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Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
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Sciences du médicament et autres produits de santé
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Science biologiques, fondamentales et cliniques
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Sciences du Médicament et autres produits de santé
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1.

Introduction

Les lombalgies communes sont un colt de santé publique majeur. (1) Le médecin
généraliste est trés fréequemment confronté a ces pathologies et se heurte souvent a
un échec de prise en charge.

La chiropraxie, peu connue en France, est une profession spécialisée dans la prise en
charge de la pathologie biomécanique de I'appareil locomoteur. L’'un des motifs de
consultation frequemment rencontré par le chiropracteur est la lombalgie. (2)

De nombreuses études réalisées aux Etats-Unis ainsi qu’au Canada, ou la pratique de
la chiropraxie est importante, montrent un effet bénéfiqgue de cette discipline dans la
prise en charge des lombalgies.(3) (4) Contrairement a ces pays, en France peu
d'études ont été réalisées sur ce sujet.

Ainsi, notre projet s'intéresse a la place de la chiropraxie dans la prise en charge des
lombalgies communes en France, et notamment en ancienne région Languedoc

Roussillon : I'objectif principal de I'étude est de déterminer si la chiropraxie a un effet

positif sur la prise en charge des lombalgies communes.

2/ Lombalgie et chiropraxie

A/ Les lombalgies

a. Définition

La lombalgie est définie selon la Haute Autorité de Santé (HAS) par “une douleur
située entre la charniére thoraco-lombaire et le pli fessier inférieur. Elle peut étre
associée a une radiculalgie correspondant a une douleur d’'un ou des deux membres
inférieurs au niveau d’un ou plusieurs dermatomes. La lombalgie commune désigne
une douleur lombaire qui ne comporte pas de signes d'alerte (qui invitent a rechercher
une étiologie de lombalgie secondaire). (5)

Ces signaux d’alertes sont définis comme des drapeaux rouges (red flag) dans de

nombreux articles, 'HAS les redéfinit en 2019 avec une liste de 12 critéres :
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- Douleur de type non mécanique : douleur d’aggravation progressive, présente

au repos et en particulier durant la nuit.

- Symptdme neurologique étendu (déficit dans le contrble des sphincters
vésicaux ou anaux, atteinte motrice au niveau des jambes, syndrome de la queue-de-

cheval).
- Paresthésie au niveau du pubis (ou périnée).
- Traumatisme important (tel qu’'une chute de hauteur).
- Perte de poids inexpliquée.
- Antécédent de cancer.
- Usage de drogue intraveineuse, ou usage prolongé de corticoides.
- Déformation structurale importante de la colonne.
- Douleur thoracique (rachialgies dorsales).
- Age d’apparition inférieur a 20 ans ou supérieur a 55 ans.
- Fievre.
- Altération de I'état général.

lls permettent de s’orienter vers une pathologie sous-jacente nécessitant une prise en

charge spécifique et/ou urgente.

L’HAS catégorise la lombalgie en :

- «poussée aigué de lombalgie», afin d’englober les douleurs aigués, avec ou sans
douleur de fond préexistante, nécessitant une intensification temporaire des
traitements médicamenteux ou non médicamenteux, ou entrainant une diminution
temporaire des capacités fonctionnelles ;

- «lombalgie a risque de chronicité» pour les patients ayant une durée d’évolution de
la lombalgie inférieure a 3 mois, et présentant un risque élevé d’absence de résolution
de la lombalgie (en présence de drapeaux jaunes) ;

- «lombalgie récidivante» en cas de récidive de la lombalgie dans les 12 mois. Elle
doit étre considérée comme une lombalgie a risque de chronicité ;

- «lombalgie chronique» : lombalgie de plus de 3 mois.

Ces nouvelles recommandations mettent donc I'accent sur la recherche des drapeaux

rouges afin d’éliminer une lombalgie symptomatique, la recherche des drapeaux
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charge.

M DRAPEAUX ROUGES

Doulswr de type non macanique @ doulewr
d'aggravation progressive, présents au repos
et en particulier durant |a ruit.

Sympiime newrologique Stendu {deficit

dans le contrile des sphincters wsicaus ou
anaw, atteinte maotrice au niveau des jambes,

syndrome de |la queus-de-cheval).
Paresthasie au niveau du pubis jou pEnnde).
Traumatizme important {tsd gu'une chute de
hautewr).

Perte de poids inexpliqués.

Amtécadent de cancer.

Ueage de drogue infraveineussa, ou usage
prolongé de corficoides (par exemple thérapie
de Fasthms).

Diéformation structurale importants de la
colonne.

Dol thoracique [rachialgies dorsales).
Age d'apparition inférieur & 20 ans ou
supéarieur & 55 ans.

