THERAPIE MANUELLE

Le traitement par mobilisation directe

dans la lombo-dorsalgie
1- Technique et revue de la littérature

ors d'un précédent article, nous avons

décrit les tests de techniques directes

avec des forces de direction postéro-
antérieure et la fiabilité de ceux-ci, souvent
appelés test de rebond, ou Spring test [1].

Lors des tests, le praticien réalise une poussée
progressive postéro-antérieure sur le processus
épineux et sur l'articulaire postérieure. Les pres-
sions sont obtenues par les oscillations du tronc
du praticien.

Le test du rebond se réalise toujours sur les proces-
sus épineux au départ, puis sur les zygapophyses.
Nous avons montré l'intérét de ce test pour diag-
nostiquer une raideur lombale et la douleur de
chaque vertebre.

Le test de mobilité passive segmentaire a plat
ventre est un test facile a réaliser et fiable pour
mettre en évidence le segment vertébral le moins
mobile et/ou une douleur segmentaire avec un
niveau lésionnel.

Nous avons montré également que :

- I'application de force sur L3 et L5 induisait un
comportement du bassin différent : la mobilisa-
tion de L3 crée plus de rotation pelvienne et plus
de lordose ; il faut donc en tenir compte dans le
traitement;

- la direction des forces modifiait la sollicitation :

- la direction caudale, provoquant plus d'impac-
tion facettaire et moins de mouvement d'exten-
sion;

- la direction craniale permettant de rechercher
plus de glissement antérieur et d’extension
lombaire mais en augmentant la rotation pel-
vienne. La seconde partie de l'article portera
surtout sur l'aspect biomécanique de la mobi-
lisation ou de la manipulation ;

- dans notre pratique, le segment le plus doulou-
reux est L5-S1, puis L4-L5. On le retrouve dans la
littérature dans la publication de Beneck et al. [2]
(48,1 % des sujets étudiés). Il ne semble pas avoir
de corrélation entre la douleur et la mobilité.

Nous vous proposons avec cet article de répondre
a la question : « Comment utiliser la technique
dans le contexte de la lombo-sciatique et des
dorsalgies et d’évaluer son efficacité ? ».

Technologie m——

M Installation et position
du patient

Le patient est en principe en procubitus, sans
coussin sous lI'abdomen. Le coussin ou une cale
peut étre pertinent pour améliorer la localisation
de la manceuvre et limiter la participation des arti-
culations adjacentes. Cette cale devra étre placée
sous les épines iliaques antérieures pour éviter la
rotation du bassin ou en dessous de la vertebre a
mobiliser (fig. 1).

» Figure 1

La technique avec le sujet en bout de table permet d’éviter la rotation du bassin
décrit par Callins et Lee [3] et donc d’avoir une localisation sur I'arthron

a mobiliser
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Le traitement par mobilisation directe dans la lombo-dorsalgie
1- Technigue et revue de la littérature

L'utilisation du drop permet d’améliorer la loca-
lisation mais nécessite une table beaucoup plus
onéreuse.
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La technique peut étre utilisée dans d'autres
positions, par exemple en extension. Cest une
technique qui présente des inconvénients et peu
d'avantages (fig. 2).

> Figure 2 M Installation du thérapeute ——
Technique de mobilisation postéro-antérieure (PA) pour rechercher un glissement
en fin d’amplitude d’extension Le praticien est latéral et a hauteur des vertébres

(cette technique est appelée Prone press up en anglais)

a mobiliser.

m Prise de main

Nous avons décrit plusieurs prises possibles [1] :

1. Lappui de la main est réalisé avec le pisiforme
ou I'hamulus de I'hamatum, I'autre main venant
en appui sur sa face dorsale. Il est préférable
d’utiliser un renfort métacarpien avec l'espace
du 2 et du 3¢ doigts [4] qui évite les tendinopa-
thies du poignet chez le thérapeute (prise Mait-
land : fig. 3).

2, Soit pisiforme sur pisiforme (technique chiro-
pratiques) (fig. 4).

