Résorption des hernies lombaires

et mobilisation (2¢ partie)

ous avons vu que la fatalité des hernies

discales n'était pas systématique dans

notre précédent article (cf. KS n° 582) et
qu'il existait des preuves de l'efficacité de certaines
manceuvres sur les pressions et les hauteurs du
disque. Ainsi, il existait des modifications du com-
portement du disque dans des situations proches
de la mobilisation ou de la manipulation.

Mais comment faire en pratique ?
Quelles manipulations doit-on conseiller ?
Quels est le parametre cinématique a privilégier ?

La flexion est le plus souvent a déconseiller chez les
patients ayant une radiculalgie d'origine discale car
elle augmente la tension du ligament longitudinal
postérieur qui peut créer une traction sur le disque
par ses insertions, méme si elle diminue la pression
foraminale au niveau de la racine nerveuse [25].

Seules les hernies discales foraminales peuvent
bénéficier de la flexion. Lextension, et surtout les
mobilisations postéro-antérieures, semblent les
plus pertinentes pour diminuer les pressions pos-
térieures. La flexion met en tension les racines ner-
veuses dans le canal lombaire mais pas de facon
tres importante ; en revanche, elle les déplace vers
l'avant, ce qui peut étre problématique car elle
augmente le contact entre le disque et le nerf.

La flexion-extension existe surtout au niveau des
étages lombaires inférieurs. C'est donc un para-
métre majeur, surtout pour L5-S1.

Les inclinaisons permettent d'ouvrir le foramen
latéral controlatéral et de diminuer les compres-
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sions foraminales. La hauteur et la tension des
fibres de I'annulus fibrosus sont Iégerement pré-
sentes du coté opposé a l'inclinaison. Les racines
nerveuses du cOté controlatéral sont mises en
tension.

Cette inclinaison existe surtout au niveau des
étages lombaires moyens L2-L3 et L3-L4.

C'est le parametre mineur mais il est trés utilisé
en manipulation car il permet de décoapter les
facettes articulaires.

Au niveau du disque, c'est I’élément qui crée des
tensions des fibres dans I'annulus fibrosus, notam-
ment dans les limites en amplitude car, dans les
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Effet de la rotation sur un étage lombaire
Lors de la fin de rotation, le point fixe (axe du mouvement) est sur l'interligne
articulaire de I'articulaire postérieure controlatérale
Le corps vertébral de la vertébre supérieure réalise un glissement postérieur

du coté de la rotation

Il existe donc une mise en tension des fibres discales a la périphérie, notamment
au niveau du foramen latéral du coté de la rotation
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Résorption des hernies lombaires et mobilisation (2° partie)

La mobilisation permet d’ouvrir le foramen intervertébral
par la flexion et I’inclinaison droite et de mettre
légeérement une tension sur les racines nerveuses

1- Suite a la position, la mcelle se déplace contre le sol.
La racine sus-jacente est alors légérement mise en tension.
2- Linclinaison, lors de la manceuvre, permet d’augmenter
cette tension.
3- L’ouverture du foramen et du recessus est ainsi réalisée.

» Figure 4
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petites rotations, les fibres du disque ne sont
pas mises en tension car I'axe du mouvement se
situe autour du ligament longitudinal postérieur,
surtout s'il n'existe pas de composante de flexion
associée.

Lors d'une torsion, une partie des fibres de I'an-
neau fibreux est inclinée et tendue dans la direc-
tion de la rotation, tandis que l'autre est inclinée
et détendue dans le sens opposé a la rotation [21].

La rotation est présente au niveau des cinq articu-
lations des lombaires de facon assez équivalente
mais en tres faible amplitude.

Pour notre part, la manipulation, notamment en
rotation patient couché sur le coté sain, peut faire
déplacer I'épanchement discal en latéral du coté
de larticulation postérieure mise en ouverture
et produire un étirement des fibres de I'annulus
fibrosis au niveau foraminal ou extra-foraminal.