Fisere.

ARdration o |'Stat géndral

jaunes afin d’identifier les facteurs de risque de chronicisation et d’adapter la prise en

* Indicateurs d'un risgue aconu de passeage & la

chronicite etfou dincapacité prolongéa.

+ Problémes emotionnels tels que la dépression,

l'anxigte, le stress, une tendance & une humeur
dépressive et le refrait des activités sociales

+ Attihgdes ot reprdsentalions INSpoIOpIes par

rapport au mal de dos, comme Midée gue la
douleur représenterait un danger ou gu'elle
pourrait entrainer un handicap greve, un
comportement passif avec attentes de solutions
placées dans des traitements plutét que dans
un= implication persocnnelle active

» Comportements douloureux insppropss,

en partculier d'évitement ou de réduction
de |'activitd, ks & la peur.

+ Problemes ligs au travail (insatisfaction

professionnelle ou emircrnement de travai
juzs hostile) ou problemes lies & Mindemnisation
irente, pansion d'invalidits).

“Prise en charge du patient présentant une lombalgie commune” HAS 2019

b. Epidémiologie

Les données de I'observatoire de médecine générale (OMG) de 1994 a 2009 montrent
gu’en moyenne chaque année un meédecin généraliste frangais voit 90 patients pour
une lombalgie. La prévalence ne varie pas pendant 'année. La majorité des patients
gui consultent pour ce motif ont entre 40 et 70 ans.(6)

Selon une revue systématique de la littérature menée en 2010, de Hoy et al. parue en
2014, la prévalence de la lombalgie dans la population générale mondiale est de 9.4%
(95% CI1 9.0 to 9.8). (7)

Dans son rapport annuel “charges et produits pour 2017”, 'Assurance maladie

souligne le probléeme que posent les lombalgies, véritables enjeux économiques (colt
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de plus de 900 millions d’euros par an). Quelle qu’en soit la cause, la lombalgie aigué
constitue le 2e motif de recours au médecin traitant (la lombalgie chronique est le
8e). (1)

La lombalgie est donc un probleme de santé publique majeur et nécessite de s’y

attarder.

. Prise en charge globale

L’HAS a sorti en 2019 de nouvelles recommandations visant a éclaircir la prise en
charge des lombalgies. Elles s’appuient et comparent différents guidelines-études
avec notamment des recommandations de Belgique de 2017(8), du Royaume Uni de
2016 (9), du Danemark 2017 (10), des Etats-Unis en 2017 et 2018 (11) (12), du
Canada en 2015 et d’Allemagne en 2017. (13)

Selon ces recommandations, le patient a une position centrale dans la prise en charge
qui doit se baser sur le vécu ainsi que sur les différentes dimensions (physiques,
psychologiques et socioprofessionnelles) de sa douleur. Cette prise en charge globale
est habituellement nommée « bio psycho-sociale ».

Il est important d’envisager une prise en charge pluridisciplinaire en cas de lombalgie
a risque de chronicité ou chronique et de s’appuyer sur d’autres spécialités médicales
(rhumatologue, spécialiste de médecine physique et réadaptation), paramédicales
comme le kinésithérapeute et si besoin/indiqué le spécialiste de la douleur ou le
chirurgien du rachis.

Le médecin du travail, bien que trés rarement sollicité, a une place importante pour
adapter les conditions de travail et participer a la prise en charge globale. Rappelons
gue la lombalgie, motif de consultation tres fréquent au cabinet, donne lieu a un arrét
de travail une fois sur 5. (1)

En raison du caractére délétere des discours discordants, il est important de veiller &
la cohérence des propositions thérapeutiques entre les différents professionnels

impliqués dans la prise en charge.

L’imagerie n’est plus un élément indispensable a la prise en charge des lombalgies.

En effet ’THAS recommande de ne plus en réaliser dans le cas d’'une poussée aigué
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de lombalgie (en 'absence de drapeau rouge). Il est recommandé de réaliser une
imagerie rachidienne (IRM ou scanner en cas de contre-indication) en cas de

lombalgie chronique (au-dela de 3 mois).

Il'y a un intérét a réévaluer tout patient atteint de poussée de lombalgie aigué a2 a 4
semaines pour adapter la prise en charge (désescalade thérapeutique ou

intensification des thérapeutiques).

Une prévention secondaire est nécessaire avec la recommandation de pratiquer une
activité physique réguliere et/ou des exercices d’auto rééducation afin de diminuer le

risque de récidive en tenant compte des préférences du patient.

Prise en charge médicamenteuse

Concernant la prise en charge médicamenteuse, aucun médicament n’a prouvé une

efficacité sur la prise en charge de cette pathologie a moyen terme.