3.Technique bilatérale : le praticien resserre la
main pour faire appui avec le tubercule anté-
rieur du scaphoide et le pisiforme. La main est
» Figure 3 placée de maniére a mettre €pineuse de la ver-

Technique Maitland tébre entre la loge thénar et la la loge hypothé-
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" nar. La figure 5 montre une technique directe de
coaptation facettaire avec une direction caudale

de la force.

4. || est décrit également un appui avec les pouces
[4] (fig. 6) mais cette prise a l'inconvénient de
provoquer tres rapidement des douleurs chez
le thérapeute et est moins confortable pour le
patient.

© P. Pommerol

m Localisation

Cette technique peut étre réalisée sur le bassin
(sacrum ou EIPS) et sur les épineuses et les zyga-
pophyses ou les transverses (fig. 7) et également
sur les cotes (fig. 8).

» Figure 4

Prise pisiforme sur pisiforme m Modalités

- Technique sans impulsion : des mobilisations
KS n°547 - octobre 2013 passives vertébrales rythmées sont appliquées
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» Figure 5

Prise bilatérale

» Figure 7

Technique sur les quadrants du sacrum
(glissement en bas et en avant par la main active)

dans le sens de l'extension et du glissement
antérieur sur chaque étage vertébral. Elles sont
obtenues par les oscillations du tronc du prati-
cien. Elles sont réalisées le plus souvent dans la
raideur mais en évitant le plus souvent la douleur
ou une douleur trés |égére. Maitland et al. [4] ont
décrit différents grades et différents contextes. Il
est préférable de traiter dans la raideur mais pas
dans la douleur, motif de la consultation.

La durée est environ de 3 séries de 30 secondes
a 40 secondes a raison d’'un a deux mouvements
par seconde a la plus grande amplitude indo-
lente possible. Le traitement ne doit pas durer
plus de 10 minutes.

- Technique avec impulsion : sur table avec drop
ou sans drop. Elle est beaucoup moins utilisée et
son intérét réside dans le diagnostic d'un défaut
de fermeture d'une facette ou d’'une raideur nette
en glissement antérieur de la vertebre (rétrolis-
thésis dégénératif par exemple).

La technique est basée sur un toogle et I'impul-
sion vient de l'extension brutale des coudes.

» Figure 6

Prise avec les pouces

© P. Pommerol

» Figure 8

Lors de la technique sur la cote, le placement
de l'axe de la main est selon la direction de la cote

Cette modalité permet d'éviter de mettre de la
force dans I'impulsion et de favoriser une vitesse
élevée.

Ces techniques sont particulierement adaptées
aux dysfonctions de flexion (mouvement de
flexion important et raideur en extension) avec
décoaptation facettaire.

« Variante : nous utilisons le trust tapé de Carver
(technique Dejarnette décrite par Ricard et coll.
[5]) qui s'adresse plus aux tissus mous. On ne
réalise pas une pression postéro-antérieure mais
une vibration par secousse de la main supérieur
qui vient taper la main du thérapeute en appui.
On peut la réaliser sur le rachis et sur le bassin.

Cette technique n'a pas pour but de mobiliser le
rachis mais de relacher par mécanisme réflexe les
tissus mous.
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Le traitement par mobilisation directe dans la lombo-dorsalgie
1- Technique et revue de la littérature

« marche d’'escalier »

Pincement
du disque

© P. Pommerol

Diminution de hauteur
du frou de conjugaison

Diastasis des apophyses
articulaires (ou aspect
d'élargissement

du massif articulaire)

» Figure 9

Rétrolisthésis de la région lombaire supérieure, d'apres de Séze
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- Indication : la mobilisation se fait d'abord sur
I'épineuse et sur les zygapophyses de la vertebre
la plus douloureuse, puis les adjacentes. En cas
de dysfonction de l'articulation sacro-iliaque, la
technique est réalisée sur le quadrant raide du
sacrum et en cas de dysfonction ilio-sacrée de
type postérieur, la technique est réalisé sur EIPS.

