 

documentaire a été réalisé. Celui-ci s’intéressait aux douleurs rachidiennes, à leur prise en 

charge masso-kinésithérapique et aux TCP. L’objectif était de faire un état des lieux des 

connaissances disponibles sur ces thèmes afin de proposer une prise en charge pertinente à 

notre patiente. Les recherches bibliographiques ont été effectuées sur la période d’avril 2020 

à avril 2021. Nous avons consulté les bases de données PubMed, Cochrane et PEDro et 

complété nos recherches avec les sites Science Direct, Kinédoc, ainsi que la base de données 

de l’Université́ de Lorraine : Ulysse. Nous avons privilégié les articles datant de moins de 5 

ans, afin de respecter les critères de l’Evidence Based Practice (EBP), et rédigés en français 

ou en anglais.  
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 Pour obtenir les articles concernant les TCP, nous avons utilisé l’équation de recherche 

suivante : (("posture" OR "postural" OR "alignment" OR "dynamic elastic") AND ("shirt" OR 

"garment")). 

 

 Afin de sélectionner les articles répondant à notre sujet, nous avons mis en place une 

stratégie en trois étapes. Un premier tri a été effectué à partir du titre, puis un second à la 

lecture du résumé et un dernier à la lecture de l’article en intégralité. Nous nous sommes 

intéressés aux articles évaluant l’efficacité de TCP selon des critères d’inconfort postural ou 

de capacités fonctionnelles. Nous n’avons pas retenu les articles s’intéressant à des sujets 

ayant des pathologies particulières autres que les troubles musculo-squelettiques, aux 

femmes enceintes ou utilisant des technologies électroniques. 

 

 L’interrogation de la base de données PubMed, par exemple, nous a permis d’obtenir 

52 résultats concernant les cinq dernières années. À la lecture des titres nous avons retenu 

sept articles, puis six selon leur résumé. Après les avoir lus, il s’est avéré que parmi ceux-ci 

une revue de la littérature en regroupait quatre d’entre eux. Les résultats du sixième article 

n’étant pas disponibles, nous ne nous sommes appuyés que sur cette revue de la littérature. 

 

2.2.  Matériel 
 

2.2.1. L’entreprise PERCKO®   
 

 PERCKO® est une start-up française qui a été créée par deux ingénieurs souhaitant 

« développer des solutions simples et innovantes qui vous aideront à mettre fin aux douleurs 

et souffrances causées par le mal de dos ». Ils ont souhaité développer un produit facile 

d’utilisation, apportant un bénéfice à court terme par la diminution de la douleur, mais aussi à 

long terme en stimulant le renforcement musculaire. Ils ont alors développé un TCP. La 

correction est apportée par des tenseurs brevetés avec une action purement mécanique sans 

aucune association électronique (24). 

 

 Ce n’est pas la seule entreprise réalisant ce genre d’aide technique. Dans la gamme 

des TCP nous pouvons retrouver les marques NETELIN®, SISSEL®, CURVELESS® ou 

d’autres encore. Cependant nous avons choisi arbitrairement la marque PERCKO® pour ce 

travail. Tout d’abord parce que c’est une entreprise française, mais aussi parce qu’elle diffuse 
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actuellement une importante campagne publicitaire sur les chaines de télévision nationales. 

De plus, une étude s’intéressant aux modifications posturales induites par le TCP ainsi que 

différents déploiements au sein d’entreprises évaluant l’efficacité de ce produit ont été réalisé.  

 

2.2.2. Le tee-shirt correcteur de posture   
 

 L’entreprise a développé trois gammes de tee-shirt :  

« Lyne UP », une tee-shirt postural destiné à un usage dans les activités quotidiennes. 

« Lyne FIT », un tee-shirt de sport à utiliser lors des activités physiques. 

« Lyne PRO », un gilet à enfiler lors de la pratique d’activités manuelles exigeantes comme le 

bricolage ou le jardinage.  

 

 Nous allons nous concentrer sur le « Lyne up », plus adapté aux besoins de la patiente 

que nous prendrons en charge dans ce cas clinique. C’est un sous-vêtement à porter comme 

une seconde peau qui, selon PERCKO®, aura trois effets principaux : réduire les douleurs, 

protéger le dos en optimisant la posture et améliorer les performances. 

 

 Au niveau du design de ce TCP, il est constitué d’une partie thoracique (A), peu 

déformable verticalement. Elle englobe la cage thoracique et le rachis thoracique. Un tenseur 

(B) assure un maintien au niveau de la dixième paire de côtes. La partie abdominale (C) est 

très extensible. Postérieurement, différents tenseurs sont disposés en étoile, rayonnant depuis 

le niveau lombaire. Les tenseurs thoraciques (D) cheminent le long de la colonne vertébrale, 

englobent les épaules et se terminent sur la face antérieure de celles-ci. Les tenseurs 

lombaires (E) rejoignent la face antérieure horizontalement. Enfin la ceinture pelvienne (F), en 

matière adhérente, permet son maintien afin qu’il ne remonte pas (Fig.1).  

 

 

Figure 1 : Le tee-shirt « Lyne UP » PERCKO® 
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 Les tenseurs thoraciques ont pour but de rétropulser les épaules et d’amener le rachis 

en extension. En revanche, ces tenseurs étant élastiques, ils vont agir comme un rappel 

proprioceptif uniquement et inciter le sujet à se redresser. Cette stimulation devrait entrainer 

un redressement postural, soulager les douleurs et renforcer les muscles extenseurs du 

rachis. L’efficacité du tee-shirt sur la modification de la posture dépend donc de la personne 

qui le porte. Il a été conçu pour être porté quotidiennement par tous types de personnes, 

pathologiques ou non, en tant qu’objet de prévention ou en complément d’une prise en charge 

thérapeutique. C’est un dispositif médical de classe I, non soumis à prescription. Son coût de 

129 euros TTC est à la charge de l’utilisateur. 

 

2.2.3. Outils pour la kinésithérapie 
 

 Lors de notre prise en charge masso-kinésithérapique, nous avons évidemment 

respecté les mesures sanitaires en vigueur, liées à la COVID-19. D’un point de vue pratique 

en kinésithérapie, nous avons utilisé du matériel classique afin de quantifier des amplitudes, 

des distances ainsi que des durées tel qu’un goniomètre, un mètre ruban et un chronomètre. 

Par la suite nous avons choisi d’utiliser du matériel basique et abordable comme des 

élastiques, des poids légers, un coussin à air et un ballon de Klein. Le but était que la patiente 

puisse réaliser les exercices à domicile entre les séances, comme nous lui avions conseillé 

lors notre prise en charge. 

 

2.3.  Méthode 
 

2.3.1. Contexte 
 

 Ce travail réalisé lors de notre stage de fin d’études a été mis en place sous la forme 

d’un cas clinique. Nous avons proposé une prise en charge conventionnelle, recommandée 

par la HAS et habituellement réalisée au cabinet, à une patiente souffrant de rachialgies. En 

parallèle de celle-ci nous avons souhaité tester le TCP PERCKO®.  

 

 Afin d’évaluer l’efficacité de cet outil, nous avons réalisé cette prise en charge dans 

l’esprit d’un protocole expérimental à cas unique. Retrouvé sous le nom de « Single Case 

Experimental Design » (SCED) dans la littérature, l’avantage de ce protocole est de pouvoir 

travailler sur une faible population où chaque sujet est son propre témoin. Plusieurs types de 
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SCED existent. Nous avons ici utilisé celui en introduction/retrait (ou « n-of-one-trial ») 

permettant d’observer l’effet d’une intervention se dissipant immédiatement lors de son retrait.  

La puissance de ce protocole dépendra de la prise répétée de paramètres durant différentes 

phases prédéfinies. L’objectif étant de mettre en évidence ou non une variation des 

paramètres étudiés selon les phases. Cette méthode peut être utilisée dans la pratique 

courante en masso-kinésithérapie afin d’évaluer un critère. 

 

 Dans notre cas, les paramètres évalués étaient la douleur ainsi que les gênes au 

quotidien. La patiente a donc suivi un traitement masso-kinésithérapique tout au long de la 

prise en charge auquel nous avons adjoint des phases d’introduction et de retrait du TCP. Les 

phases A et B se sont donc succédées. Les premières étaient des phases de base, pendant 

lesquelles la patiente assistait aux séances de masso-kinésithérapie et réalisait des exercices 

à domicile. Les secondes étaient des phases d’intervention. Durant celles-ci la patiente 

continuait à suivre le traitement proposé en phase A mais elle devait également porter le TCP 

en parallèle.  