Cependant les accés douloureux peuvent justifier la prescription d’antalgiques.
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- Prise en charge médicamenteuse

Aucun médicament antalgique n'a prouve d'efficacité & moyen terme sur I'évolution d'une poussée aigué de lombalgie.
Meanmoins la prise en charge antalgigue graduse, débutant par des antalgiques de palier |, peut &tre mise en place
pour la gestion des acces douloureux (AE).

Il est recommandé de rappeler le bon usage des antalgiques et leur utilité 4 visée symptomatique et non curative (AE).

Le choix du traitement doit prendre en compte les antécédents médicaux, les expériences antérisures de prise
antalgique, les préférences du patient et le risque de mésusage.

Tableau 2. Traitements médicamenteux indiqués en cas de lombalgie commune.

I N I S

Premiére Paracétamol Peut étre utile & visée symptomatique pour traiter la douleur. AE

intention | AjNS Peuvent étre proposés aprés évaluation de la balance bénéfice/risque en A

fonction des antécédents, pour la plus courte durée passible,  la dose
efficace la plus faible.

Seconde Opioides (a) Le risque de mésusage doit &tre pris en compte [b). B

intention Les opioides faibles peuvent étre proposés avec ou sans association au B
paracétamal, a faible dose, en cas d'échec ou de contre-indication aux AINS,
pour la plus courte durée possible.

Les opioides forts sont réservées aux lombalgies réfractaires aux prises B
en charge bien conduites [y compris programme de réadaptation
pluridisciplinaire) pour la plus courte durée possible.

Antidépresseurs Mon indigués en cas de poussée aigué de lombalgie avec ou sans A
(tricycliques radiculalgie.
ou IRSNa) () Peuvent étre envisagés soit en cas de radiculalgie chronique 4 composante B

neuropathigue [d), soit en cas de troubles anxio-dépressifs associés, en
tenant compte de la balance bénéfice/risgue.

Gabapentinoides Mon indigués en cas de poussée aigué de lombalgie avec ou sans A
(€] radiculalgie.
Peuvent étre envisagés en cas de radiculalgie chronigue & composante B

neuropathigue [d), en tenant compte de la balance bénéfice/frisque.

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens ; IRSMa : antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline.

“Prise en charge du patient présentant une lombalgie commune” HAS 2019

e. Prise en charge non médicamenteuse

Pour 'HAS, l'exercice physique accompagné ou non d’un kinésithérapeute (surtout
pour les patients avec une lombalgie chronique ou a risque de chronicité) est le
traitement principal permettant une évolution favorable. Il est important d’initier
précocement une prise en charge par un kinésithérapeute dés que le médecin repere
des facteurs de risques de chronicisation. Cette prise en charge doit faire appel a la
participation active du patient.
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En effet, le patient doit comprendre que cette pathologie est bénigne. Par ailleurs
l'inactivité et I'alitement augmentent le risque de récidive. |l faut donc rassurer le patient

et 'encourager a poursuivre ses activités quotidiennes.

Un accompagnement psychologique peut étre envisagé principalement pour les

personnes a risque de chronicité.

Concernant les techniques manuelles (manipulations, mobilisations), 'HAS propose
“‘qu’il puisse étre envisagé une technique manuelle (manipulation / mobilisation
rachidienne ou des techniques portant sur les tissus mous) dans la prise en charge
des personnes présentant une lombalgie avec ou sans douleur radiculaire, mais
uniquement dans le cadre d’'une combinaison multimodale de traitements incluant un

programme d’exercices supervisés.”

La formulation est différente des anciennes recommandations de 'HAS de 2000 qui
les mettaient plus en avant : “Les manipulations rachidiennes ont un intérét a court
terme dans la lombalgie aigué. Aucune, parmi les différentes techniques manuelles,
n’a fait la preuve de sa supériorité. Elles peuvent étre proposées pour le traitement a
visée antalgique de la lombalgie chronique car elles ont un effet antalgique a court
terme. Elles ont un effet antalgique équivalent a la kinésithérapie et supérieur aux AINS

seuls, a I'acupuncture et a I'école du dos.”(14)
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Prise en charge non medicamenteuse

HAvant d'envisager une prise en charge non medicamenteuse, le diagnostic médical de lombalgie commune doit
avoir été posé (AE).

L'exercice physigue est le traitement principal permettant une évolution favorable de la lombalgie commune
(grade B).

Tableau 1. Prises en charge non médicamenteuses indiguées ou possibles en cas de lombalgie commune.
Différentes prises en charge peuvent étre associées.

