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RESUME

Introduction : La hernie discale est une pathologie répandue dans notre société. Le coiit
qu'elle engendre fait d’clle un véritable probléme de santé publique, surtout en cas

d’intervention chirurgicale.

Objectif : Présenter la prise en charge kinésithérapique de la hernie discale, avec une actualité

sur les méthodes de traitement et leur efficacité.

Meéthode : Nous avons recherché des articles datant de moins de 15 ans qui concernent le
traitement conservateur des hernies discales. Nous avons étudié les méthodes usuelles. Les
recherches ont ¢té effectuées sur Medline, Em-consulte, Pedro, Google Scholar et la
Cochrane. La littérature grise a été empruntée & la Bibliothéque Universitaire de Médecine de

Nancy ainsi qu’a RééDoc.

Résultat : Parmi les 300 études analysécs, nous avons retenu 2 méta-analyses, 6 revues

systématiques, 5 essais contrdlés randomisés et 7 études de cohorte.

Conclusion : Aucune méthode, a elle seule, n’a prouvé son efficacité par rapport aux autres
pour le traitement conservateur d’une hernie discale. Des études plus rigoureuses avec un

effectif plus important sont nécessaires afin de pouvoir déterminer le traitement adapté.

Mots clés : Hernie discale lombaire, traitement kinésithérapique, physiothérapie, DP
(direction préférentielle), McKenzie, neurodynamique, mobilisations neuroméningées,

manipulations vertébrales, sciatique, fibrose épidurale.

Key words : lumbar disc hemiation, physical therapy, physiotherapy, MDT (Mechanic
diagnosis treatment), McKenzie, neurodynamic, neural mobilization, SMT (Spinal Manual

Therapy), sciatica, epidural fibrosis.



1. INTRODUCTION

A I’échelle d’une vie, nous estimons que 80% des membres de notre société auront un
épisode lombalgique. Il s’agit d’une douleur située en regard du rachis lombaire, diffusant ou
non au niveau de la fesse. Parmi ces personnes, 4 a 5% souffrent d’une radiculopathie,
improprement appelée sciatique (1). Cette affection atteint majoritairement les 30-50 ans.
Invalidante, elle engendre un absentéisme professionnel. Malgré les progrés de la médecine,
son traitement médicamenteux, kinésithérapique ou chirurgical reste onéreux. En effet, rien
que le traitement chirurgical est estimé a plus de 5 milliards de dollars annuel aux Etats-Unis

(2). Elle est donc un probléme de santé majeur.

Nous ¢tudions les formes les plus fréquentes de sciatiques : dues a la protrusion du
noyau pulpeux. Les recommandations de I’HAS concernant le traitement des lombosciatalgies
datent des années 2000. Nous sommes partis & la recherche d’articles plus récents pour
compléter cette étude. Ce mémoire a pour but de proposer un traitement conservateur pour les
sciatiques d’origine discale, en présentant les points importants du bilan ainsi que les

pratiques actuelles et les preuves de leur efficacité.

Nous verrons dans une premiére partie la méthodologie employée. La seconde partie
présente les rappels anatomo-physio-pathologiques indispensables a la compréhension du
sujet. La troisiéme partie concerne le bilan. La quatriéme évalue les traitements et les preuves

de leur efficacité,

2. MATERIEL ET METHODES

2.1 Bases de données utilisées

Les recherches ont été effectuées par ordre d’importance sur « Medline », « Em-
consulte », « Pedro », « Google Scholar » et la « Cochrane ». La littérature grise a été

empruntée a RééDoc et la Bibliothéque Universitaire de Médecine de Nancy.



2.2 Mots clés utilisés

Les mots clés utilisés sont «lumbar disc herniation », « physical therapy »,
« physiotherapy », «MDT»  (Mechanic  diagnosis  treatment), « McKenzie »,
« neurodynamic », « neural mobilization », « SMT » (Spinal Manual Therapy), « sciatica »,

« epidural fibrosis » et leurs équivalents frangais.

2.3 Stratégie de recherche bibliographique

Les recherches n’ont pas été limitées dans le temps afin de ne pas exclure certains
articles de référence touchant notamment a la physiologie et la physiopathologie de la hemie.
Les critéres de sélection principaux ont été la lecture du titre et de I’extrait. Les critéres

secondaires sont les suivants ;

- Publication antérieure & 15 ans.

- Etude portant sur au moins 10 patients.

- Publication en langue frangaise ou anglaise.

- N’excluant pas les radiculopathies ou les troubles neurologiques 1égers.
- Portant sur des sujets adultes.

- Accessible gratuitement ou par contact avec 1’ auteur.

Les études sont comparées par rapport a I’évolution de la douleur et de Datteinte
fonctionnelle. Le score Pedro a été¢ reporté ou estimé pour pouvoir évaluer la rigueur des

protocoles.

De nombreux articles ont également été trouvés en analysant les références

bibliographiques des articles.



3. RAPPELS ANATOMO-PHYSIO-PATHOLOGIQUES
3.1 Anatomie

3.1.1 Le rachis

Le rachis est composé de 24 vertebres mobiles, ainsi que de 5 vertébres sacrées et 2
coccygiennes. C’est un empilement flexible et résistant. Il protége la moelle épiniére résidente
au sein du canal vertébral. Chaque vertébre est reliée a 1’autre par une structure : le disque

intervertébral,

3.1.2 Le disque intervertébral

I1 est constitué d’un noyau pulpeux et d’un anneau fibreux. Le noyau est trés riche en
eau, et I’anneau en fibres de collagéne, qui assurent sa solidité. Le noyau exerce le rdle
d’amortisseur hydraulique et absorbe les contraintes subies par le rachis. A la fois en statique,
debout ou assis, ainsi qu’en dynamique lors de flexions ou d’inclinaisons du tronc, il dissipe
les compressions axiales en force latérale. Une part de ces contraintes est également transmise
a travers les processus articulaires postérieurs (fig. 1). Ce sont des articulations a part entiére
disposant d’une capsule et de renforts méniscaux. Un renfort postérieur épouse 1’anneau, c¢’est

le ligament longitudinal. Il s’insére sur chaque disque intervertébral (3).
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Figure 1 : vue latérale du rachis lombaire partiellement coupée (4)



Les mouvements du noyau au sein du disque sont trés importants. Nous parlons du
principe d’autostabilisation. Le noyau fuit la zone de plus grande pression. Par exemple, lors
du mécanisme de flexion, la pression est exercée sur la partic antérieure du disque
intervertébral. Le noyau est donc chassé vers I'arriére, créant une tension sur les fibres
postérieures de I’anneau. Cette tension limite le mouvement et favorise un retour en position
initiale. A force, si les mouvements ne sont pas équilibrés, le nucleus va progresser de plus en
plus loin, pouvant méme s’échapper du disque sur un effort violent. Ce phénoméne est
beaucoup plus fréquent en postérieur et latéral de par nos habitudes de vie, avec des stations

assises prolongées et des ports de charges peu ergonomiques (5).