 

 Les séances se sont déroulées dans un cabinet libéral de la région Nancéienne. Lors 

de la première séance, une note d’information expliquant l’objectif de ce travail ainsi que ses 

modalités a été remise à la patiente. Celle-ci a ensuite rédigé un consentement éclairé quant 

à sa participation et l’utilisation de ses données (ANNEXE I). Deux BDK ont été réalisés. Un 

au début de la prise en charge et un en fin d’intervention. Ils se sont déroulés dans une salle 

de soins cloisonnée du cabinet et dans les mêmes conditions. Les séances de kinésithérapie 

se sont poursuivies après notre intervention. 

 

2.3.2. Diagnostic et prescription médicale 
 

 Madame X, présentée dans cet écrit, est une patiente souffrant de douleurs 

rachidiennes depuis environ trois mois, la gênant au quotidien. Lors d’une consultation chez 

un docteur spécialisé en médecine physique et de réadaptation, celui-ci lui a diagnostiqué une 

lombalgie chronique d’origine mécanique due à des troubles de la statique rachidienne. Il l’a 

alors orienté vers un MK afin de prendre en charge la douleur, réaliser un renforcement 

musculaire du rachis et effectuer un travail postural. Une prescription médicale lui a été remise 

(ANNEXE II).  
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2.3.3. Bilan de début de prise en charge 
 

 La première séance de kinésithérapie de madame X s’est déroulée le 9 février 2021. 

Un bilan comme décrit ci-après a été réalisé et une fiche de diagnostic kinésithérapique a été 

rédigée (ANNEXE III et IV).  

 
- Anamnèse et interrogatoire 

 

 Une première partie générale rassemblait les données concernant la patiente. Cela 

comprenait son patronyme, son âge, son statut familial, son métier et ses loisirs. Ses éventuels 

antécédents traumatologiques et pathologies associées ainsi que son motif de consultation lui 

ont aussi été demandés. Nous nous sommes ensuite intéressés à son mode de vie et à ses 

habitudes. Effectivement, nous avons précédemment souligné qu’une position statique 

prolongée pouvait être à l’origine de rachialgies, ce que nous avons recherché dans le 

quotidien de madame X. L’objectif de cet entretien était également de s’assurer de l’absence 

d’éventuels « red flags », décrits précédemment, et de réorienter la patiente si besoin. 

 

 Nous avons recensé les éventuelles imageries qu’elle aurait réalisé, ainsi que les 

traitements médicaux et paramédicaux mis en place en parallèle. 

Bilan de la douleur 

 

 Nous avons ensuite réalisé une partie plus spécifique, toujours sous la forme d’un 

interrogatoire, qui s’intéressait aux douleurs de la patiente. Nous avons interrogé leur 

localisation, leur description, leur moment de survenue et leur intensité au repos ainsi qu’à 

l’activité. Les mouvements et positions soulageant et aggravant cette douleur ont été 

recherchés. Nous avons aussi interrogé la patiente sur sa posture lors de ses temps de travail 

et sur la présence de douleurs à ce moment. 

 
- Inspection et palpation 

 

 Nous avons ensuite observé la patiente. Cela a commencé par la recherche 

d’éventuelles cicatrices, notamment au niveau de la région rachidienne ainsi qu’au niveau des 

membres inférieurs. Puis, nous avons observé sa posture en position érigée et réalisé un bilan 

statique subjectif afin d’apprécier les différentes courbures du rachis de madame X.  
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- Bilan de la mobilité 
 

 Nous avons réalisé ce bilan en demandant des mouvements globaux du rachis à 

madame X. En s’inspirant de l’étoile de Maigne, décrite pour la région cervicale, la patiente 

devait aller explorer activement les amplitudes de flexion-extension, rotation et inclinaison. 

Nous notions les éventuelles limitations et leurs causes.  

 
- Bilan d’extensibilité 

 

 Dans ce bilan d’extensibilité musculaire, nous nous sommes intéressés aux différents 

muscles ayant une incidence sur le bassin et le rachis. Nous avons donc testé bilatéralement 

les muscles droits fémoraux, psoas, ischio-jambiers, piriformes, adducteurs, ainsi que grands 

et petits pectoraux. Un test doigt sol a également été réalisé afin d’apprécier la mobilité 

rachidienne globale et l’extensibilité de la chaine postérieure. 

 
- Bilan respiratoire  

  

 L’objectif était ici d’observer si la respiration produite par la patiente était physiologique 

ou paradoxale. En effet celle-ci est intimement liée aux mouvements du rachis et au travail de 

ses muscles stabilisateurs. 

 
- Bilan de la force et de l’endurance musculaire 

  

 Dans ce bilan musculaire, nous nous sommes intéressés globalement aux muscles 

antérieurs et postérieurs du rachis en réalisant des tests souvent retrouvés dans la littérature. 

Pour évaluer les muscles spinaux, nous avons réalisé le test de Sorensen, consistant à 

maintenir une extension du rachis contre pesanteur. Un résultat inférieur à la norme des quatre 

minutes de maintien chez les femmes serait prédicteur de rachialgies (68,69). Pour évaluer 

les abdominaux nous souhaitions réaliser le test de Kendall. Il consiste à amener les jambes 

tendues de la verticale à l’horizontale en décubitus en contrôlant l’antéversion du bassin via 

un maintien des lombaires plaquées sur la table. Nous n’avons pas pu le mettre en place en 

raison de la douleur qu’il provoquait. Nous avons donc effectué le test de Shirado où le sujet, 

en décubitus hanches et genoux fléchis, doit maintenir un décollement de la pointe des 

scapulas. Une norme de deux minutes existe pour ce test. 
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- Bilan fonctionnel 
 

 Un bilan fonctionnel a été réalisé via un interrogatoire et a notamment permis de définir 

une activité déficitaire, qui sera évaluée tout au long de la prise en charge. Cette activité devait 

être récurrente et régulièrement réalisée par la patiente. La gêne au travail et le plaisir dans 

les différentes activités de la vie quotidienne ont aussi été évaluées. 

 
- Bilan psychologique 

 

 Enfin, un bilan psychologique de la patiente a été réalisé. Nous avons notamment noté 

l’impact de ces douleurs sur son quotidien et sur son moral. Le but étant d’éliminer d’éventuels 

« yellow flags ». Ce sont des « facteurs qui augmentent le risque de développer ou de 

perpétuer une douleur chronique et une invalidité à long terme ». On retrouve par exemple 

des attitudes ou des croyances inappropriées par rapport à la pathologie, des troubles 

émotionnels ou un comportement inapproprié face à la douleur (43). 

 

2.3.4. Prise en charge 
 

 La prise en charge s’est déroulée sur quatre semaines, avec deux séances de masso-

kinésithérapie par semaine, soit huit séances prévues initialement. La première et la dernière 

ont consisté à réaliser un bilan diagnostic kinésithérapique et les autres à mettre en place un 

traitement adapté selon les éléments retrouvés. 

 

2.3.5. Évaluation de la douleur et des gênes quotidiennes 
 

 Afin de suivre la douleur, la patiente devait s’auto-évaluer quotidiennement selon une 

échelle numérique allant de 0 à 10. Elle devait ensuite retranscrire ce résultat dans un carnet 

de suivi. Il sera décrit ultérieurement. 

  

 En complément, un bilan de la douleur moyenne depuis la dernière séance et des 

gênes dans les activités de la vie quotidienne était réalisé à chaque début de séance (ANNEXE 

V). Il devait être concis et rapide à réaliser. Pour cela quatre questions étaient posées à la 

patiente, s’inspirant de la quantification de la douleur classique et de l’auto-questionnaire de 

Dallas concernant les douleurs du rachis (ANNEXE VI) : 
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Quelle a été votre douleur en moyenne depuis la dernière séance sur l’échelle numérique de 

0 à 10 ? (0 étant le minimum et 10 le maximum). 

Votre gêne dans l’activité définie ensemble lors du premier bilan a-t-elle été diminuée, stable 

ou augmentée ? Évaluez-la sur 10. 