I N o

Premicre Autogestion et reprise des activités Indiguées
et quotidiennes [y compris la reprise [grade B)
RRENCE précoce de l'activité professionnelle
si possible)
Activités physiques adaptées Indiguées Activité progressive et fractionnée selon la préférence du
et activités sportives [grade B) patient.
Kinésithérapie Indiguée Chez les patients présentant une lombalgie chronique ou
[grade B) a risgue de chronicite.
Deuxiéme Education 4 la neurophysiologie Indiguée Chez les patients présentant une lombalgie chronique ou
- - de la douleur (a) [AE) a risgue de chronicite.
intention
Techniques manuelles (manipulations, Possibles Uniguement dans le cadre d'une combinaison
mobilisations) [grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés.
Interventions psychologiques Possibles Uniguement dans le cadre d'une combinaison
type TCC [grade B) multimodale de traitements incluant un programme
d'exercices supervisés ; par un professionnel ou une
équipe formeés aux TCC de la douleur.
Troisiéme Programme de réadaptation Possible Chez les patients présentant une lombalgie ou une
et pluridisciplinaire physique, [grade B) douleur radiculaire persistante, en présence de facteurs
intention . . - . . -
psychologique, sociale (b) et de risque psychosociaux faisant obstacle a leur
professionnelle rétablissement, ou en cas d'échec d'une prise en charge
active recommandeée.
A moduler en fonction de la situation médicale,
psychosociale et professionnelle du patient.

“Prise en charge du patient présentant une lombalgie commune” HAS 2019

A noter que cette nouvelle classification est controversée par I'association frangaise
de Chiropraxie. En effet, elle se questionne sur l'utilisation des termes “indiquées” et
“possible” utilisés dans le tableau 1, et de la gradation en premier et second recours.
Seules 2 références dans les nouvelles recommandations de I'HAS (15)(16)
comparent les deux prises en charge et indiquent qu’il N’y a pas de différence entre
les programmes de manipulations vertébrales et les exercices sur les patients
lombalgiques a long et court terme. Aucun autre article dans le rapport d’élaboration
ne fait mention de comparaison. Elle se pose donc la question de la supériorité d’'une

prise en charge par rapport a 'autre.
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En résumé voici I'arbre décisionnel de 'HAS concernant la prise en charge des

lombalgies :
-
Partie 1. Poussée aigué de lombalgie
Evaluation clinique d'une douleur lombaire avec ou sans radiculalgie Suspicion de pathologie
.............................................................................................................. i grave, extra-rachidienne
- Histoire de la maladie 2 Recherche de signes neurologiques ou nécessitant une prise en
< Examen physique < Recherche de cause extra-vertébrale, drapeaux rouges [ charge spécifique urgente
Diagnostic de LOMBALGIE COMMUNE
{ POUR TOUS LES PATIENTS | { AUCASPARCAS |——
AUTO-GESTION PRISE EN CHARGE
= Informer sur la bénigne de la lombalgie/lomboradiculalgie et conseiller en - Traitement antalgique possible
s'adaptant aux besoins du patient. pour la gestion de l'accés
< Encourager & poursuivre les activités quotidiennes (y compris activité professionnelle) douloureux (AINS en 1= Intention
autant que possible, et & pratiquer une activité physique adaptée. aprés évaluation de la balance
bénéfice/risque).
< Evaluation des facteurs
!MAGENE de risque de passage A la
chronicité (drapeaux jaunes | ):
= Informer les patients qu'une imagerie n'est pas nécessairement requise, Indication de kinésithérapie
précoce en cas de risque de
chronicité identifié.

l

| POUR TOUS LES PATIENTS | { AU CAS PAR CAS |

REEVALUATION DES SYMPTOMES & 2-4 semalnes * Slarrits de travail répétés

prolongés : lu d
(doulour, activitds quotidionnes ot professionnolies) 7::‘.“" de "’::: d:::::':.

prolongée au travail ou
d'obstacle au retour au travail
(drapeaux bleus ™ et noirs W)

v

+ DESESCALADE DU TRAITEMENT
# Recommander la pratique régulldre d'exercices
d'auto-rééducation et/ou d' une activité physique

v
> Amélioration de ta situation clinique Partie 2. Lombalgie A risque de chronicité

=2 Absence damélioration de la situation clinique

(Annexe 1 : définition des drapeaux rouges, jaune, bleus et noirs)
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Partie 2. Lombalgie a risque de chronicité/chronique

— POUR TOUS LES PATIENTS A RISQUE DE CHRONICITE |

REEVALUATION GLOBALE ET
PRISE EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE

[médecin généraliste, kinésithérapeute, rhumatologue, spécialiste de médecine physique
et réadaptation, médacin du travail}

EN CAS DE RADICULALGIE

PERSISTANTE

=+ Imagerie rachidienne puis discussion d'une
infiltration (dans le cadre d'une décision
partagée avec le patient).