3.1.3 Le nerf sciatique
3.1.3.1. Le nerf périphérique

Le nerf sciatique est un nerf périphérique. C’est une structure anatomique visco-
élastique continue qui prend son origine dans la moelle épiniére. Le nerf est un cordon de
forme cylindrique contenant de la graisse, des vaisseaux sanguins et des fascicules. Un
fascicule est un regroupement d’axones. Il en existe deux types, afférents ou efférents. Les
premiers conduisent un signal nerveux de la périphérie vers le systéme nerveux central. C’est
par exemple la sensation de toucher. Les seconds transmettent a 1’inverse I’influx nerveux du
systéme central vers la périphérie, ¢’est par exemple la commande motrice. La présence d’une
gaine de myéline autour de certains axones accélére I'influx nerveux. Chaque structure est
entourée d’une gaine protectrice, I’endonévre pour I’axone, le périnévre pour les fascicules et

. r - b
I’épinévre pour le nerf (fig. 2) (6). Fiore amydiniqus
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Figure 2 : Coupe d’un nerf périphérique (6)



3.1.3.2. Origine et trajet

Chaque niveau de la moelle épiniére correspond 4 un métameére, un niveau
neurologique. De ce métameére émerge deux racines nerveuses de chaque c6té, une antérieure
et une postérieure. Ces racines fusionnent deux a deux pour former un nerf spinal. Celui-ci
quitte le canal vertébral au niveau du trou de conjugaison aprés un trajet vertical. C’est dans
cette zone que le risque de compression due a une hernie est le plus important. Le nerf
sciatique est composé des cing nerfs spinaux émergeants des foramens vertébraux de 14 & S3.
D’abord endo-pelvien, le nerf quitte le bassin par le foramen obturé et descend dans la loge
postérieure de la cuisse. Il se divise au niveau du creux poplité en nerf tibial et nerf fibulaire

commun,

3.1.3.3. Innervation

Le nerf sciatique est un nerf mixte, sensitif et moteur. Il innerve les muscles de la fesse,
la loge postérieure de la cuisse et tous les muscles de la jambe et du pied par I’intermédiaire
du nerf fibulaire commun et du nerf tibial. Son territoire sensitif englobe une grande partie de
la partie postérieure du membre inférieur (fig. 3). La douleur lors d’une sciatique peut
également étre ressentie sur un territoire radiculaire isolé. C’est le symptdme principal que

nous retrouvons dans plus de 90% des cas (3).
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Figure 3 : Territoire sensitif du nerf sciatique et territoires radiculaires (4)



3.1.4 Phylogénése de la moelle épiniére

La croissance de la moelle épiniére n’est pas proportionnelle a celle du canal vertébral
lors du développement. Le canal s’allonge davantage. C’est pour cette raison qu’a partir du
niveau L1 ou L2, la moelle se prolonge par la queue de cheval, un amas de fibres nerveuses.
Ainsi, les nerfs spinaux les plus caudaux parcourent un trajet intra-canalaire plus long,

3.2. Physiologie
3.2.1. Trophicité

Le nerf a besoin d’un apport sanguin important et ininterrompu afin de fonctionner
correctement. I1 dispose d’un réseau de vascularisation intrinséque et extrinséque. Ce dernier
contribue a la trophicité des tissus en aval. Il existe un gradient de pression qui assure la
bonne circulation du sang. Lorsque le flux est diminué ou interrompu, une douleur vive, de
type neuropathique, est provoquée afin d’alerter le patient. D’autres symptomes tels que des
dysesthésies ou paresthésies peuvent également étre présents, ainsi que des pertes de force des

muscles innervés par le nerf incriminé dans les cas les plus graves (7).

3.2.2. Biomécanigue du tissu nerveux

Le tissu nerveux doit étre libre dans ses mouvements pour s’adapter 4 nos postures. En
état de repos, il est ondulé, ce qui lui donne davantage de possibilité d’étirement. S’il est
comprimé en un point, que ce soit & cause d’une hernie ou d’une contracture musculaire,
I’élasticité disponible en amont est perdue. Ce phénoméne peut limiter un mouvement. Les
structures intra-neurales doivent également é&tre capables de coulisser afin d’éviter des

phénomeénes de torsion (8).

3.3. Pathologie

Une hernie discale dite vraie, correspond & une réduction du canal rachidien, ou du
canal de conjugaison, & cause de la propulsion du noyau vers I’arriére qui va déformer, voire

rompre le disque intervertébral puis le ligament longitudinal postérieur.



Il peut en résulter une compression radiculaire impliquant une lombosciatalgie.
Plusieurs degrés de gravité sont décrits. La hernie discale sous-ligamentaire, avec élongation
du ligament longitudinal postérieur, et la hernie discale trans-ligamentaire avec rupture dudit

ligament. Lorsque le noyau quitte le disque, nous parlons de séquestration, ou d’exclusion (3).

3.3.1. Compression

La compression du nerf ou des racines nerveuses provoque des réactions en chaine. Le
retour veineux est diminué. Les transports axonaux sont perturbés. Les artérioles se dilatent &
cause de la libération de différentes protéines et hormones. L’accumulation locale de liquide
tissulaire va provoquer un cedéme et augmenter la pression intra neural. A long terme, Le
liquide présent peut se fibroser. Ce mécanisme perturbe la biomécanique du nerf. Tous ces
€éléments vont entrainer des douleurs, voire des troubles neurclogiques dans les cas les plus

graves, incluant perte de force ou troubles de la sensibilité (9).

3.3.2. Douleur

Le principal symptdéme est la douleur. Elle est due 4 de multiples facteurs :

- la distension, ou rupture du ligament vertébral commun postérieur,

- la compression de la racine nerveuse,

- la libération de médiateurs de 1’inflammation suite & la compression,

- la sensibilisation des récepteurs nociceptifs,

- la mauvaise imbrication des articulaires postérieures dues aux changements structurels du
disque. Le disque peut varier en épaisseur ct provoquer un déséquilibre antéro-postérieur,

- des phénoménes encore inconnus.

Cette douleur multi-factorielle nécessite donc un traitement global.



3.3.3. Notion de centralisation et périphérisation

Plus la compression sur le nerf est importante, plus la douleur va s’étendre, pouvant
aller jusqu’aux orteils. On parle de phénomeéne de périphérisation. Au contraire, plus les
symptomes seront proximaux, et moins la compression sera importante, C’est 'un des
facteurs que nous allons observer pour voir si notre traitement est bénéfique. C’est une

méthode 2 utiliser uniquement dans des radiculalgies d’origine mécanique (8).

4. BILAN

Bien que les moyens techniques soient de plus en plus développés, ils restent cofliteux.
L’examen standard est la radiographie, mais I’I[RM est plus précise avec un taux de détection
d’hernie variant de 76 a 96 pourcents en fonction des études (10). Il faut cependant ne pas se
laisser impressionner par les images, de nombreuses protrusions sont asymptomatiques.
L’examen clinique est essentiel. A cause des variations anatomiques, une compression vue au
niveau L5 peut provoquer des symptdmes type L4. Un test n’est pas suffisant, ¢’est un

ensemble d’éléments qui nous guidera sur le niveau et la gravité de atteinte (11).

4.1. Interrogatoire et anamnése

- Nom, prénom, ige, profession, loisirs

- S’agit-il d’une premiére crise ? Depuis quand dure-t-elle ? Est-ce une apparition soudaine ?