Votre gêne au travail a-t-elle été diminuée, stable ou augmentée ? Évaluez-la sur 10. 

Prenez-vous plaisir aux mêmes choses qu’autrefois : « oui, tout autant », « non, plus autant », 

« presque plus ». 

 

2.3.6. Séances de kinésithérapie 
 

 Les séances de kinésithérapie ont été établies selon les recommandations trouvées 

lors des recherches bibliographiques concernant le traitement des rachialgies. Elles avaient 

lieu deux fois par semaine et duraient une heure environ. Il a été décidé de les mener en trois 

étapes et de les uniformiser tout au long de la prise en charge afin de minimiser l’impact d’un 

nouvel exercice sur l’évolution et le ressenti de la patiente. Celle-ci débutait donc par un temps 

« détente et mobilité », puis un temps « renforcement musculaire et travail postural » et enfin 

une partie « conseils » (ANNEXE VII).  

 
- Détente et mobilité 

  

 La partie « détente et mobilité » comportait un temps de mobilisation active du bassin 

et du rachis, associé à un travail respiratoire. En effet, la douleur avait entrainé une diminution 

de mouvement par protection, ce qui engendrait une diminution de la mobilité des structures. 

La patiente devait réaliser des anté-rétroversion du bassin, des inclinaisons, rotations, flexions 

et extensions du rachis, ainsi qu’un travail d’auto-grandissement. À cela était associé le travail 

de la respiration abdomino-diaphragmatique. La patiente réalisait également des auto-

étirements des muscles dont l’hypo-extensibilité avait été mise en évidence lors du BDK. Ces 

muscles ayant une incidence sur la position du bassin et du rachis, leur étirement permet de 

redonner de la mobilité à ces structures.  

 
- Renforcement musculaire et travail postural 

 

La partie « renforcement musculaire et travail postural » était le cœur de la séance. En accord 

avec les éléments retrouvés lors du BDK, les exercices étaient ciblés sur les muscles 

extenseurs du rachis, les adducteurs de scapula, les rétropulseurs d’épaule, les spinaux 
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profonds et les muscles du caisson abdominal. Leur rôle dans le redressement du rachis et la 

posture est primordial et leur travail en synergie assure sa protection. À chaque séance avait 

également lieu un travail proprioceptif postural. En effet une déficience proprioceptive est 
retrouvée chez les patients souffrant de lombalgie et cet axe de prise en charge est efficace 
afin de diminuer les douleurs (47,70,71). Nous avons proposé à madame X des exercices en 

grandissement, en extension du rachis et en gainage du caisson abdominal. 

 
- Conseils d’hygiène de vie  

 

 La partie « conseils » était constituée de recommandations quant aux habitudes à 

adopter dans la vie quotidienne. Cette partie ne constituait pas une partie à part entière de 

chaque séance. Les conseils d’hygiène de vie étaient expliqués en détail lors de la première 

séance puis rappelés ponctuellement au cours des séances les fois suivantes. Trois grands 

thèmes ont été abordés : les habitudes au travail, au domicile et l’activité physique.  

 

Au travail, la patiente avait deux activités opposées. Une partie d’enseignement réalisée en 

visio-conférence et comprenant de longues périodes assises et une partie pratique avec de 

longues périodes debout en position statique. Bien que l’adoption d’une position ergonomique 

ne semble pas modifier la sensation de confort, celle-ci semblerait diminuer les risques de 

douleurs (72). Cependant le lien entre la position du dos et les douleurs est controversé (17). 

Plusieurs études concluent que le maintien de posture contraignantes du rachis de façon 

prolongée peut être à l’origine de douleur (14,16,73,74). Nous recommandons donc à la 

patiente d’éviter le maintien de postures statiques de longue durée, et de bouger régulièrement 

(20). De plus, nous lui recommandons d’intégrer des pauses actives, avec changement 

postural, dans son temps de travail (21). Il lui est également conseillé de réaliser des exercices 

d’auto-grandissement et de mobilisation du bassin appris lors des séances. 

 

À son domicile, nous avons recommandé en premier lieu la pratique quotidienne d’exercices 

montrés lors des séances. Ces séances en autonomie pouvaient varier dans leur contenu en 

termes de mobilité ou de renforcement selon son état de fatigue. Pour cela, la patiente pouvait 

choisir certains exercices dans ceux réalisés au cabinet et répertoriés sur une fiche que nous 

lui avons remise (ANNEXE VII). 
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Pour ce qui est des activités physiques, nous avons recommandé à la patiente d’en pratiquer 

une régulièrement, ce qui pourrait diminuer les douleurs, sans pour autant lui en imposer une 

en particulier (75). Des activités telles que le yoga ou le pilâtes associant mobilité et 

renforcement musculaire du dos lui ont été proposées mais le principal était que l’activité lui 

plaise (42). Cela permet également une amélioration de l’état de santé général et diminue les 

risques de pathologies, notamment les rachialgies (76,77). 

 

2.3.7. Consignes de port du TCP 
 

L’hypothèse était que les douleurs de madame X étaient dues au maintien prolongé d’une 

posture statique en enroulement du rachis au travail. Nous avons donc souhaité qu’elle porte 

le TCP durant ces périodes. Afin de pouvoir en évaluer l’impact, celui-ci devait être porté sur 

une durée suffisamment importante. Arbitrairement, nous avons défini une durée d’environ 8 

h par jour, concordant avec son temps de travail. Le TCP devait être mis en place le matin, 

avant de partir au travail, et gardé jusqu’au retour de celui-ci, les jours définis en début de 

prise en charge. Ceux-ci étaient indiqués dans un calendrier de suivi, remis à la patiente. 

(ANNEXE VIII)   

 

L’objectif du tee-shirt a été expliqué à la patiente en ces termes : « Ce tee-shirt est destiné à 

être porté comme une seconde peau. Il ne modifiera pas votre posture mécaniquement. Il est 

là pour vous stimuler à redresser votre dos lorsque vous adoptez une position en flexion 

prolongée du rachis ».  

 

2.3.8. Bilan de fin d’intervention 
 

 Ce bilan de fin d’intervention a été réalisé le 9 mars 2021 dans les mêmes conditions 

que le bilan initial. Les items étaient les mêmes excepté la partie anamnèse qui n’a pas été 

répétée (ANNEXE IV). 

 

2.4. Méthode d’évaluation 
 

 Afin d’évaluer le respect du port du TCP, nous avions fourni à la patiente un carnet de 

suivi. Celui-ci était sous forme d’un calendrier, rappelant les jours où le tee-shirt devait être 

porté ou non. Elle devait cocher une case si la consigne de port avait bien été respectée. Une 
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évaluation de la douleur quotidienne sur l’échelle numérique de 0 à 10 était demandée et un 

espace prévu pour les remarques avait été laissé. Ces remarques pouvaient être sur 

l’observance de port de 8 h, sur le confort du TCP ou sur les douleurs ressenties au cours de 

la journée.  

 

 Pour évaluer l’efficacité du TCP, nous avons d’abord réalisé une analyse visuelle de 

l’évolution de la douleur, relevée quotidiennement via le carnet de suivi. Pour cela nous avons 

utilisé les modélisations proposées par le site internet jepusto.shinyapps.io. Cela nous a 

permis d’analyser l’évolution de la patiente ainsi que la moyenne de ses douleurs phase par 

phase. Le logiciel Excel© nous a également servi pour représenter graphiquement les résultats 

obtenus ainsi que pour calculer les moyennes et écart types de chaque phase et les interpréter 

par la suite. Une seconde analyse visuelle a été réalisée, à partir des résultats obtenus lors de 

l’évaluation de la douleur et des gênes faite à chaque début de séance, et après les avoir 

également modélisés sur Excel©.  