Si I'on a une faiblesse de ces fibres, il est vraisem-
blable qu'on puisse aggraver la hernie et surtout
le conflit. Il faut donc éviter de manipuler en rota-
tion avec une position de flexion lombaire dans un
contexte de hernie foraminale ou postéro-latérale,
le patient étant couché sur son c6té sain. En effet,
la rotation met en tension les fibres de I'annulus
fibrosus du c6té de la rotation (fig. 4). Par exemple,
si un patient a une hernie foraminale droite avec
une sciatique droite, une manipulation en rotation
droite avec le patient en décubitus latéral gauche
est a proscrire.

Ce n'est donc pas la rotation qu'il faut chercher
comme parameétre de mise en tension ou de trust
mais bien le parameétre d'inclinaison controlatérale
qui permet de diminuer les pressions foraminales,
et d'ouvrir la facette droite lors d'un décubitus
gauche. Ce parametre d'inclinaison est ainsi sans
risque. La manipulation en inclinaison doit étre
préférée mais ce parametre devient impossible a
utiliser au niveau de L5-S1, car il n'existe pas d'in-
clinaison a cet étage. On peut alors sur cet étage
rechercher de la flexion ou de I'extension ou, au
pire, réaliser une mobilisation en rotation « avec
la sciatique étant sur la table ». Cette position per-
met de mettre une trés Iégére tension et un glisse-
ment du nerf rachidien par le positionnement en
flexion-adduction de la hanche sus-jacente.



Il ne faut pas oublier que nous recherchons dans les
mobilisations non pas une disparition de la hernie
mais une diminution des douleurs. Il ne faut donc
pas raisonner que sur le contenant (disque, articu-
laire postérieure, ligament longitudinal postérieur
et ligament jaune) mais aussi sur le contenu (nerfs
vaisseaux), et c'est leur rapport qui doit déterminer
le choix des techniques. Pour notre part, le position-
nement et la mise en tension doivent créer une cen-
tralisation des douleurs au niveau radiculaire.

Ainsi, lors du positionnement, on va mettre en
tension et demander si la douleur remonte vers la
colonne vertébrale et, au contraire, ne se déplace
pas en distal dans la fesse, la cuisse, puis dans la
jambe ou dans le pied (ce déplacement de la dou-
leur est appelé « périphérisation des douleurs »).
Cette périphérisation étant le témoin de l'aggra-
vation du conflit et du syndrome canalaire. Il faut
donc que la mise en tension précédant la manipu-
lation soit indolore, mais surtout qu'elle centralise
ces douleurs au niveau du rachis et non pas dans
le trajet du nerf de la jambe.

Le soulagement de la douleur est un critére plus

A la lumiére de cette preuve d'accumulation des
études cliniques, il faudra modifier les recom-
mandations dans le cas des hernies lombaires et
conseiller les manipulations ; mais il faut qu'elles
soient pratiquées avec une justesse technique et
dans le respect de la biomécanique comme nous
le montrent les travaux d'Orias et d'Ochia et al. [24].

Actuellement, les manipulations sont recomman-
dées, surtout dans un cadre de lombalgies aigués
ou subaigués. Cette recommandation repose plus
sur un rapport coUt/bénéfice (cost/effectiveness)
intéressant que son efficacité thérapeutique par
rapport aux autres techniques. C'est donc lI'aspect
financier qui est mis en avant au niveau du Canada,
des Etats-Unis et du Royaume Uni pour conseiller
au patient une manipulation [1-5].

Remarques : ces recommandations ne sont pas
valables dans les lombalgies chroniques car les
manipulations seules ne sont pas un traitement et
n'ont pas de supériorité par rapport aux autres trai-
tements [4]. Pour plus de détails, nous avons réalisé
une revue de littérature dans le KS de mai 2013 [6]. %

important et les traitements conservateurs ont
montré leur efficacité. En outre, la manipulation
pourrait diminuer la compression sans empécher
I'inflammation locale favorisant ainsi la régression.
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