- Traitements déja effectués

- Antécédents médicaux et chirurgicaux

- Description précise de la douleur, localisation (uni/bilatérale), pain drawing (Annexe. III),
type, circonstances d’apparition, d’aggravation, de disparition. Questionnaire DN4 (Annexe.
IV) pour évaluer les douleurs neuropathiques.

- Présence de symptdmes neurologiques graves : perte de sensibilité, perte de force, troubles

vésico-sphinctériens.



4.2, Inspection, Palpation

-Maintient général, Position antalgique, position de la téte, courbures rachidiennes, position
du bassin, amyotrophie périphérique.

-Analyse de la peau: couleur, sudation, gonflement. Nous recherchons des infiltrats
cellulalgiques, pouvant révéler I’existence de dérangements intervertébraux mineurs.

-Contractures dorsales, lombaires, des membres inférieurs.

4.3, Diagnostic différentiel

La douleur peut-étre due a une restriction de mobilité ou une compression ayant lieu sur
le nerf sciatique. Il est important d’examiner le nerf sur tout son trajet. Nous noterons 4
occurrences fréquentes. Le syndrome du piriforme, qui peut comprimer le nerf au passage du
foramen obturé. Le nerf fibulaire commun peut étre comprimé au niveau de la téte de la
fibula, sous le long fibulaire. Le nerf tibial peut étre atteint, au niveau du canal du tarse, sous
le rétinaculum des fléchisseurs. Enfin, le nerf interdigital, branche terminale du nerf tibial,

peut étre comprimé au niveau de la base des métatarsiens (12).

4.4. Sensibilité

Nous pouvons réaliser un pique-touche sur les zones radiculaires incriminées (voir

figure 3).

4.5, Force musculaire

Nous testerons les fessiers, les ischio-jambiers, ainsi que la flexion plantaire et dorsale

de cheville.

Les spinaux lombaires seront évaluées grace 4 un test de Sorensen. Un patient ayant un
déficit de ce domaine présenterait un risque trois fois plus élevé de présenter un épisode

lombalgique (13).
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La mesure de la force musculaire sera particuliérement importante dans le cas de
lombalgie chronique, le patient ayant probablement diminué ses activités. Elle sera réalisée

avec prudence, ou pas du tout dans le cas d’une douleur importante.

4.6. Souplesse articulaire

Nous réaliserons un test de Schober ainsi qu’un Schober inversé pour évaluer la
souplesse articulaire au niveau lombaire. De méme que pour la mesure de force, nous

I’effectuerons avec prudence, voire pas du tout.

4.7. Extensibilité musculaire

Nous réaliserons une distance doigi-sol pour mesurer D’extensibilité de la chaine
postérieure. Plus analytiquement nous évaluons 1’extensibilité des psoas, des droits fémoraux,

des ischio jambiers, des carrés des lombes et des pelvi-trochantériens.

4.8. Fonctionnel

4.8.1. Proprioception pelvienne

Les patients ont rarement connaissance des mouvements existants au niveau de leur
bassin. Nous évaluerons leur capacité a effectuer des antéversions, des rétroversions et des
translations latérales. Il est important de travailler le mouvement autour des articulations

coxo-fémorales, et non pas ’amplitude de flexion du rachis.

4.8.2. Recherche d’une position antalgique

11 est important de trouver une position ou le patient pourra se reldcher. Les muscles

pourront ainsi se décontracter.

4.8.3 Mesure de la géne fonctionnelle

Les articles étudiés utilisent principalement le questionnaire de Roland Morris (Annexe.
V) ou I’Oswestry Disability Index (ODI) (Annexe. VI).
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4.9, Passive Straight I.eg Raising Test (SLR), Test de 1’élévation passive jambe tendue

Dérivé du test de Laségue, il s’agit de mettre en tension le nerf sciatique. Nous
réalisons une flexion de hanche genou tendu en position de décubitus dorsal. En théorie, lors
des 70 premiers degrés d’élévation, I’étirement du nerf est absorbé par le coulissement (de 2 a
6 cm dans la littérature). Nous élevons donc la jambe du patient jusqu’a la reproduction des
symptomes : une douleur, une géne ou des fourmillements distaux. Il est intéressant de le
réaliser du c6té controlatéral. En effet si il se révéle positif de 1’autre c6té, il est possible que
la hernie soit volumineuse, ou plus médiane que latérale. Nous comparerons également la
différence dans la limitation. Afin de réaliser un diagnostic différentiel, nous pouvons réaliser
différents mouvements qui objectivent la douleur d’origine neurale. 11 s’agit de I’adduction et
de la rotation médiale de hanche, la flexion dorsale de cheville, et la flexion cervicale.
Chacune de ces composantes peut étre réalisé séparément, ou en addition en fonction de la
gravité des symptomes. Le SLR étire principalement les racines LS5 et S1. Des examens
complémentaires peuvent étre nécessaires pour objectiver la présence d’une hernie discale (8).

La sensibilité de ce test est évaluée a 0,52. Sa spécificité a 0,89 (14).

4.10. Slump test

Ce test est similaire au SLR, sauf qu’il se réalise en position assise, les mains du sujet
placées dans son dos. Le patient regarde droit devant lui, et améne son rachis en flexion. Il va
ensuite tendre la jambe, puis réaliser une flexion dorsale de cheville. A chaque étape du test,
le patient va décrire ce qu’il ressent, et s’arrétera si les symptdmes apparaissent. Cette posture
va mettre en tension maximale la moelle épiniére par allongement du canal médullaire. Elle
accentuera €galement la protrusion postérieure, mais augmentera le diametre du canal
rachidien par écartement des zygapophisaires. C’est un test qui vise & mettre en évidence une
lésion intra-neurale ou une irritation méningée. Il étire toutes les racines lombaires. La

sensibilité de ce test est évaluée 0,87. Sa spécificité a 0,83 (14).
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5.1. Différentes stratégies de traitement

12

Les traitements proposés pour les sciatiques sont trés variés et disparates (15). Un

thérapeute utilise en moyenne 8 des moyens présentés ci-dessous au court du traitement (tab.

D.

Tableau I : Différents traitements et ressenti du patient (15)

% Patients % Patients
With True Change Witheut Trus Change % Total Sample
Interventicn {n=473) {n=1,331) (N=1,804)
Body mechanics haining 43,6 43.4 43.5
Closedchain exercises 15.9 13.5 4.1
Endurance sxercises 22.4 19.2 20.0
Flexibility exescises 45.1 &1.2 2.3
Functcral fraining 129 109 Mna
Goit traintng 51 49 49
Home exercises 88.4 88.2 88.3
Joint mebility 23.5 18.6 198
McKenzie program 300 22.4 251
Muscle 14.8 10.9 1.9
Poin moduiation 14.4 14, 14.2
Poztural sxercies 450 415 42.4
Stabilization 64.2 401 617
Erength {force-gencrating capacity of musdle) 67.7 59.4 815
Srerching 68.9 b6.6 67.2
Efectriool stimulation/pain 3558 340 344
keafcryvtherapy i8.8 7.5 17.8
Moist heat dd.4 455 452
Utirasoand 42.9 45.4 455
Maossoge 222 261 251
Myofascicl release 19.5 165 173
Traction 12.3 13.7 13.3
Mabilization 249 20.3 30.8

5.2, Traitement chirurgical

La plupart des sciatiques régressent en six semaines 4 deux mois. Cependant des formes

chroniques, persistantes, peuvent exister. L’un des enjeux important est de savoir si un

traitement chirurgical est nécessaire, ou si un traitement conservateur suffit.