 

2.5. Aspects règlementaires et éthiques 
 

 Pour ce travail nous n’avons pas réalisé de demande d’autorisation au comité de 

protection des personnes. Cette étude concernait une patiente unique dans le cadre de notre 

stage de fin d‘études. De plus, nous lui avons proposé un traitement conventionnel, tel que 

recommandé par la HAS dans le cadre de sa pathologie. La mise en place en parallèle d’un 

accessoire externe, disponible à la vente au grand public sans prescription et n’ayant pour 

incidence aucune modification majeure du corps du sujet, n’influait pas négativement sur les 

chances de réussite de notre traitement. L’absence de comparaison de différents traitements 

sur un groupe de patients ainsi que l’absence de mise en place de traitement expérimental sur 

la patiente nous ont semblé, en concertation avec le corps enseignant encadrant, ne pas 

nécessiter la réalisation d’une telle démarche.  
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3. RESULTATS 
 

 Dans cette partie nous allons tout d’abord présenter madame X, puis nous réaliserons 

une comparaison des BDK de début et de fin d’intervention. Dans la poursuite de notre analyse 

de cas clinique, nous réaliserons une analyse visuelle des paramètres évalués dans l’esprit 

d’un protocole expérimental à cas unique. Comme recommandé dans un SCED, nous avons 

évalué un paramètre principal, la douleur, ainsi que différents paramètres secondaires autour 

de la limitation d’activité : la gêne dans une activité quotidienne définie ensemble, la gêne au 

travail et le plaisir dans les activités (78). Dans notre cas, l’activité qui nous a servi de marqueur 

était le fait de sortie sa fille de 4 moins de son lit. 

 

3.1. Présentation de la patiente 
 

 Madame X est une femme de 34 ans, mariée et mère de 2 enfants. La plus jeune est 

âgée de 4 mois et l’ainée de 4 ans. Elle est enseignante au sein de la faculté d’odontologie où 

son temps de travail est scindé en deux avec une partie d’enseignement en visioconférence 

et une activité de praticienne. Ses loisirs sont la promenade, jouer avec ses enfants, le vélo, 

qu’elle utilise par ailleurs quotidiennement pour se rendre au travail, et la télévision.  

 

 Après une consultation chez un docteur spécialiste en médecine physique et de 

réadaptation, madame X nous est orientée pour des douleurs lombaires mécaniques lors de 

positions statiques prolongées. Nous avons réalisé avec la patiente un BDK initial, cinq 

séances de kinésithérapie sur une période de trois semaines et un BDK de fin d’intervention.  

 

 Le projet de la patiente était avant tout de pouvoir à nouveau réaliser les activités de 

sa vie quotidienne sans douleur. Elle aimerait également pouvoir reprendre l’activité physique 

sans limitation. Les objectifs que nous avons établis en concertation avec elle étaient la 

récupération des amplitudes articulaires limitées, l’obtention de la non-douleur et la disparition 

des gênes dans la vie quotidienne.  

 

3.2. Données issues des bilans de début de de fin d’intervention 
 

 A l’aide des BDK réalisés, nous avons pu noter au cours de cette intervention, une 

nette diminution de la douleur au repos. Lors du premier bilan, la patiente décrivait une douleur 
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lombaire en barre au niveau L5-S1. Cette douleur, qu’elle évaluait à 4/10 sur l’échelle 

numérique, avait disparue lors du second BDK. Néanmoins de faibles douleurs persistaient en 

regard des ligaments ilio-lombaires et sacro-iliaques postérieurs. La patiente les évaluait à 

1/10 sur l’échelle numérique. 

 

 Malgré les exercices mis en place, la force musculaire des muscles spinaux et 

abdominaux ne semble pas avoir évolué. Le temps obtenu au test de Sorensen a légèrement 

diminué passant de 2 min et 50 sec à 2 min et 30 sec. Pour les abdominaux, que nous avons 

évalué avec le test de Shirado, la patiente a obtenu un temps supérieur à 2 min lors des deux 

bilans. Un gain fonctionnel a cependant été observé. Effectivement, lors du bilan de fin 

d’intervention, nous avons pu évaluer la patiente sur le test de Kendall, lors duquel elle a 

obtenu un angle de 60°, alors qu’il n’avait pas pu être réalisé au premier bilan à cause des 

douleurs engendrées.  

 

 Les douleurs au travail et dans les activités de la vie quotidienne ont également 

diminué. La patiente a récupéré la totalité de ses amplitudes et a constaté une nette 

amélioration fonctionnelle. À la fin de l’intervention, l’état psychologique de madame X s’était 

également amélioré. Celle-ci se sent mieux au quotidien. Pour plus de lisibilité nous avons 

rassemblé les principaux éléments des BDK dans un tableau (Tab.I). Ceux-ci sont disponibles 

en intégralité en ANNEXE III et IX. 
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Tableau I : Comparaison du bilan de début de prise en charge réalisé à J0 et du bilan de fin 

d’intervention réalisé à J30 
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3.3. Évolution de la douleur  
 

 La douleur moyenne quotidienne a diminué entre le début de la prise en charge et la 

fin de l’intervention. Effectivement, la patiente évaluait cette douleur à 4/10 sur l’échelle 

numérique à J1 alors qu’elle l’évaluait à 0/10 à J30. Nous ne semblons pas pouvoir observer 

de différence entre les phases de port du TCP (B) et les phases sans TCP (A). Lors de la 

phase A3 nous pouvons noter un pic de douleur (5/10). La patiente nous a dit avoir eu une 

longue réunion ce jour-là pendant laquelle elle a dû rester assise sans bouger et avoir ressenti 

des douleurs importantes en se relevant. Pendant les jours 19 à 21, la fille de 4 mois de 

madame X a été hospitalisée. Durant cette période elle a respecté le port du TCP mais est 

restée dans la chambre d’hôpital, alternant les positions assises et debout de longue durée. A 

cause de cet évènement, nous avons dû annuler la séance de kinésithérapie prévue au jour 

20 (Fig.2). 

 

 
Figure 2 : Évolution de la douleur moyenne quotidienne évaluée en fin de journée sur 10 

selon l’échelle numérique au fil des jours 

 

 Nous avons ensuite observé la moyenne évaluée sur l’échelle numérique allant de 0 à 

10, ainsi que son écart-type, lors de chaque phase. Ceux-ci sont présentés sous la forme 



 

 

25 

moyenne (écart type). Une diminution est retrouvée lors de l’introduction du TCP. 

Effectivement celle-ci était de 4,3 (0,6) lors de la phase A1 contre 3,7 (0,6) lors de la phase 

B1, soit une différence de 0,7 point lors de la transition A1/B1. Cette diminution est retrouvée 

lors de la transition A2/B2 puisque celle-ci était de 3,5 (0,6) lors de la phase A2 contre 2,7 (0,6) 

lors de la phase B2, soit une différence de 0,8 point. Une diminution est également retrouvée 

lors de la transition A3/B3 mais celle-ci est faible (0,3 point), la moyenne passant de 3 (1,2) à 

2,7 (1). Cette évolution ne semble pas être retrouvée lors des 2 premiers retraits de 

l’intervention puisque nous observons une très légère diminution lors de la transition B1/A2 

(0,2 point) et une très légère augmentation lors de la transition B2/A3 (0,3 point), les moyennes 

passant respectivement de 3,7 (0,6) à 3,5 (0,6) et de 2,7 (0,6) à 3 (1,2). Lors de la transition 

B3/A4, la moyenne des douleurs quotidiennes évolue de 2,7 (1) à 0,7 (0,5) soit une baisse de 

1,9 point (Fig.3). 

 

 
Figure 3 : Moyenne et écart-type des douleurs évaluée sur 10 selon l’échelle numérique 

selon les phases 
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3.4. Évolution de la limitation d’activité 
 

 Les figures 4 et 5 permettent d’observer une diminution de la gêne au travail ainsi que 

dans l’activité définie en début de prise en charge, sortir sa fille de 4 mois de son lit. En effet, 

madame X évaluait sa gêne au travail à 4/10 sur l’échelle numérique à J1 et à 2/10 à J25. La 

gêne pour sortir sa fille du lit est passée de 4/10 à 1/10. Le faible nombre de mesures par 

phase ne permet pas d’évaluer une éventuelle différence entre les phases avec et sans TCP. 

 

 
Figure 4 : Évolution de la gêne au travail évaluée sur 10 selon l’échelle numérique 

 

 
Figure 5 : Évolution de la gêne pour sortir sa fille de son lit évaluée sur 10 selon l’échelle 

numérique 
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 Pour ce qui est du plaisir dans les activités, cela concernait tout ce que la patiente 

pouvait effectuer dans son quotidien, allant des tâches ménagères aux loisirs intellectuels 

comme sportifs. Lors de chaque évaluation de début de séance madame X a répondu prendre 

« tout autant » de plaisir dans celles-ci. Aucune variation n’a été mise en évidence sur ce 

critère au cours de la prise en charge et des différentes phases. 