- Rééducation active en kinésithérapie avec réalisation d'exercices 3 domicile.
- Réévaluation pharmacologique pour la gestion des accés aigus.

= Encouragement 2 la reprise des activités quotidiennes [y compris activité
professionnelle) et & la pratique d'activité physique.

= Education & la neurophysiologie de la douleur.

l % DESESCALADE DU
TRAITEMENT
-+ REEVALUATION DES SYMPTOMES i 6-12 semaines * Recommander
(douleur, activités quotidiennes ot professionnelles) ‘s .) la pratique régulidre
= Evaluation des facteurs de risque de chronicité (drapeaux jaunes | ). f&z‘mk:‘:nd:l?o-
ou d'une activité

l l o

POUR TOUS LES PATIENTS AVEC
UNE LOMBALGIE CHRONIQUE

=i EN CAS DE RADICULALGIE [is2:
PERSISTANTE SANS AMELIORATION

EN CAS D'ECHEC DE LA PRISE REEVALUATION

EN CHARGE MULTIDISCIPLINAIRE

........................................................ = Rechercher une P te neurop g pour

= Réaliser une imagerie rachidienne. discuter un trai par gabapentinoid
antidépresseur (IRSNa* ou tricyclique).

PRISE EN CHARGE

............................. PRISE EN CHARGE

= Evaluation psychologique, théraple cognitiv p tale, relaxat

méditation pleine conscience, hypnose.
- 5i composante dépressive associée : anti-dépresseurs (IRSNa* ou tricyclique).

l l

II AU CAS PAR CAS }

POURSUITE DE LA PRISE EN CHARGE MEDICALE ET PARAMEDICALE

< Envisager une prise en charge chirurgicale en
fonction de la ¢ d radio-clini

=+ Programme de réadaptation multidisciplinaire.
= Avis chirurgical.
< Centre d'éval

fon et de tral de la

> Amélioration de ta situation clinique
~—3 Absence daméiioration de la situation clinique

IRSNA : mhibitours de recapturo do
1a 56 ot de la noradré

HAS

Toutes les publications de la HAS sont téléchargeables sur www.has-sante.fr
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B/ La chiropraxie

a. Définition

Le terme chiropraxie est composé du préfixe chiro- venant du grec ancien xeip, kheir
(« main ») et de TTpagIg, praxis (« action »).

Selon I'Association francaise de chiropraxie, la chiropraxie est une “médecine
manuelle de référence pour les soins du dos et des articulations. La chiropraxie a pour
objet la détection, le traitement et la prévention des dysfonctionnements du squelette
et de ses conséquences, notamment au niveau de la colonne vertébrale et des
membres. Ces dysfonctionnements se traduisent notamment par des douleurs ou une
limitation du mouvement. La chiropraxie se fonde sur une conception globale du
fonctionnement de I'organisme et des relations existant entre la colonne vertébrale, le
systéme nerveux et certains troubles de la santé. Elle prend ainsi en compte les
facultés de récupération du corps humain. Elle repose principalement sur les actes de
manipulation vertébrale, de manceuvre d’ajustement vertébral et de mobilisation des
articulations. La chiropraxie est donc une réponse naturelle, non-médicamenteuse,

préventive autant que curative.” (17)

La société scientifique de chiropraxie (SOFEC) la définit comme : “une profession
spécialisée dans la prise en charge de la pathologie biomécanique de I'appareil
locomoteur. L’exercice du chiropracteur consiste a prévenir, diagnostiquer et traiter les
affections biomécaniques neuro-musculo-articulaires, en particulier de la colonne
vertébrale, et de leurs conséquences. Les thérapeutiques sont conservatrices,
principalement manuelles. Le chiropracteur est un thérapeute de premier contact. Les

patients peuvent le consulter directement.” (18)

La chiropraxie a été fondée a la fin du XIX®™e siécle par Daniel David Palmer aux Etats
Unis. Aujourd’hui, elle recense plus de 75000 chiropracteurs dans les 50 états des
Etats-Unis, (19) alors qu’en France nous comptons seulement 1300 chiropracteurs

enregistrés aupres des Agences Régionales de Santé. Voici leur répartition :
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1 92 (20)

Répartition des chiropracteurs en France (IFEC)

La chiropraxie offre plusieurs champs de compétences, notamment les problémes du
rachis (cervicalgies, dorsalgies, lombalgies). Elle s'intéresse aussi aux céphalées, aux
névralgies, aux douleurs et dysfonctions de l'articulation temporo-mandibulaire, aux
affections des articulations en général. Elle essaie d’avoir une attitude aussi bien
curative que préventive en donnant des conseils hygiéno diététiques, de posture, de
prévention.