D’aprés les recommandations de I’HAS, la chirurgie est recommandée sur les formes

hyperalgiques (douleur insupportable résistante aux opiacés), une faiblesse musculaire par

atteinte neurale inférieure a 3 sur 1’échelle de Daniels et Wortingham (16}, ou un syndrome de

la queue de cheval.
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Le traitement chirurgical usuel consiste & retirer la hernie, ainsi qu’une partie du noyau
dans certains cas pour éviter la récidive (fig. 4). Cet acte invasif provoque quasi
systématiquement 1’apparition de fibrose, parfois responsables de douleurs neuropathique

difficiles a traiter. Elle serait responsable de 20 4 36% des échecs d’opération (17).

Herniated
disk

A portion 2¥the”
disk is removed t¢

take pressure off
the nerve

Figure 4 : Intérét de 1’ opération chirurgicale (2).

L’emploi d’un traitement chirurgical ou conservateur ne montre aucune différence & un
an (18), (19). Les résultats seraient méme supérieurs en faveur du traitement conservateur
chez les patients a haut niveau d’étude. Cependant la récupération est plus rapide aprés une
chirurgie, en absence de complication. La littérature ne dispose pas de données concernant le
moment propice pour opérer. Le protocole thérapeutique employé pour les groupes non

chirurgicaux est peu décrit.

5.3. Traitement kiné « conventionnel »

5.3.1. Présentation

Le traitement conventionnel, vari¢ et dépendant du thérapeute, contient au moins les
quatre composantes suivantes: une prise en charge antalgique, des étirements, du
renforcement musculaire et de ’éducation posturale. Le choix des muscles et de la posture
évoqués ici est a titre d’exemple. Nous cherchons a restaurer un équilibre, ¢t chaque patient a

des déficits différents.
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5.3.1.1. Etirements musculaires

Les muscles rétractés, principalement poly-articulaires, ont une répercussion sur notre
statique, exergant une force de traction permanente sur nos articulations. Par exemple une
rétraction des ischio-jambiers peut entrainer une rétroversion de bassin, impliquant une
délordose lombaire qui favorise la fuite du nucleus vers I’arriére. Un des travaux préalable
sera donc d’étirer les muscles rétractés pour pouvoir réintégrer une posture moins propice a

’apparition ou 1’aggravation de pathologies musculo-squelettiques.

De plus, une limitation d’amplitude d’origine musculaire peut nous empécher d’adopter
une position nécessaire a une thérapie, comme 1’extension lombaire dont nous aurions besoin

pour McKenzie par exemple.

Dans le cas d’une hernie discale par protrusion postérieure, nous nous concentrons

principalement sur les muscles suivants :

- Le psoas, stabilisateur du rachis (20).
- Les ischio-jambiers, rétroverseurs de bassins (21).
- Les abdominaux, pouvant étre hypertoniques et provoquer une cyphose globale.

-Les pelvi-trochantériens, qui ont tendance a figer la position du bassin.

Des contractures réflexes s’installent autour de zones en souffrance, et les étirements

vont contribuer a les traiter.

5.3.1.2. Renforcement musculaire

Dans 1’équilibre que nous adoptons, un défaut agoniste-antagoniste peut également
modifier notre posture. Nous renforcerons certains muscles pour modifier notre tenue, et

pouvoir maintenir ces changements durablement. Les muscles cibles sont les suivants :
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- Spinaux dorsolombaires profonds et superficiels. Ils permettent de ne pas se positionner en
flexion de tronc et éviter la surcharge au niveau des disques intervertébraux. De plus ils
forment la poutre composite du rachis lombaire avec le psoas.

- Le caisson abdominal, pour permettre une meilleure transmission des forces et diminuer la
surcharge lombaire. Le transverse a un r6le important dans la stabilisation du rachis (13).

- Les membres inférieurs, pour pouvoir par exemple s’accroupir au lieu de se pencher et

économiser son rachis lombaire.

Les spinaux, en présence de douleur, de contractures et de sédentarité, peuvent changer
de structure. Nous constatons une atrophie des fibres lentes ainsi qu’une transformation
histologique. Leur endurance et leur force diminuent, facilitant la récidive d’épisodes
lombalgiques. Un entrainement permet de récupérer ces deux caractéristiques, mais pas un

changement de composition (13).

5.3.1.3. Education posturale

Traiter les symptdmes ne suffit pas, il faut traiter la cause de la hernie. Celle-ci peut étre
due 4 de mauvaises positions ergonomiques. Trés souvent nous constatons un déficit de
lordose. Les exercices viseront & maintenir une position corrigée, aussi bien en position assise

que lors de la marche ou des différentes activités quotidiennes.

5.3.1.4. Prise en charge antalgique

Tous les moyens sont bons. Les massages et la physiothérapie sont décrits plus bas. La
douleur est la premiére préoccupation du patient, 1’antalgie le premier objectif du thérapeute.
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5.3.2. Résultats

Tableau II : Efficacité du traitement conventionnel

Etude Score Sujet Résultats Biais
Pedro*
Pim A. J. 7/10 | Traitement kiné | Au long terme, les patients prisen | Seulement
Luijsterburg active VS pas charge par un kinésithérapeute 9 séances
2008 (22) de traitement éprouvent un meilleur état de santé | durant les
kiné pour une que les autres. La différence est 6
sciatique uniquement subjective, pas de premiéres
différence significative sur la douleur | semaines.
de jambe, la géne fonctionnelle oula | Exercices
peur du mouvement. thérapeute
dépendant

*Détail en Annexe I

L’efficacité du traitement conventionnel est difficile a évaluer car il est quasi
systématiquement intégré a tous les traitements. L’étude analysée (22) ne montre aucun
résultat sur la douleur ou la géne fonctionnelle. Nous noterons le peu de séances de

rééducation proposées, ainsi que 1’absence de protocole kinésithérapique précis.

Une revue de littérature du méme auteur (23) n’a démontré aucun effet de la

kinésithérapie conventionnelle sur les sciatiques.

5.4, Les tractions

5.4.1. Présentation

Elle se fera sous la supervision d’un médecin. Le patient repose en décubitus dorsal. Le
bassin est fixé 4 ’aide d’une sangle. Un point fixe est positionné plus haut sur le rachis en
fonction de 1’étage visé. Le patient doit étre détendu, car des contractions musculaires
parasites diminueraient I’efficacité du geste. Les protocoles de traction divergent dans la
littérature, parfois réalisées manuellement, ou mécaniquement, ce qui permet d’ajuster la

puissance.




5.4.2. Résultats
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D’aprés Kamanli (24), la traction réduirait la pression neurale par ouverture du foramen

vertébral, ce qui permet la bonne dispersion de 1’cedéme intra-neural et par conséquence de

stopper I'inflammation. Le noyau pulpeux serait repoussé vers le centre par la traction

ligamentaire et la création d’une pression négative.