 

4. DISCUSSION 
 

4.1. Interprétation des résultats 
 

 La mise en place de ce cas clinique nous a permis d’évaluer l’efficacité d‘un traitement 

kinésithérapique conventionnel pour madame X dans le cadre de sa pathologie. L’analyse 

sous forme de SCED nous a également permis de nous intéresser à l’effet du TCP sur les 

critères que nous avions déterminés et de nous confronter au domaine de la recherche.  

 

 Comme le préconise la HAS, nous avons proposé à madame X une prise en charge 

axée autour de la réalisation d’exercices thérapeutiques et de conseils d’hygiène de vie (10). 

Lors de la comparaison du bilan de début de prise en charge et de celui de fin d’intervention, 

nous avons retrouvé une diminution des douleurs au repos et dans les activités du quotidien. 

Nous avons également relevé une récupération des amplitudes articulaires, une amélioration 

des capacités fonctionnelles, une diminution des gênes et une amélioration de l’état 

psychologique de la patiente. Ces évolutions nous permettent de confirmer, dans le cas de 

madame X, l’efficacité du traitement mis en place. La prise en charge réalisée se basant sur 

les recommandations actuelles, ce résultat était attendu. Par contre, ces données ayant été 

obtenues à J0 et à J30, elles ne nous donnent pas d’information concernant un éventuel effet 

du TCP. 

 

 Nous avons pu nous intéresser plus particulièrement à cet effet lors de l’interprétation 

de l’évolution de la douleur quotidienne. Pour cela nous avons réalisé une analyse visuelle, 

dans l’esprit d’un SCED, de la moyenne par phase des douleurs. Pour la plupart de celles-ci, 

les faibles écart-types retrouvés rendent son utilisation pertinente. A chaque introduction du 

TCP, une diminution de la moyenne des douleurs allant de 0,3 à 0,8 point a été observée. En 

revanche, cette évolution n’a pas été retrouvée lors des deux premières phases de retrait où 

la douleur semble stagner. Cela pourrait nous faire penser à un effet positif du TCP. Toutefois, 
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l’évaluation de la douleur est subjective et nous pouvons donc nous interroger sur sa fiabilité. 

L’utilisation de l’échelle numérique est retenue dans la pratique médicale pour sa simplicité et 

sa fiabilité. Ostelo et al. recommandent de considérer une variation comme « cliniquement 

significative lorsque celle-ci correspond à une diminution de 30 % de la valeur numérique » 

(79). Dans notre cas, les variations observées précédemment ne peuvent donc pas être 

considérées comme significatives. L’unique variation supérieure ou équivalente à ce 

pourcentage est celle de la transition B3/A4. Or, la moyenne évaluée lors de la phase B3 n’est 

pas représentative de la baisse graduelle qui a été retrouvée, ce que l’on peut constater par 

l’écart-type relativement important de cette phase. Ces données sont donc à interpréter avec 

précaution, d’autant plus qu’elles ne sont pas retrouvées lors des autres transitions. Les 

phases A étant les phases témoin des phases B, et donc du TCP, l’absence de variation 

significative entre ces phases ne nous permet pas de confirmer notre hypothèse principale 

selon laquelle l’introduction du TCP aurait permis une diminution des douleurs. 

 

 Concernant l’évolution de la gêne au travail et pour sortir sa fille de son lit, les résultats 

obtenus ne nous permettent pas d’affirmer ou d’infirmer un éventuel effet du TCP. 

Effectivement le faible nombre de mesures par phase ne nous permet pas d’analyser ces 

résultats. Nous pouvons tout de même noter une diminution significative de la gêne lors de 

ces deux activités au cours de la prise en charge (- 50 % au travail, - 75 % pour sortir sa fille 

de son lit). Cette diminution pourrait être due au traitement masso-kinésithérapique mis en 

place, au TCP mais aussi à d’autres facteurs, tel que le temps écoulé.  

 

 Lors de l’évaluation du plaisir dans les activités du quotidien, nous n’avons pas observé 

de changement au cours de la prise en charge. Effectivement, madame X a déclaré prendre 

« tout autant » de plaisir, durant toute la prise en charge. L’absence d’échelon supérieur pour 

répondre à cette question ne nous permet donc pas d’avoir des données sur lesquelles nous 

appuyer pour évaluer notre travail. 

 

 Enfin, il nous semble important de prendre en compte le ressenti de madame X 

concernant ses douleurs et le TCP. En fin d’intervention, elle écrivait dans son carnet de suivi 

avoir « beaucoup moins de douleurs » et nous déclarait se sentir mieux. Cependant celle-ci 

nous a rapporté ne pas avoir apprécié le TCP car elle trouvait qu’il la serrait et que la partie 

basse avait tendance à remonter fréquemment. Elle nous a aussi dit s’être demandé si la 

forme était adaptée par rapport à sa morphologie. Madame X a déclaré avoir « la sensation 
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d’une ceinture lombaire de faible épaisseur » et « ne pas avoir de sensation de redressement 

avec les bandes ou de modification posturale ». En revanche, elle nous a confié penser que 

le TCP avait un grand intérêt comme « pense-bête pour se rappeler de faire attention à se 

redresser et à changer de position régulièrement, surtout lors d’une position en flexion 

prolongée ». Elle a ajouté que, en comparaison d’un pense-bête, son port permanent était un 

avantage car il était là pour la stimuler constamment.  

 

 Lors de l’analyse de ces résultats, il est également important de prendre en compte les 

évènements qui se sont déroulés au cours de la prise en charge. Effectivement un jour de port 

du TCP n’a pas été respecté par madame X, diminuant potentiellement son impact sur cette 

période. Dans la continuité, l’hospitalisation de sa fille de 4 mois a possiblement augmenté le 

stress psychologique auquel elle était soumise. Or, comme le soulignent Parreira et al. 

« l’exposition au stress psychologique augmente le risque de lombalgie » (80). Ces 

évènements ont pu avoir un impact sur les douleurs ressenties par la patiente au cours de la 

prise en charge. 

 

4.2. Limites et critique du dispositif de recherche 
 

 Nous devons tout d’abord notifier un conflit d’intérêt dans notre travail. Effectivement, 

le tee-shirt fourni à la patiente a été financé par l’entreprise PERCKO® avec, en contrepartie, 

un droit de regard sur le travail réalisé. Nous tenons à les remercier pour ce geste en faveur 

de l’évaluation scientifique de leur produit. Toutefois, nous sommes restés le plus objectif 

possible et aucune modification de notre travail n’a été réalisée à leur demande. 

 

 Les séries de cas isolés ne présentent qu’un faible niveau de preuve scientifique selon 

la HAS (niveau de preuve 4, grade de recommandation C). Les résultats obtenus lors de notre 

étude ne permettent donc pas de valider ou de réfuter notre hypothèse et de la généraliser à 

une population. La réalisation d’une étude sous la forme d’un SCED avec une population cible 

plus importante ou d’une étude randomisée comparant l’effet du TCP à un groupe témoin 

augmenterait la fiabilité des résultats obtenus. Pour cela, un travail sur différents cabinets de 

kinésithérapie prenant en charge ce type de patients ou directement avec un médecin 

prescripteur aurait été nécessaire pour le recrutement de la population. Cela aurait également 

nécessité la mise en place d’un protocole scientifique et donc sa validation par le comité de 

protection des personnes. 
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 Le SCED en introduction/retrait est basé sur le principe que l’effet induit par 

l’intervention sera aboli dès son retrait. Cependant, dans notre cas, nous ne connaissons pas 

la durée nécessaire à l’apparition et à la disparition du possible effet du TCP. Pour pallier cela, 

des périodes de port et de retrait plus importantes pourraient limiter ce biais. 

 

 Lors du choix d’un TCP PERCKO® modèle femme, trois paramètres de mensuration 

sont demandés : la taille, le poids et le bonnet pour la poitrine. Cela permet ainsi au logiciel de 

proposer facilement et rapidement à la cliente un tee-shirt adapté à sa morphologie. 