- Dans la lombalgie aigué ou chronique, la mobi-
lisation est indiquée si le test est douloureux et
le rebond est positif (déficit de glissement anté-
rieur de la vertebre mobilisée). S'il y a une pré-
sence de rétrolisthésis, la technique avec thrust
sera particulierement conseillée (fig. 9) ;

- séquelles de fracture tassement du corps verté-
bral (traumatique ou ostéoporotique) ;

—dans les radiculalgies, il faut une préférence
directionnelle en extension (si I'extension cen-
tralise et la flexion périphérise la douleur). Beat-
tie et al. [6, 7] décrivent les critéres suivants :

- douleur a la flexion dynamique ou lors de la
station assise ;
- absence de douleur lors des extensions lom-
bales ou lors de la marche ;
- absence d‘attitude en baionnette, de signes
radiculaires (Laségue positif avant 45°) ;
-présence  subjective  d'une
bilité de L5-S1
postéro-antérieure ;

hypomo-
lors de sa mobilisation

- EVA supérieure a 2 : Beattie et al. [6, 7] ne font
pas 10 répétitions du mouvement d'exten-
sion, puis de flexion, mais 5 répétitions.

- Contre-indications :

- antélisthésis ou spondylolisthésis ;

- radiculalgies avec centralisation des douleurs en
flexion et périphérisation en extension ;

- canal lombaire étroit arthrosique ou mixte ;
— arthrodese lombaire ;

- processus infectieux et tumoraux touchant les
lombaires.

Revue d'évaluations
thérapeutiques

1. L'étude de Colloca et Keller [8] est la premiere
a évaluer les réponses réflexes des spinaux
simultanément lors d’'une mobilisation antéro-
postérieure. Cette étude a démontré I'augmen-
tation de l'indice de rigidité vertébrale et des
réponses réflexes neuromusculaires positifs
chez les sujets atteints de lombalgie par rapport
a un groupe témoin. Elle montre que la mobili-
sation vertébrale lors de I'application de forces
postéro antérieures sur un rachis douloureux
est plus difficile.

2. Localisation de la technique : Chiradejnant
etal. [9] (n = 120 lombalgiques) ont comparé 2
groupes de 60. Le groupe 1 avait des mobilisa-
tions postéro-antérieure (MPA) du rachis lom-
baire au niveau de l'articulation vertébrale le
plus symptomatique. Le groupe 2 avait la tech-
nigue sur un étage lombaire quelconque choisi
au hasard.

L'évaluation portait sur EVA et les mobilités du
rachis par inclinometre.

La différence entre les deux groupes s'avéra
maximale lorsque le mouvement le plus pénible
était la flexion lombaire. La mobilisation du seg-
ment douloureux apporte le plus de sédation et
améliore la mobilité.

Les auteurs ajoutent que cette MPA est plus effi-
cace si elle est effectuée au bon étage (sympto-
matique) et notamment lorsque le mouvement
douloureux est la flexion lombaire. Les auteurs
citent Vicenzino et al. (1998) qui explique l'effet
analgésie immédiate en activant les systéemes
inhibiteurs (de la douleur) descendants, au
niveau de la substance grise périaqueducale
dorsale. Ces explications sont des hypotheses a
confirmer.

3. L'étude de Powers et al. [10-12] : étude cli-
nique comparative (n = 30 lombalgiques non
spécifiques) entre un protocole d'extension



active a plat ventre (3 série de 10) et des mobi-
lisations postéro-antérieures (10 minutes). La
douleur (EVA) a été mesurée avant et aprés la
technique et est diminuée. La mobilisation en
extension mesurée par IRM est améliorée dans
les deux cas. Les deux traitements sont donc
bénéfiques et complémentaires.

L'étude de Beattie et al. en 2009 et 2010 [6,
7] : les auteurs avaient déja comparé dans
une étude préliminaire que le fait de faire 10
minutes de pressions antéro-postérieures sur
le disque L5-S1 permettait d’hydrater le disque,
comparativement a une position maintenue 10
minutes de coucher ventral.