Tableau I1I : Efficacité des tractions

Etude Score Pedro* Sujet Résultats Biais
Jioun 7/10 Comparaison Les tractions réduisent la Peu de sujets
Choi de deux douleur et augmentent I’angle | (15 + 15), pas
2015 méthodes de de SLR de groupe
(25) traction témoin
Christian 4/10 Evaluation des | Les tractions diminuent la | Pas de groupe
C Apfel tractions sur douleur et restaurent la témoin
2010 I’augmentation hauteur du disque
(26) de la hauteur
du disque
Julie M 6/10 Comparaison Sur les deux semaines de
Fritz thérapie traction, la géne fonctionnelle
2007 orientée en diminue davantage dans le
27) extension VS | groupe de traction, cependant
extension + | aprés I’arrét des tractions, les
traction deux groupes sont
¢quivalents a 6 semaines.
Kamanli 4/10 Etude de Diminution des douleurs et | Pas de groupe
A 2010 I’effet de la de la géne fonctionnelle, pas | témoin, peu
(24) traction sur la de changement significatif | de sujets (26)
douleur, la sur la hernie.
géne
fonctionnelle
et la taille de
la hernie

*Détail en Annexe I
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Au vu des études analysées, les tractions ne semblent pas intéressantes si nous
comparons les résultats obtenus aux moyens mis en place. L’étude paraissant la plus sérieuse
(27), de par la présence d’un groupe témoin, ne montre pas de différence significative a 6
semaines concernant la douleur ou I’amélioration fonctionnelle. Néanmoins, elle améliore trés
légérement I’état fonctionnel des patients sur le court terme.

D’aprés Pim A. J. Luijsterburg (23), les tractions n’auraient aucun effet.

5.5. Traitement neuroméningé
5.5.1. Présentation du neuromeéningé

Davantage décrite pour le syndrome du canal carpien que pour les sciatiques, il s’agit
d’une technique basée sur la mobilisation et 1’étirement des nerfs et des méninges, en
contraignant plusieurs articulations. Le but est de restaurer les propriétés biomécaniques de
ces structures nerveuses, récupérer les glissements, améliorer le gradient de pression et

diminuer la sensibilité des tissus nerveux. Plusieurs notions en découlent.

5.5.1.1. La convergence

Lors d’un mouvement, le nerf est censé se rapprocher de ]’axe articulaire afin de
compenser une partie de I’étirement. S’il n’est pas libre, il sera davantage étiré, provoquant

des symptdmes neurologiques (28).

5.5.1.2. La séquence neuro-dynamique

Les effets les plus importants seront constatés sur 1’articulation contrainte en premier.
On peut donc pour les cas les plus compliqués, proposer une approche & distance de

I*articulation afin d’étre plus « doux ».

5.5.1.3. La mécano-sensibilité

C’est la relation entre la stimulation mécanique d’une part (étirement, mise en tension,
compression) et la réactivité du nerf d’autre part. Lors d’une restriction de mobilité, elle est

augmentée.
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5.5.2. Les tests diapnostiques neuro-dynamique

Pour savoir si un traitement neuroméningé est nécessaire, nous proceéderons a une
mobilisation du segment incriminé, prudemment, jusqu’a obtention de la reproduction des
symptomes. Afin de vérifier [’origine neuroméningée, nous réaliserons un test différentiel
(dans notre cas une flexion cervicale). Si les symptdmes s’aggravent, un mécanisme

neurodynamique pourrait étre en jeu (29).

5.5.3. Le SLR et le Slump Test

Couramment utilisés lors du bilan, ils peuvent également étre utiles afin de restaurer la
mobilité¢ des racines nerveuses. Nous les utiliserons & un degré moindre, avec peu ou pas
d’apparition des symptomes. Le temps de maintien sera court, et nous réaliserons une dizaine

de répétitions.

5.5.4. Classification

Michael Schacklock propose un systéme de classification pour orienter le traitement

neurodynamique :

- Stade 0 : Contre-indication, pathologies aigues, rapidement évolutives.

- Stade 1 : Pathologies trés sensibles, avec inflammation importante, commencer la contrainte
distalement sans chercher la reproduction des symptomes.

- Stade 2 : Traitement normal, pas de contre-indications particuliéres.

- Stade 3 : Diagnostic difficile, apparition des douleurs uniquement en fin d’amplitude, ou sur

des gestes répétés. Généralement chez le sportif (30).



5.5.5. Résultats
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Etude | Score Sujet Résultats Biais
Pedro*
Sahar | 6/10 | Neurodynamique + Diminution de la douleur, Absence
M Traitement de base | centralisation, diminution de | d’évaluation des
Adel VS Traitement de | la géne fonctionnelle dans le | douleurs pré-test,
2011 base groupe recevant les pas de
(10) mobilisations neuro- randomisation
méningées
Axel 6/10 Neurodynamique La neurodynamique semble
Schifer avec systéme de plus efficace pour le type de
2011 classement plus Iésion « sensibilité du nerf
(1) précis pour définir 2 périphérique »
qui profiterait un
traitement de ce type
*Détail en Annexe I

La premiére étude (10) démontre une diminution et une centralisation de la douleur

significative avec I’ajout de techniques neuroméningées. La géne fonctionnelle est elle aussi

amoindrie. Le protocole employé est le suivant : le patient repose en décubitus dorsal, nous

élevons sa jambe jusqu’a la reproduction des symptdmes. Nous abaissons sa jambe de

quelques degrés, et nous réalisons une flexion dorsale de cheville. Des mouvements

d’adduction et de rotation médiale de hanche sont également ajoutés. La position est

maintenue 30 secondes, avec 5 répétitions. Cet exercice supplémentaire ne prenant que 3 4 4

minutes sur le temps de traitement total, il est peu contraignant pour le thérapeute. Il faut

toutefois le pratiquer avec prudence, car nous observons dans certains cas une périphérisation

de la douleur.
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Les résultats positifs seraient expliqués par une restauration de la mobilité de la racine
nerveuse, une dispersion de 1’cedéme qui réduit ["hypoxie (32) ainsi qu’une baisse de
compression, de friction et de tension diminuant la mécano-sensibilité. L’auteur n’a pas inclus
I’évaluation de la douleur avant le traitement, et il n’est nulle part mentionné I’attribution
randomisée des patients dans les groupes. Ces deux biais nous empéchent d’accorder du crédit

a cette étude.

L’émude d’Axel Schifer (31) utilise un systéme de classification pour analyser
I’efficacité de la neurodynamique, qui est plus efficace pour un type de lésion qu’il définit
comme « peripheral nerve sensitization », une sensibilit¢ du nerf périphérique. Les
symptdmes cliniques nous permettant de classer la pathologie du patient sous cette appellation

sont les suivants :

- un score inférieur a 12 sur la LANSS Pain Scale (Annexe. VII), I’absence de paresthésies,
pas de trouble du systéme nerveux autonome, pas de douleur de type brilure, pas d’allodynie
ni d’hyper ou d’hypoalgésie,

- pas de déficit neurologique concernant les réflexes, la force, le test du pique touche et le
toucher léger,

-un SLR positif

5.6. Physiothérapie
5.6.1. Tens

Il s’agit de I’application d’un courant alternatif bidirectionnel & moyenne nulle. Les

paramétres seront les suivants :

- fréquence comprise entre 30 et 100 hertz.