Cependant, une personne ayant un physique variant légèrement de la norme pourrait se voir 

attribuer, avec cette technique, un outil non-idéalement adapté et dont les effets annoncés par 

le fabriquant seraient amoindris. C’est effectivement la sensation que madame X nous a 

déclaré ressentir lors de notre étude. Il nous semblerait pertinent de tester ce produit sur 

différents morphotypes afin d’analyser si certains profils sont plus répondants que d’autres et 

si un produit plus adapté est plus efficace. Cela pourrait être à l’origine de l’absence d’effet 

observé chez notre patiente. 

 

 Dans ce travail nous avons choisi de mettre en place une prise en charge sur une 

période de quatre semaines, comprenant les séances de bilan et de traitement. Une durée 

d’évaluation plus importante pourrait potentiellement engendrer de meilleurs résultats par 

l’intégration des stimulations du TCP par le patient. Cela pourrait également permettre de 

mettre en évidence une éventuelle accoutumance après un port prolongé. 

 

 Dans le cas de notre patiente, le choix des critères d’évaluation pourrait être amélioré. 

En effet, afin d’évaluer les gênes de la patiente dans son quotidien, nous avons choisi de lui 

poser trois questions inspirées de l’auto-questionnaire de Dallas. L’objectif était que cela soit 

rapide et non laborieux afin de pouvoir le faire à chaque séance et sans que cela n’empiète 

sur son temps de traitement. Après analyse, il nous semblerait plus pertinent de demander au 

patient de remplir ce questionnaire dans son intégralité, au moins lors des bilans, afin de mettre 

en évidence de façon plus précise l’évolution de ses limitations d’activités et d’avoir un outil 

comparatif plus fiable. Cela permettrait également d’avoir des données plus complètes dans 

le cadre de l’évaluation bio-psycho-sociale. De plus, la formulation de la dernière question (« 

Prenez-vous plaisir aux mêmes choses qu’autrefois : « oui, tout autant », « non, plus autant », 

« presque plus ». ») ne nous permet pas d’en analyser les réponses. Celle-ci aurait pu être 

plus claire et proposer davantage de réponse. Il est possible également que cette question 
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n’était pas adaptée au cas de cette patiente, puisque dès le début elle a déclaré prendre tout 

autant de plaisir. Les réponses auraient potentiellement pu être différentes chez d’autres 

sujets.  

 

 Au-delà du choix des critères, leur fréquence d’évaluation pourrait également être 

améliorée. Dans le cadre de l’évaluation des douleurs, nous avons suivi une recommandation 

mettant en avant un minimum de trois points par phase. Cependant, un nombre de mesure 

plus important nous semble nécessaire pour l’obtention de résultats plus fiables. Dans le cas 

des gênes dans les activités de la vie quotidienne, le nombre trop faible de mesures que nous 

avons réalisé par phase ne nous a pas permis d’évaluer l’effet du TCP sur notre hypothèse 

secondaire.   

 

 Un effet placebo peut également accompagner le TCP lors de sa mise en place bien 

que nous ayons essayé de le limiter en ne le décrivant que brièvement. Afin d’éviter cet effet 

placebo, il pourrait être intéressant de mettre en place un tee-shirt témoin lors des périodes 

de non-port afin de placer le sujet en aveugle. Ce tee-shirt témoin pourrait, par exemple, être 

un tee-shirt de sport moulant ou trop petit, que le sujet ressentirait comme un élément le 

redressant. Dans leur étude s’intéressant à l’efficacité d’un TCP dans le cadre d’épaule 

antériorisée, Manor et al. avaient utilisé ce témoin, qui s’était avéré aussi efficace que le produit 

réel (81). Cependant dans notre cas, et au vu de la complexité du design du tee-shirt 

PERCKO® et de la forte campagne de publicité actuelle, cela ne nous a pas semblé pertinent 

car la patiente l’aurait immédiatement reconnu.  

 

 Enfin, madame X souffrait de lombalgie. Nous n’avons pas retrouvé d’effet positif du 

TCP dans son cas. Cependant celui-ci aurait éventuellement pu engendrer une réponse 

différente pour une douleur située sur une autre région du rachis.  

 

4.3. Limites pratiques, éthiques et déontologiques 
 

 D’un point de vue pratique, la première limite est matérielle. En effet, l’utilisation 

d’appareil d’isocinétisme semble le plus pertinent pour la réalisation de bilan de force 

musculaire du rachis. Cependant le coût très important de ces machines rend leur présence 

en cabinet libéral exceptionnelle. Nous avons donc décidé d’utiliser des tests simples et 

reproductibles avec très peu de matériel, tels que le test de Sorensen ou celui de Shirado. 



 

 

32 

Ceux-ci sont moins fiables que les mesures des appareils d’isocinétisme mais ils sont toujours 

enseignés et couramment utilisés afin d’évaluer l’endurance et la fatigue musculaire (82). 

 

 La disponibilité des différents acteurs est également un point limitant de notre étude. 

En effet, nous avions initialement prévu deux séances de traitement par semaine mais la 

possibilité de trouver des créneaux communs entre patient et thérapeute n’est pas toujours 

évidente. Dans notre cas, la patiente a dû annuler un rendez-vous pour motif familial impérieux 

ce qui explique que nous ayons réalisé seulement cinq séances de traitement avec un 

intervalle d’une semaine entre la dernière séance et le bilan de fin d’intervention. 

 

 L’utilisation d’un outil comme le TCP est limitée par différents points. La mise en place 

de ce dispositif nécessite la coopération entière du patient. En effet, il est impossible pour le 

MK de vérifier si le patient respecte les consignes de port ou non. Bien que la réalisation d’un 

carnet de suivi et la demande de relater par écrit son ressenti et ses douleurs au quotidien 

stimule le sujet, sa compliance au traitement est primordiale. Toutefois, il en est de même pour 

la réalisation d’auto-exercices au domicile comme nous en avons mis en place dans cette 

étude et qui est prouvée dans la littérature (82). 

 

 Par ailleurs, nous avions décidé d’un port alterné du dispositif sur de courtes périodes 

afin de pouvoir le laver régulièrement sans être pressé par le temps. Son utilisation tous les 

jours serait complexe logistiquement ou nécessiterait l’achat d’un second produit afin de 

pouvoir le remplacer lorsque l’autre est indisponible. Cette limite a d’ailleurs été ressentie dans 

notre étude puisque la patiente n’a pas respecté un jour de port initialement prévu pour ce 

motif. 

 

 Enfin, une limite financière est aussi à prendre en compte. En effet, ce produit d’une 

valeur de 129 € TTC est à la charge du patient et pourrait ne pas être accessible à tous. 

D’autant plus si un second est nécessaire pour une utilisation confortable. 

 

 Déontologiquement, une des limites de cette étude est l’efficacité non-validée 

scientifiquement du TCP. Effectivement, dans le cadre de notre approche de cas clinique, nous 

nous devons de proposer au patient un traitement prouvé et reconnu par les instances telles 

que la HAS. C’est pourquoi nous avons utilisé ce dispositif en parallèle de la mise en place 
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d’un programme d’exercices thérapeutiques et de conseils d’hygiène de vie. L’effet du TCP a 

alors pu être masqué par cette prise en charge. 

 

4.4. Perspectives d’approfondissement et d’ouverture 
 

 Cette étude n’est qu’une initiation à la recherche et ne nous permet pas de répondre à 

notre hypothèse de base. Il nous semblerait donc intéressant de la poursuivre. Pour cela 

plusieurs ouvertures sont possibles, donnant lieux à différentes études que nous pensons 

pertinentes à mettre en place. Cela permettrait éventuellement d’introduire cet outil dans notre 

pratique kinésithérapique si un effet positif probant était retrouvé, mais aussi aux MK de 

répondre de façon objective à une question souvent retrouvée dans les cabinets « Et vous, 

vous en pensez quoi des tee-shirts correcteurs de posture ? » 

 

 Dans un premier temps, un SCED inspiré du protocole que nous avons mis en place 

avec un nombre de patients plus élevé, afin de pouvoir approfondir et analyser les résultats 

de façon plus juste, pourrait être réalisé. Dans un second temps, d’autres études de type 

SCED en introduction/retrait pourraient être proposées introduisant un tee-shirt témoin. Il peut 

être également intéressant d’évaluer l’effet pense bête induit par le TCP afin de connaitre son 

impact sur une éventuelle efficacité du tee-shirt. Pour cela il pourrait être comparé à d’autres 

moyens qui stimulent le patient à changer de position tels que des post-it ou des alarmes. De 

plus il est possible d’inclure des patients souffrant de rachialgies thoraciques ou cervicales afin 

d’observer les résultats obtenus sur différentes parties du rachis. Ces mêmes études 

pourraient également être réalisées sous forme d’essais contrôlés randomisés.  