Sur des patients (n = 20) dont les symptomes
sont aggravés par la flexion ou la station
assise, ils montrent que l'association mobilisa-
tions postéro-antérieures (2 séquences de 30
secondes sur chaque épineuse en partant de
L5 vers L1) et extension active type exercice de
Mac Kenzie (3 séries de 10 répétitions) permet
des changements de concentration en eau au
sein du disque intervertébral aprés la technique
et permet de réhydrater le disque intervertébral
(augmentation moyenne de 4,2 % de la diffu-
sion en eau intra-discale) et de soulager immé-
diatement la lombalgie lorsque les symptomes
durent depuis moins de deux mois. La mesure
par IRM est immédiate.

On peut voir dans l'article des images compa-
rées avant et aprés le traitement un rehausse-
ment du disque L5-S1.

On peut penser, a la lecture de cet article que
la prise en charge précoce est plus bénéfique
qu’'une prise en charge retardée. Une séance
permet un résultat. Il est a noter que le soula-
gement immédiat (baisse de deux points sur
I'EVA) était corrélé a la réhydratation du disque
ainsi les personnes non soulagées n'avaient pas
d’augmentation significativement fiable de I'hy-
dratation du disque. Ce protocole est sans effet
lorsque I'épisode lombalgique dure depuis plus
de 6 mois.

L'étude de Shum et al. [13] : les auteurs ont
comparé deux groupes (n = 19 lombalgiques
et de 20 sujets asymptomatiques sans anté-
cédents de lombalgie). Les critéres d'inclusion
étaient pour le groupe des lombalgiques d'avoir
une douleur présente depuis un temps compris
entre une et 12 semaines ; cette douleur devait

ne pas irradier dans le membre inférieur, et ne
pas entrainer une hospitalisation. Les lombal-
giques sélectionnés avait le test du rebond
positif (pression exercée sur I'épineuse la plus
douloureuse ailleurs qu'en L4 douleur le plus
élevé).

Technique : 1a mobilisation (3 séries d'oscillation
de 60 secondes chacunes) était sur I'épineux
de L4 pour tous les sujets (sujet en décubitus
ventral), (mobilisation de grade Ill de Maitland).
Les forces appliquées sur la région lombaire
augmentaient progressivement et étaient com-
prises entre 50 et 250 Newtons (niveau de force
le plus élevé bien toléré par un lombalgique).

L'évaluation concernait :

- la douleur (EVA) au repos, avant et apres l'ap-
plication de la technique ;

- l'amplitude des mouvements de flexion et
d'extension lombaires avant et apres traite-
ment;

- l'amplitude d'extension lombaire entrainée
par l'application de la force mobilisatrice ;

- le niveau de force correspondant a l'apparition
d'une douleur.

Les résultats de I'étude indiquent dans le
groupe pathologique une diminution de la dou-
leur au repos, une augmentation de lI'amplitude
du mouvement d'extension lombaire lors de
I'application de la pression en L4 sans douleur,
une augmentation de I'amplitude des mouve-
ments de flexion extension actifs de la colonne
lombaire avant I'apparition de la douleur (diffé-
rence significative).

Au départ, les sujets lombalgiques étaient plus
raides avant. Apres le protocole, la raideur des
sujets lombalgiques est proche des sujets
asymptomatiques.

Enfin, cette étude montre l'existence d'une
corrélation positive entre l'intensité de la dou-
leur (EVA) et la raideur lombaire chez les sujets
lombalgiques. Cette corrélation était retrouvée
avant et apres l'application de la technique.
L'étude porte sur des résultats immédiats et il
n'a pas été fait d'évaluation a distance.

Conclusion me———

Le traitement permet :

- de mobiliser passivement les articulations verté-
brales en glissement antérieur et en extension ;

FOCUS
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- de gagner en amplitude ;

- d'améliorer la qualité des disques des articula-
tions lombaires ;

- de soulager le patient immédiatement.
Nous verrons dans la seconde partie de l'article

une analyse plus biomécanique de la technique
avec ou sans impulsion. %
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