- Largeur d’impulsion entre 1 et 200 microsecondes.

- Intensité réglée pour que le patient ait une sensation de type fourmillement, sans contraction
musculaire.

- Les électrodes sont placées sur le trajet nerveux afin de remplacer la sensation douloureuse

par une afférence €lectrique.
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D’un point de vue symptomatique, la stimulation électrique transcutanée est efficace
court terme. Elle n’agit que pendant sa mise en place. Elle permet cependant de rompre le

cercle vicieux de la douleur.

D’un point de vue thérapeutique, elle n’agit pas sur 1’origine de la pathologie et ne peut

étre la seule forme de traitement (33).

5.6.2. Chaleur

Différents modes d’applications existent. Nous pouvons utiliser des hots-packs chauffés
préalablement, de la fangothérapie qui s’adapte & la morphologie du patient ou encore une

lampe & infra-rouge.

L’application de chaleur montrerait un effet antalgique, et elle se révélerait efficace

couplée & des exercices. Les preuves restent cependant insuffisantes pour le conclure (34).

5.6.3. Massage

Nous entendons par massage « toute manceuvre externe, réalisée sur les tissus, dans un
but thérapeutique ou non, de fagon manuelle ou par l'intermédiaire d'appareils autres que les
appareils d'électrothérapie, avec ou sans l'aide de produits, qui comporte une mobilisation ou

une stimulation méthodique, mécanique ou réflexe de ces tissus » (35).

Les preuves de I'efficacité du massage sont insuffisantes. Il aurait un effet antalgique
relatif pouvant durer plus d’un an (36). N’étant pas néfaste, il permet de créer un contact avec
le patient. C’est une pratique difficile & évaluer car elle est présente dans la plupart des prises

en charge sous des formes diverses et variées.
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5.7. Traitement McKenzie

5.7.1. Présentation

Cette méthode date de 1956. Elle s’appuie sur la réalisation de mouvements,
majoritairement dans un plan sagittal et frontal, et ’analyse de la réponse physique que
ressent le patient. Plusieurs éléments sont interprétés: lintensité de la douleur, la
périphérisation ou centralisation, ainsi que le gain d’amplitude. L’intérét de cette méthode est
I’auto-traitement. Une fois formé aux mouvements qu’il doit réaliser, le patient peut les
effectuer seul. En se sentant plus acteur de sa thérapie, il éprouverait un bien-étre plus

important (37).

Il semble ne pas y avoir de liens entre le type de 1ésion discale, et la réponse du patient

).

5.7.2. Précautions. indications. contre-indications

Avant de réaliser cette technique, nous éliminerons la présence de syndromes
infectieux, cancers, syndromes inflammatoires en phase active, fracture, déficits
neurologiques important, syndrome de la queue de cheval, myélopathies ainsi que les canaux

lombaires étroits, les sténoses foraminales, et les spondylolisthésis.

5.7.3. Syndrome de dérangement, de dysfonction et postural

Ces trois syndromes sont décrits dans la méthode McKenzie. Le premier serait un
déplacement intra-articulaire (intra-discale dans notre cas) responsable de douleurs
intermittentes, sans régles précises. Il s’agit du syndrome le plus fréquent. Le syndrome de
dysfonction concerne la déformation mécanique des tissus, & I’image d’une adhérence par
exemple. Nous serions dans une phase plus chronique, avec un mouvement particulier qui
reproduit une douleur identique. Enfin le syndrome postural correspond 3 un étirement
maintenu des structures en fin d’amplitude. Les douleurs apparaissent lors du maintien

prolongé (38).
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5.7.4. Protocole

Les praticiens McKenzie commencent par analyser le statut initial, en caractérisant
I’intensité de la douleur, sa localisation, les limitattons d’amplitude articulaire et le
retentissement fonctionnel, Puis ils évaluent la nature mécanique de la douleur, évoluant en
fonction des mouvements et des postures. S’ensuit un examen physique postural, avec
P’analyse des courbures. Enfin ils réalisent le test des mouvements répétés, ayant pour objectif
de trouver le mouvement qui va diminuer ou centraliser les douleurs, ainsi que gagner en
amplitude. Il s‘agit de la préférence directionnelle. La manceuvre peut-étre douloureuse tout
en étant efficace, en revanche, si la douleur augmente lors des répétitions ou persiste par la

suite, c’est que le mouvement n’est pas adapté.

La préférence directionnelle est, sauf exception, I’extension. Dans un second temps nous
testerons la translation latérale du bassin si nécessaire. Théoriguement, le but est de faire
réintégrer le noyau au sein du disque et diminuer la pression exercée sur le nerf. Dans un
premier temps, le patient réalise le mouvement de sa préférence directionnelle une centaine de
fois par jour. Il évite toutes les positions en flexion en essayant de conserver sa lordose durant
toutes ses activités. Le thérapeute peut par la suite exercer une pression supplémentaire pour
accentuer le mouvement de la préférence directionnelle. Lorsque le dérangement aura été
réduit, il sera important de le réhabituer a utiliser ses amplitudes de flexion, normalement
devenues indolores. Le traitement inclut des étirements et des assouplissements afin de
pouvoir atteindre les positions recherchées. Un renforcement ciblé permet de les maintenir

(38).



5.7.5. Résultats

Tableau V : Efficacité de McKenzie
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Etude Score Sujet Résultats Biais
Pédro*
Gunilla 5/10 McKenzie Sans urgence chirurgicale, /
Limbick VS Chirurgie | le traitement conservateur
Svensson par méthode McKenzie
2014 semble int€ressant sur des
(39) formes chroniques dans
I’espoir d’éviter ’opération.
Petersen 5/10 McKenzie McKenzie montre des Traitements
2010 Vs résultats 1égérement complémentaire 3 la
(40) manipulation | meilleurs qu’une priseen | discrétion du thérapeute,
charge par manipulation sur protocole de
des formes chroniques. manipulation thérapeute-
dépendant (allant des
trusts aux trigger points),
pas de groupe contrdle.
BroetzD | 4/10 Influence de | Sur une période de 51 jours, | Seulement 11 cas, pas de
2008 McKenzie McKenzie ne permettrait groupe controle, peu de
(41} sur la taille | pas de faire changer la taille | renseignements sur les
de la hernie de la hernie. participants.

*Détail en Annexe 1

Enormément d’études existent sur ["utilisation de la méthode McKenzie, mais peu
concernent les hernies discales. Parmi celles retenues, il semblerait que la douleur soit réduite
sensiblement, centralisée, et que la géne fonctionnelle soit amoindrie. Cependant en I’absence
de groupe contrdle, nous ne pouvons déterminer si le traitement est responsable de ces

améliorations.

Il semblerait que I’amélioration des symptdmes n’ait rien & voir avec la réduction de la
hernie par réintégration du noyau. Les mécanismes restent mystéricux. Les mouvements en
extension diminuent-ils momentanément la pression exercée sur le nerf ? Ces mouvements

provoquent-ils une déshydratation du noyau pulpeux, réduisant sa taille (41) ?
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Dans ce type de traitement, la participation du patient est primordiale. La méthode

McKenzie ne pourra donc pas s’adresser a tous, car elle nécessite rigueur et compréhension.