 

 D’autre part, dans cette étude nous avons souhaité nous concentrer sur des TCP ayant 

uniquement une action mécanique. Or des outils connectés ayant un objectif similaire se 

développent. Nous pouvons par exemple citer la technologie « Zishi » qui est un vêtement 

intégrant un capteur évaluant la posture. Celui-ci envoie des informations sur le téléphone de 

l’utilisateur afin de lui fournir un feedback et lui permettre de modifier sa posture en temps réel. 

Un état des lieux de la littérature évaluant ce genre de dispositif nous semblerait pertinent et 

complémentaire à notre travail. 
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4.5. Apports personnels de cette initiation à la recherche 
 

 Au-delà du résultat de cette étude, celle-ci nous aura amené à développer notre esprit 

critique et nos capacités de recherche. Effectivement l’analyse des mesures recueillies ainsi 

que les recherches bibliographiques menées nous ont poussé à développer notre esprit 

scientifique, mais aussi à questionner la puissance et la fiabilité de certains articles, outils ou 

chiffres.   

 

 Cela nous aura aussi permis, à notre échelle étudiante, de nous rendre compte du 

travail engagé lors de travaux de recherche scientifique mais aussi d’en aborder la 

méthodologie. Nous avons eu un aperçu de la complexité d’une étude scientifique de par les 

démarches à effectuer, la recherche de patients répondant à certains critères, même très 

larges, et le temps nécessaire pour réaliser les différentes étapes d’un tel travail. 

 

 Le fait d’avoir réalisé un cas clinique en prenant intégralement en charge un patient 

nous aura également apporté une expérience pratique pour notre profession future. 

Effectivement, lors de notre cursus nous sommes formés théoriquement à prendre en charge 

des patients. Formation théorique que nous devons transposer et appliquer lors de nos stages 

sous la surveillance d’un professionnel. Cette expérience supplémentaire nous aura confronté 

à la réalité et à la complexité de la prise en charge d’un patient dans son ensemble et pas 

uniquement de sa pathologie. Cela nécessite l’écoute, l’adaptation, la prise en compte des 

besoins du patient et la communication. En effet, le ressenti de celui-ci et son adhérence au 

traitement sont primordiaux pour l’efficacité de notre prise en charge. Nous avons donc 

compris à quel point il est essentiel d’échanger avec le patient. Ces différents éléments nous 

serviront tout au long de notre pratique future. 

 

 

5. CONCLUSION 
 

 Les rachialgies sont une pathologie très répandue au sein de la population. Le stage 

de fin d’études que nous avons réalisé au sein d’un cabinet libéral nous a confronté à cette 

réalité, puisqu’une grande majorité de la patientèle consultait pour ce motif. Dans le cadre de 

rachialgies communes, il est recommandé par la HAS de mettre en place un traitement masso-
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kinésithérapique basé sur des exercices thérapeutiques et la dispension de conseils d’hygiène 

de vie.  

 

 Dans ce contexte de prévalence élevée, différents dispositifs se développent afin de 

proposer une solution alternative ou complémentaire. Parmi ceux-ci nous retrouvons les TCP. 

D’importantes campagnes de publicité sont mises en place autour de ces outils mettant en 

avant une réduction des douleurs rachidiennes. Nous nous sommes donc interrogés sur 

l’efficacité de ce type de produit à court terme. Afin d’y répondre nous avons proposé le TCP 

de la marque française PERCKO® à une patiente lors de la réalisation d’un cas clinique. 

 

 L’intensité des douleurs et des gênes dans le quotidien a diminué au cours de la prise 

en charge. En revanche nous n’avons pas retrouvé de baisse significative lors de l’introduction 

du TCP, témoin d’un effet positif de celui-ci. Bien que de tels effets aient été retrouvés chez 

des sujets sains, nos résultats concernant un sujet pathologique ne sont pas concluants. Cela 

peut être dû aux biais que comprend notre étude. Par conséquent la mise en place de phases 

de durée plus importante avec des mesures plus nombreuses et sur d’avantage de critères 

permettrait d’obtenir des résultats plus fiables et de peut-être pouvoir conclure.   

 

 Cette étude nous a donc parue intéressante au vu de la prévalence des rachialgies, de 

la publicité actuellement réalisée autour des TCP et du peu de littérature scientifique sur ce 

sujet disponible. De plus, ces dispositifs arrivent sur le marché et les MK seront probablement 

confrontés à des patients les questionnant sur ces produits. Mieux connaitre leurs effets 

devrait leur permettre de pouvoir apporter un avis éclairé et répondre objectivement à ces 

derniers. Notre travail ne nous permet cependant pas de répondre à l’hypothèse émise et de 

nous prononcer sur une efficacité ou non du TCP. La réalisation d’une étude avec un nombre 

de patients plus important serait donc intéressante afin de connaitre l’effet de cet outil dans le 

cadre de rachialgies. 
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ANNEXE IV : Fiche de décision kinésithérapique 

 
 

FICHE DE DECISION KINESITHERAPIQUE DATE
Nom :

Age :

OBJECTIFS
DIAGNOSTIC

BILAN PROJET

DIAGNOSTIC MEDICAL

PRESCRIPTION

BILAN PROJET

PATIENTans

09/02/2021

34

Douleur en barre niveau L5-S1 lors de position  
statique prolongée, 4/10
Limitation de participation au travail et dans les AVQ
gêne à 8/10
Limitation d'amplitude dans les mouvements en  
flexion et inclinaison droite du tronc
Bassin rétroversé, inclinaison lombaire droite, hyper
cyphose thoracique
Déficit de force des abdominaux et des extenseurs 
du rachis
Respiration paradoxale 
Psychologiquement la situation est pénible, pèse  
sur le moral de la patiente

Lombalgies chroniques d'origine mécanique lors de positions statiques 
prolongées

Indication de réaliser un traitement de kinésithérapie et conseil pour la méthode Mckenzie; Indication de  
recréation d'une lordose lombaire supérieure et recherche de cyphose thoracique inférieure, assouplissement 
lombo-pelvien, avancée du centre de gravité du tronc, diminution de la rétroversion pelvienne, renforcement et 
harmonisation musculaire à partir de la position corrigée, ergonomie rachidienne; Conseils pour la poursuite  
des activités physiques et sportives

La patiente souhaite obtenir la non douleur et ne plus
être limitée dans ses activités

Lombalgies d'origine mécanique, due à un déficit de mobilité et de force du bassin et du rachis

Répercussions dans les activités de la vie quotidienne 

Travail de la mobilité du bassin et du rachis

Renforcement musculaire des muscles rhomboïdes, spinaux, transverse, du caisson abdominal

Assouplissement des muscles hypoextensibles (psoas, ischio-jambiers, carré des lombes, droit-fémoral) 

Travail postural 
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Version française de l’échelle de Dallas adaptée par la Section Rachis de la Société Française de Rhumatologie- Juillet 97 

Douleur du Rachis :  Auto-questionnaire de Dallas ( D.R.A.D.) 
Version française validée par la Section Rachis de la S.F.R. 

Nom :                                                                  Prénom :                                            Sexe : F !  M !               Date : 
 
A lire attentivement : ce questionnaire a été conçu pour permettre à votre médecin de savoir dans quelle mesure votre vie est 
perturbée par votre douleur. Veuillez répondre personnellement à toutes les questions en cochant vous-même les réponses. 
Pour chaque question, cochez en mettant une croix (X ) à l’endroit qui correspond le mieux à votre état sur la ligne continue ( de 
0% à 100%, chaque extrémité correspondant à une situation extrême). 
 