L’amélioration de troubles fonctionnels viscéraux (effets somato-viscéraux) apres prise
en charge chiropratique est rapportée de maniere empirique par de nombreux
cliniciens et patients. Néanmoins ces améliorations ne sont pas systématiques et ne

refletent pas I'état actuel des connaissances scientifiques. (21)

La formation

L’IFEC (Institut Franco Européen de Chiropraxie) est 'unique école de chiropraxie en

France. Elle est agréée par le Ministere de la Santé et accréditée par 'European
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Council on Chiropractic Education. Cet institut a pour mission de former les
chiropracteurs dans le respect de la réglementation frangaise et européenne.
La formation se déroule sur 5 ans, associant des cours pratiques et théoriques. De

nombreux stages cliniques et hospitaliers sont réalisés.

c. Réglementation

En mars 2002, la chiropraxie est reconnue légalement en France selon la loi
Kouchner. “L'usage professionnel du titre d'ostéopathe ou de chiropracteur est
réservé aux personnes titulaires d'un dipldme sanctionnant une formation spécifique a
I'ostéopathie ou a la chiropraxie délivrée par un établissement de formation agréé par
le ministre chargé de la santé dans des conditions fixées par décret.” (22)

Le chiropracteur a le méme devoir de formation continue qu’'un médecin.

En 2011, les chiropracteurs sont les seuls thérapeutes non médecins a pouvoir
pratiquer des manipulations vertébrales et notamment cervicales hautes sans l'avis
préalable d’'un médecin. L’indication des manipulations cervicales est par ailleurs bien
réglementée avec un guide de bonnes pratiques revisité en 2017 et validé par
'HAS.(23)

Selon larticle 2 du Décret n° 2011-32 du 7 janvier 2011 relatif aux actes et aux
conditions d'exercice de la chiropraxie “Les praticiens justifiant d'un titre de
chiropracteur sont tenus, s'ils n‘ont pas eux-mémes la qualité de médecin, d'orienter
le patient vers un médecin lorsque les symptébmes nécessitent un diagnostic ou un
traitement médical, lorsqu'il est constaté une persistance ou une aggravation de ces
symptdmes ou que les troubles présentés excédent leur champ de compétence.”(24)
Selon larticle 3 du décret de 2011, ces praticiens ne peuvent effectuer des
manipulations gynéco-obstétricale et des touchers pelviens.

Les actes accomplis par les chiropracteurs ne sont pas conventionnés par I’Assurance
Maladie, et a ce titre, ne sont donc pas remboursés par la Sécurité Sociale. Certaines
mutuelles de santé complémentaires peuvent cependant accepter une prise en charge

partielle des traitements prodigués.

d. Le fondement conceptuel

42


https://www.zotero.org/google-docs/?ifn8FU
https://www.zotero.org/google-docs/?27NV9x
https://www.zotero.org/google-docs/?jWpWMZ

La chiropraxie se base sur 3 concepts : le systeme nerveux, le complexe de

subluxation vertébrale et I'ajustement chiropratique.

Comme expliqué dans la définition, le systéme nerveux est au centre du fondement
de la chiropraxie. Il est défini, selon les chiropracteurs, par un systéme responsable
de I'envoi, de la réception et du traitement des influx nerveux, courant électrique qui
parcourt les nerfs jusqu’au cerveau, qui en retour dicte au corps ses mouvements,
réactions et sensations. Son réle est de controler 'ensemble des muscles du corps
humain, de gérer les informations sensorielles et de réguler le fonctionnement des
organes. La chiropraxie s’appuie donc sur la notion qu’une interférence a la circulation
de l'influx nerveux, qui alimente chacune des cellules, tissus et systéemes du corps
humain, peut occasionner des problemes de santé. Le rétablissement de la circulation
normale de l'influx nerveux, par des soins chiropratiques, permettra au corps humain
d’'utiliser sa capacité inhérente a enclencher les processus de récupération, de

cicatrisation et de guérison a son plein potentiel. (25)

La notion de complexe de subluxation vertébrale (CSV) est définie selon 'OMS
par une lésion ou dysfonctionnement d’une articulation ou d’un segment intervertébral
dont I'alignement, I'intégrité de mouvement et/ou la fonction physiologique sont altérés
bien que le contact entre les surfaces de [larticulation soit intact. Il s’agit
essentiellement d’'une entité fonctionnelle qui peut influer sur I'intégrité biomécanique
et neurologique. (26) Selon la SOFEC la notion de subluxation ne correspond plus a
un diagnostic positif enseigné dans le cursus chiropratique depuis une trentaine
d’années mais a un modele d’études théoriques regroupant des syndromes cliniques
dont la lésion n’est pas encore objectivée. Certains chiropracteurs rejettent méme

totalement le paradigme de subluxation vertébrale. (27)