5.8. Manipulations

Dénommée « spinal manipulation therapy » dans la littérature anglaise, elle regroupe 2

types d’interventions. Les mobilisations et la thérapie manuelle.
5.8.1. Mobilisations
Il s’agit ici d’explorer les degrés d’amplitudes disponibles de la colonne lombaire, La
mobilisation en flexion permettrait d’ouvrir le canal rachidien et diminuer la compression

exercée sur les racines. La mobilisation en extension réduirait quant 4 elle la protrusion du

noyau.

5.8.2. Thérapie manuelle

La thérapie manuelle vise a réduire des dysfonctions musculo-squelettiques (42). Un
sacrum mal positionné pourrait par exemple mettre en tension I’une des racines du nerf
sciatique, et aggraver les symptdmes présents. Ces lésions n’ont cependant aucune preuve

d’existence dans la littérature.

Les manipulations vertébrales réajusteraient les surfaces articulaires des
zygapophisaires. Elles diminueraient briévement la pression intra discale. Elles étireraient en
force les para-vertébraux, et auraient un effet antalgique. Ces effets seraient néanmoins de

courte durée (43).
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5.8.3. Résultats

Un nombre incommensurable d’études existent sur le sujet, variant en critéres

d’inclusions, d’exclusions et en traitement effectué. Nous nous basons donc sur des revues

systématiques (44), (42), (36) et une méta-analyse (45).

Tableau VI : Efficacité des manipulations vertébrales.

Etude Type Sujet Résultat Biais
d’étude
Gert Revue Evaluer I’effet du Pas de preuve
Bronfort | systématique | traitement manuel d’efficacité sur les
2010 (44) sur de nombreuses sciatiques
pathologies
Roger Revue Evaluation des Complications rares, | Pas de précisions
Chou systématique techniques non efficacité sur les sur la présence
2007 (36) pharmacologiques | lombalgies chroniques de
sur les lombalgies et aigues radicu]opathie.
Rubinstein Revue Objectiver Pas plus efficace Seulement deux
2013 (42) | systématique I’efficacité des qu’une autre technique études
SMT sur les sur les lombalgies n’excluaient pas
lombalgies aigues aigues les souffrances
radiculaires.
Willem Méia- Comparer Les SMT se révelent Seulement 12
1.1 analyse I’efficacité des meilleures que des études réservées
Assendelft SMT a d’autres placebos ou les aux patients
2004 (45) | méthodes techniques jugées présentant une
comme inutiles ou sciatique.
dangereuses, mais pas
meilleures que les
traitements
conventionnels.




28

Il semble que les manipulations aient un effet antalgique. La preuve de leur supériorité
par rapport aux autres techniques n’a pas €té établie. Les études ont tendance 4 ne pas viser
spécifiquement les radiculopathies, ou & les exclure. Devant le nombre d’études qui n’incluent
pas les patients ayant des symptomes neurologiques méme légers, le rapport bénéfice/risque
des manipulations est probablement négatif. Il est important d’éliminer toute pathologie
¢volutive avant de procéder 3 la manipulation. L’ évaluation est difficile car le traitement est a

la charge du thérapeute et patient dépendant. Le protocole est peu ou pas décrit.

5.9. Repos

D’apres les recommandations de I'HAS le repos au lit, de courte ou longue durée n’a
aucun effet sur la récupération ou la diminution de la douleur. La poursuite d’activité n’est
pas contre-indiquée, si elle est compatible avec les douleurs. Trouver une position antalgique

est important.

5.10. Exercice physique

L’obésité est un facteur de risque de la sciatique (46). L’exercice physique est donc
bénéfique. 11 faut cependant le pratiquer de fagon raisonnée, en respectant ses douleurs et les
temps de repos. La balnéothérapie parait parfaitement adaptée, diminuant la pression sur les
disques intervertébraux. De plus, elle offre une résistance proportionnelle a la vitesse de

déplacement, permettant d’ajuster 1’effort.

6. DEDUCTION DE BASES THERAPEUTIQUES

Le choix thérapeutique est difficile. Aucun des traitements n’a prouvé son efficacité par
rapport & un autre. La hernie discale symptomatique est multifactorielle, probablement trop

pour étre traitée par une seule méthode.

Le traitement conservateur n’a pour l’instant pas les moyens de réduire la hernie
discale. Beaucoup d’outils s’offrent cependant a nous pour apporter du soulagement aux

patients, en diminuant I’inflammation, améliorer I’influx sanguin ou brouiller les signaux
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douloureux. Le kinésithérapeute a un rble déterminant a jouer dans le traitement

symptomatique, la surveillance, et rompre ou empécher I’installation d’une chronicité.

7. DISCUSSION

La fréquente guérison spontanée rend 1’évaluation des techniques compliquée. De
nombreuses études se basent sur des essais cliniques sans groupe contrdle pour conclure a
I’efficacité des traitements. L’absence de groupe contrdle est récurrente en kinésithérapie car,

d’un point de vue éthique, la santé du patient prime sur I’avancée de la recherche.

Beaucoup d’études traitent de lombalgies sans en préciser la cause, ’utilisation d’un
systtme de classement plus poussé pourrait nous donner des preuves sur ’efficacité des
traitements (31). Dans cette optique, nous aurions dfi traiter séparément les lombalgies

chroniques des lombalgies aigues.

Les outils de comparaison divergent a travers le monde. L’utilisation d’échelles
standardisées communes pour toutes les études permettrait une meilleure analyse des

résultats.

11 ne s’agit pas d’une revue exhaustive de la littérature actuelle. De plus un seul lecteur

a analysé les études.

L’évaluation du score Pedro n’est pas parfaitement adaptée & ce mémoire. Créer un

systéme d’évaluation personnel aurait pu étre pertinent.
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8. CONCLUSION

Dans le bilan, il convient d’éliminer les pathologies neurologiques graves ou
¢évolutives, ainsi que les phénomenes infectieux et néoplasiques. L’examen clinique permet
d’évaluer la gravité de ’atteinte par rapport & la douleur, la force musculaire et la sensibilité.
Pour rétablir les balances musculaires et 1’équilibre du patient, nous estimons la force, la
souplesse et I’extensibilité. La géne fonctionnelle est évaluée par I’Oswestry Disability Index,

et le questionnaire de Roland Morris.

Nous n’avons pas apporté de preuve sur l'cfficacité de la kinésithérapie
conventionneile. Les tractions n’apporteraient pas d’amélioration. Le traitement neuro-
meéningé et McKenzie paraissent prometteurs. Cependant, des études mieux réalisées, avec un
groupe contrdle et un effectif plus important, seraient nécessaires. Le TENS, I’application de
chaleur et le massage montrent un effet antalgique immédiat. La littérature ne montre
cependant pas de preuves tangibles. Le repos au lit est déconseillé, contrairement a I’exercice

physique, ne serait-ce que pour lutter contre la prise de poids ou ’amyotrophie.

Aucune des méthodes n’a prouvé son efficacité de fagon consensuelle. Si ¢’était le cas,
elle serait largement employée & travers le monde et les thérapeutes n’utiliseraient pas autant
de traitements différents. Il faut employer la bonne technique sur la bonne phase. Ainsi, il est

essentiel de se former et de pouvoir proposer plusieurs thérapies différentes 4 nos patients.