 
1. La douleur et son intensité : 

Dans quelle mesure avez-vous besoin de traitements contre la douleur pour vous sentir bien ? 
 pas du tout     parfois                          tout le temps 

0 %(     )100% 
      
2. Les gestes de la vie quotidienne : 
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle les gestes de votre vie quotidienne (sortir du lit, sa brosser les 
dents, s'habiller, etc ) ? 

 pas du tout ( pas de douleur)     moyennement      je ne peux pas sortir du lit 
0 %(     )100% 

 
3. La possibilité de soulever quelque chose: 
Dans quelle mesure êtes-vous limité(e) pour soulever quelque chose ? 
      pas du tout ( comme avant)    moyennement                je ne peux rien soulever  

0 %(     )100% 
 
4. La  marche : 
Dans  quelle mesure votre douleur limite-elle maintenant votre distance de marche par rapport à celle  que vous 
pouviez parcourir avant votre problème de dos ? 
   
       je marche presque comme                        presque plus                         plus du tout 
       comme avant                                       avant 

0 %(     )100% 
 
5. La position assise : 
Dans quelle mesure votre douleur vous gêne-t-elle pour rester assis(e) ? 
 pas du tout     moyennement       je ne peux pas rester assis (e)
 (pas d’aggravation de la douleur)                                                      

0 %(     )100% 
 
6. La position debout : 
Dans quelle mesure votre douleur vous gêne-t-elle pour rester debout de façon prolongée ? 
       pas du tout       moyennement         je ne peux pas rester debout 
      (je reste debout comme avant)                                                        

0 %(     )100% 
 
7. Le sommeil : 
Dans quelle mesure votre douleur gène-t-elle votre sommeil ? 
 pas du tout                                                           moyennement       je ne peux pas dormir du tout 
 ( je dors comme avant)                                                       

0 %(    )100% 
Total X 3 = -------------% de répercussion sur les activités quotidiennes 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
 

 
 

 

 

 

Version française de l’échelle de Dallas adaptée par la Section Rachis de la Société Française de Rhumatologie- Juillet 97 

8. La vie sociale  
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre  vie sociale (danses, jeux et divertissements, repas ou soirées 
entre amis, sorties, etc….) ? 

pas  du tout                                    moyennement     je n’ai plus aucune activité sociale                  
(ma vie sociale est comme avant) 
0%(       100%) 

 
9. Les déplacements en voiture: 
Dans quelle mesure la douleur gêne-t-elle vos déplacements en voiture ? 
  pas du tout                                       moyennement                          je ne peux me déplacer en voiture 
    (je me déplace comme avant)   

0%(       100%) 
 
10. Les activités professionnelles 
Dans quelle mesure votre douleur perturbe-t-elle votre travail ? 
   pas du tout                                                           moyennement                                          je ne peux pas travailler 
     (elle ne me gêne pas) 

0%(       100%) 
Total X 5 = --------------% de répercussion sur le rapport activités professionnelles/loisirs 

11. L’anxiété /Le moral: 
Dans  quelle mesure estimez-vous que vous parvenez à faire face à ce que l'on exige de vous ? 
       je fais  entièrement face      moyennement                                                  je ne fais pas face 
      (pas de changement) 

0%(      100%) 
  
12. La maîtrise de soi : 
Dans quelle mesure estimez-vous que vous arrivez à contrôler vos réactions émotionnelles ? 
     je les contrôle  entièrement      moyennement                                 je ne les contrôle pas du tout 
     ( pas de changement) 

0%(       100%) 
 
13. La dépression 
Dans quelle mesure vous sentez-vous déprimé(e) depuis que vous avez mal ? 
     je ne suis pas déprimé(e)              je suis complètement déprimé(e)                  

0%(       100%) 
Total X 5 = --------------% de répercussion sur le rapport anxiété/dépression 

14. Les relations avec les autres 
Dans quelle mesure pensez-vous que votre douleur a changé vos relations avec les autres ? 
     pas de changement                     changement radical 

0%(       100%) 
 
15. Le soutien dans la vie de tous les jours 
Dans quelle mesure avez-vous besoin du soutien des autres depuis que vous avez mal (travaux domestiques, 
préparation des repas, etc..) ? 
      aucun soutien  nécessaire                                                                                                            soutien permanent                   

0%(      100%) 
 
16. Les réactions défavorables des proches 
Dans quelle mesure estimez-vous que votre douleur provoque, chez vos proches, de l’irritation, de l’agacement, de la 
colère  à votre égard ?  
    pas du tout                                                                    parfois                                                              tout le temps 

0%(       100%) 
Total X 5 = --------------% de répercussion sur la sociabilité 
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Résumé / Abstract 

DOULEURS RACHIDIENNES ET TEE-SHIRT CORRECTEUR DE POSTURE : un cas clinique 
 
INTRODUCTION : Les douleurs rachidiennes sont fortement répandues dans la population. Leur 
prévalence ponctuelle est évaluée autour de 18%. L’impact de la posture sur celles-ci est une croyance 
largement répandue dans la société et est aujourd’hui au cœur de nombreuses recherches. Cela pourrait 
expliquer l’attention portée aux tee-shirts correcteur de posture (TCP) qui se développent actuellement. 
Toutefois, et contrairement à la masso-kinésithérapie, leur efficacité n’a pas été prouvée scientifiquement 
dans le cadre de sujets pathologiques.  
MATÉRIEL & MÉTHODE : Au travers d’un cas clinique, nous avons voulu évaluer l’intérêt du TCP 
PERCKO® chez une patiente souffrant de rachialgie. Pour cela nous l’avons réalisé sous la forme d’un 
SCED (Single Case Experimental Design) en introduction/retrait. La patiente a suivi un traitement masso-
kinésithérapique conventionnel, basé sur des exercices thérapeutiques et la dispension de conseils 
d’hygiène de vie, lors des phases A. Celui-ci a été poursuivi en y adjoignant le TCP lors des phases B. 
La douleur et les gênes dans des activités de la vie quotidienne (AVQ) ont été interrogées sur une période 
d’un mois. Une analyse visuelle des résultats a été réalisée phase par phase par la suite.  
RÉSULTATS : D’après les bilans réalisés, nous avons pu conclure que le traitement kinésithérapique 
conventionnel mis en place avait engendré une diminution des douleurs et une amélioration fonctionnelle 
chez notre patiente. Cependant, nous n’avons pas retrouvé d’effet positif du TCP sur la douleur ou les 
gênes dans les AVQ. 
DISCUSSION : Les résultats obtenus ne nous permettent pas de confirmer un effet positif du TCP 
PERCKO® dans le cadre de lombalgie. Toutefois, le faible niveau de preuve scientifique de notre étude 
ne nous permet pas d’affirmer le contraire. De nouvelles études avec une rigueur scientifique supérieure 
et évaluant son impact sur une population plus importante seraient pertinentes. 
 
Mots clés : douleurs rachidiennes, kinésithérapie, SCED, tee-shirt correcteur de posture. 

 

BACK PAINS AND POSTURE CORRECTOR SHIRT : a clinical case 
 
INTRODUCTION : Back pains are highly widespread among the population. Their ad-hoc prevalence is 
estimated around 18%. Posture impact on them is a common belief within society and is now at the core 
of much research. This could explain the attention paid to posture corrector shirts (PCS), which are 
currently expanding. However, and unlike physiotherapy, their effectiveness hasn’t been scientifically 
proven as part of pathological subjects.  
MATERIAL & METHOD : By means of a clinical case, we tried to evaluate the benefit of PCS PERCKO® 
on a patient suffering from back pain. To do so, we implemented it by way of a SCED in 
introduction/withdraw. The patient followed a conventional physiotherapy treatment, based on therapeutic 
exercises and provision of healthy living advice, during A phases. This have been continued during B 
phases by adding PCS. Pain and discomfort in everyday life activities have been questioned on a one-
month period. A visual analysis of the results have been performed phase by phase subsequently.  
RESULTS : According to carried out assessments, we were able to conclude that the established 
conventional physiotherapy treatment led to patient’s pain relief and functional improvement. However, 
we have not found any positive effect of PCS on pain nor discomfort in everyday life activities.  
DISCUSSION : Obtained results do not allow us to confirm any positive effect of PCT PERCKO® in the 
context of low-back pain. Nevertheless, the low level of scientific proof on our study doesn’t permit us to 
affirm otherwise. Further studies based on higher level of scientific precision and evaluating its impact on 
a larger population would be relevant.  
 
Key words : physiotherapy, back pain, SCED, posture corrector shirt. 

 