Enfin, selon 'TOMS et I'association des chiropraticiens du Québec : I'ajustement
chiropratiqgue englobe les différentes techniques que peut utiliser le docteur en
chiropraxie pour rétablir le bon fonctionnement vertébral et articulaire et de ce fait,
soulager la pression et l'irritation du systeme nerveux. La restauration de la mobilité
des articulations, I'ajustement des complexes de subluxations vertébrales, permet au
corps de retrouver son état normal de fonctionnement.(25) (26)
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e. Les moyens thérapeutiques

Selon la société scientifique dédiée a la chiropraxie (SOFEC) : toutes les procédures
thérapeutiques sont conservatrices (non chirurgicales). L’emphase est mise sur
I'utilisation des manipulations vertébrales, dans lesquelles les chiropracteurs ont
acquis une compétence d’expert. Mais le traitement du chiropracteur ne saurait se
résumer a la seule utilisation des manipulations vertébrales ou des membres.
L’arsenal thérapeutique est bien plus large. || comprend les mobilisations, la flexion
distraction, les techniques des tissus mous, les exercices thérapeutiques, les conseils
d'hygiéne et d’ergonomie articulaire, sans oublier les techniques de physiothérapie

antalgique venant complémenter les thérapies manuelles.

Une séance de chiropraxie est similaire a une consultation médicale. Elle s’attarde sur
l'interrogatoire du patient pour connaitre ses antécédents, son mode de vie, ses
traitements, et sur 'anamnése, pour ensuite examiner la patient (posture, statique,
tests orthopédiques) afin de déterminer le diagnostic et la prise en charge adéquate a
la pathologie du patient.

C’est a ce moment-la, aprés avoir vérifié que la problématique reléve du champ
chiropratique, et aprés avoir expliqué au patient sa prise en charge qu'il traitera le

patient en utilisant différentes manipulations/techniques.

Plusieurs techniques de manipulations vertébrales sont enseignées, je vous citerai les
plus fréquentes :

- Technique « Toggle », « Toggle Recoil » ou « HIO » (Hole in one) : Cette technique
est 'une des plus anciennes en chiropraxie. Elle repose sur la manipulation des 2
premiéres vertébres cervicales (I'Atlas et I'Axis). Elle consiste a réaliser un mouvement
précis et rapide en faisant chuter la section cervicale sur une table adaptée grace a un
systeme mécanique appelé “drop”. (28)

- Technique diversifiée ou « High Speed Low Amplitude » (HVLA) (haute vitesse, faible
amplitude) : technique la plus pratiquée dans le monde de la chiropraxie. Elle s’effectue
avec les mains grace a une poussée (trust) de haute vitesse et de faible intensité sur

un ou des segments vertébraux tres preécis. (29)
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- Technique flexion distraction ou techniqgue COX : elle s’effectue sur une table
particuliére qui a la possibilité de pouvoir étre mobilisée dans les trois plans de I'espace
dans sa partie cervicale ou pelvienne. Cette technique entraine une traction et
mobilisation segmentaire simultanées avec un phénomene de pompe discale.

- Technique Thompson et Pierce Still wagon : cette technique est pratiquée sur une
table mécanique adaptée avec des sections mobiles qui chutent. Comme le principe
de la technique “Toggle”, ces sections mobiles chutent et permettent de mobiliser les
différents segments vertébraux. C’est une technique répétitive douce qui est un bon
compromis entre 'HVLA et la technique Logan.

- Technique activateur : elle utilise un petit appareil a percussion (activator gun) dont
plusieurs paramétres sont ajustables. Cet objet fournit une impulsion mécanique qui
provoquerait par voie réflexe une amélioration des dysfonctions neuro-musculo-
squelettiques.

- Technique Logan : technique la plus douce. Elle vise a relacher les muscles soutiens
et stabilisateurs de la colonne vertébrale situé sur le sacrum en maintenant une faible
pression sur un point précis du sacrum et d'utiliser les muscles fessiers et lombaires
comme levier pour balancer 'ensemble de la colonne vertébrale. (30)

-Techniques de points gachettes, Trigger point ou Nimmo Receptor tonus : selon la
théorie chiropratique, les points gachettes sont des nceuds principalement musculaires
qui résultent d’'une accumulation de toxiques et provoquent une douleur. L'évaluation
clinique permet au chiropracteur de détecter ces noceuds, puis par un appui prolongé il
provoque une compression ischémique qui permet de détendre le noeud par

phénoméne réflexe et permettrait de dissiper les substances toxiques.