Les preuves restent minces quant a D’efficacité d’un traitement conservateur sur les

sciatiques. Qu’en est-il par rapport 4 la diminution du risque de récidive ?
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Annexe |

Tableau VII : Evaluation Pedro, Traitement kiné « conventionnel » :

Tableau X : Evaluation Pedro, McKenzie :




Annexe [

Légende d’évaluation Pedro :

1) Les critéres d’éligibilité sont mentionnés

2) La répartition dans les groupes a été faite aléatoirement

3) L’assignation est restée secréte

4) Les groupes au commencement de 1’étude comportent des sujets similaires
5) Les sujets étaient en aveugle

6) Les thérapeutes étaient en aveugle

7) Les résultats sont présentés sur au moins 85% des sujets

8) Tous les sujets ont regu le traitement prévu

9) Les comparaisons statistiques intergroupe sont réalisées

10} Estimation des effets et de leur variabilité



Annexe III

Pain drawing :

 BILAN RACHIS |
| NOM — Prénom = 1
DATE =
DOULETR :
EVA Repos= /18 E¥A Activité = A0
Aggrevéepar : Soulagée par :

M = Zones donlourenses (diffuses)

X = Points doulourenx
N =Ircadigtions



Annexe [V

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les

douleurs neuropathiques
Pour estimer la probabilité d"une douleur neurcpathique, le patient doit répondre
& chague item des 4 guestions ¢f dessous par « oui » gu « non ».

QUESTION 1 ¢ 1s dewdeur précante-i-ele tne ou plusisurs des caracéristigues muvantes ?

Cha Now
1. Brilure i} u]
2 Sensaticn d= froid doulotaear [x] =]
3. Diécharpes élecixiemes ] 1]

QUESFION 2 Is donleur eot-ells aasocide dans Ia mdrme région & um o) phesiaugs
dee pyrapidemes suivarts |

Oui N
4 Pourmillernonts [ []
5. Picotements [u] (1]
5 Engonrdtssemants =) =]
7. 0 0
EEJES’HONS ; 1z dondenr ssi-elle bocalisés dams wun ferritcive of Fecmmnen met en évidence -
Oui Non
8. Hypoesthésie au tact | [n]
5. Hypoesthésie i Ia pigiire =] = )]
QUESHONl:hdmﬂunest-dlem&mmgnmﬁepn:
Om Nm
10. L frottement ¥ O
OUI =1 point NON =1 peir [Score du Patient: /10
MODE D'EMPLOI

Lorsque le praticien suspecte une douleur neuropathique, le questionmsive DNG
est utile comme outil de diagnostic,

Ce questionmaire se réparkit en 4 questions représentant 10 items & cocher -

¥ Le praticien interroge lui-méms le patient et remplit le questionnaire

v A chaque item, il doit apporter une réponse « oui » ou « oN»

v Ala fin du questionnaire, le praticien comptabilise les réponses, 1 ponr chagque
« oud » et 0 pour chaque « non »_

v La somme obtenue donne le Score du Patient, nofé sur 10

Si le score du patient est égal ou supérieur 4 4/10, le test est positif
(sensibilité 3 80 9 % ; spécificité 2 89,9 %)

D'aprés Bouhassira D of ol Pain 2004 ; 108 (3) - 248-57.



Annexe V

| The Roland-Moesis Low Back Pei and Disebity Questionnsiee
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Annexe VI

Appendiz D

Oswestry Low Beek Pain Disnbility Questionnaire
Dswestry Disabilts Index

Please complete this questionnaire. It is designed to fell us how your back pain affects your
ability to finction in every day Eifis.

I have “Chronic Pein™ or pain that has boithered me for 3 months or moye:
[IYes [(No

Check one of the following:
[JPrior to Surgery ClAfier Swgery 3 Months [JAfer Surgery 1 year
ClAdter Surgesy 6 weeks AR Swrgary 6 Months []ARe Swgery I yeam

Pkaeamrenhmmnﬁdmh&uh:gﬁe@mmtbﬂwm o5t 1D YoU
at this irve. (Yoo may feel thae more (ham ome of the stasement relstes to vou ot this time, Dut i
mmmmmwmmmmmmmmmmenm
tme,

Section 1: Pain Intensity

11 Icaniclerste the pain T have writhout baving to vse pain killers, [0 points]
1 The pain is bed but I menage without taking pain killers. [1 point]

0 Pain killarz give complats rekief from pain . [2 poinss]

11 Pain killers give moderate reliaf from paitn. {3 points ]

0 Pain killers give very Little relief from pain. [4 points]

¢ Paim killers bave no effect on the pain and T do pot use them_ [5 points|

Sacticn 2: Fersens] Care

1 cae Jock after myself nomally without causing extrs pain. [0 points]
1 cen lock afier myself normally bot it canses extra pain_ {1 poins]

Tt is peindul fo Iock sfter mys=lf snd T am slow and careful. [2 points]
I need some help bot menage most of my paveonal care. [3 poinds]

I need belp every day in most aspects of seif'cere. [4 points]

1 do not get dreszed wash with &ifficulty and stay in bed. [5 points)

[ I s A w R o |

]

Section 3: Lifting
1 1can lift heavy weights withont extra pain. [0 peints]
11 Tcen lift heavy weights but it gives extra pain. [1 point]

Suite disponible sur
http://www.aadep.org/documents/resources/Appendix_D__The Oswestry Disability 477E0
AE6E8258.pdf



Annexe VII : LANSS Pain Scale

1. In the area where you have pain, do vou also have « pins and needles », fingling or prickling
sensations ?

a) No - I don’t get these sensations )

b) Yes - I get these sensations often &)

2. Does the painful area change colour (perhaps looks mottled or more red) when the pain is
particularly bad?

a) No - the pain does not change the colour of my skin ©

b) Yes — I have noticed that the pain makes my skin look different from normal 5)

3. Does your pain make the affected skin abnormally sensitive to touch? Getting unpleasant sensations

or pain when lightly stroking the skin might describe this.

a) No — The pain does not make my skin in that area abnormally sensitive to touch ®
b) Yes — My skin in that area is particularly sensitive to touch 3)

4. Does your pain come on suddenly and in bursts for no apparent reason when you are completely
still? Words like “electric shocks™, jumping and bursting might describe this.

a) No — My pain doesn’t really feel like this ©
b) Yes — I get these sensations often @)

5. In the area where you have pain, does your skin feel unusually hot like a burning pain?
a) No —1I don’t have burning pain (0)
b) Yes — I get burning pain often (1)

6. Gently rub the painful area with your index finger and then rub a non-painful area (for example, an

area of skin further away or on the opposite side from the painful area). How does this rubbing feel in
the painful area?

a) The painful area feels no different from the non-painful area (0)

b) I feel discomfort, like pins and needles, tingling or bumning in the painful area that is different from
the non-painful area )

7. Gently press on the painful area you’re your finger tip then gently press in the same way onto a non-
painful area (the same non-painful area that you chose in the last question). How does this feel in the

painful area?
a) The painful area does not feel different from the non-painful area (0)
b) I feel numbness or tenderness in the painful area that is different from the non-painful area (3)

Scoring a score of 12 or more suggests pain of predominantly neuropathic origin.