C/ Laprise en charge des lombalgies par le chiropracteur

L’un des motifs récurrents de consultation chez un chiropracteur est la lombalgie. En
2005, aux Etats-Unis, les lombalgies représentaient 40 % des visites chez le
chiropracteur. (2) Une revue de la littérature, sortie en 2017 par Beliveau et al.
sur Chiropractic & Manual Therapies, réalise une analyse épidémiologique de la
situation de la chiropraxie dans le monde et objective que le principal motif de

consultation d’un patient chez un chiropracteur est la lombalgie ( (49.7%, IQR: 43.0%-
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60.2%), s’en suit les cervicalgies (22.5%, IQR: 16.3%-24.5%), et enfin les
arthralgies (10.0%, IQR: 4.3%-22.0%). (31)

Un guideline pour la prise en charge des lombalgies a été publié dans le Journal of
Manipulative and Physiological Therapeutics en 2016 par Globe et al. (32) Ce guide
de bonnes pratiques, qu'utilise la SOFEC en France, s’est servi d’'une revue
systématique de la littérature incluant 270 articles publiés entre 2009 et 2014. Apres
exclusions de nombreux articles qui ne correspondaient pas aux critéres d’inclusions,
18 articles ont pu étre retenus pour une analyse qualitative.

Ce guideline définit la lombalgie en quatre types : aigué (< 6 semaines), subaigué (6 -
12 semaines), chronique (> 12 semaines) et récidivante. En fonction du type de
lombalgie, ils déterminent une fréquence des consultations avec une durée de prise
en charge. Globalement ils recommandent 6 a 12 visites espacées de 2 a 4 semaines.
(Cf. Table 3)

Table 3. Frequency and Duration for Trial(x) of Chiropractic

Treatment
Stage Trals of Care Reevaluation
Acute® and subacute ™ 2-3 = weckly, 2-4 wk (per trial)
2-4 wk
Recurrent/flare-up -3 = weekly, 1-2 wk
1-2 wk
Chronic " 1-3x weekly, 24 wk
2-4 wk
Exacerbation 1-6 visils At beginning of each
(mild) of chronic " per episode episode of care
Exacerbation 2-3 = weekly Every 2-4 wk,
{moderate or severz) for 2-4 wk following acute
of chronic " care gundelines
Scheduled ongoing 1-4 visits At minimum every
care for management  per month 6 visils, or as necessary
of chronic pain” to docurnent condition

changes.

Globe et al., 2016

Comme I'HAS le recommande pour les médecins, ce guideline stipule que le
chiropracteur doit porter une attention particuliere a la recherche de“ red flag” qui
sortirait du domaine de la chiropraxie, et en se concentrant également sur les facteurs

bio-psycho-sociaux (yellow flag), facteurs de risque de chronicisation.
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Dans le domaine de la lombalgie, les études les plus poussées mettent en avant les
techniques de haute vitesse et de faible amplitude (HVLA) et de mobilisation “flexion
distraction”, c’est pourquoi ce guideline préconise d’utiliser ces deux techniques pour
la prise en charge de la lombalgie. Mais, il insiste sur le fait de prendre en compte
I'expérience du chiropracteur et les préférences du patient. Enfin, il souligne un des
réles primordiaux du chiropracteur : 'éducation du patient. Pour une bonne gestion de
la douleur, il faut enseigner des stratégies optimales et rassurer le patient.

Ce guideline fait la liste des contres indications de manipulation vertébrale a haute
vélocité avec notamment : des antécédents d’ostéoporose sévére, de myélome, de
métastase osseuse, de pathologie rhumatismale (Spondylarthrite ankylosante,
polyarthrite rhumatoide), des pathologies de I'hémostase ainsi que des anomalies a
'examen neurologique (déficit neurologique soudain ou progressif évoquant un

syndrome de la queue de cheval) (red flags).

De nombreuses études montrent I'efficacité de la chiropraxie dans la prise en charge
des lombalgies. Ces études sont majoritairement réalisées aux Etats Unis et au
Canada. L'Inserm a essayé en 2013 de réaliser une méta analyse des études sur
I'évaluation de l'efficacité des thérapeutiques chiropratiques sur la lombalgie, mais la
disparité de méthodologie, de critere de jugement principal, de définition de la
pathologie, rendaient toutes ces études trés hétérogenes et ne permettaient pas de
faire une méta analyse. lls ont donc analysé en différents points les études incluses
dans leur rapport. Leur conclusion laisse entrevoir que la chiropraxie pourrait avoir une
efficacité dans la prise en charge des lombalgies, mais qu'il est difficile d’avoir des

preuves tangibles.(3)

En 2019, Rubinstein et al. publié une méta analyse d’essais contrélés randomisés
dans le BMJ (British Medical Journal), concernant les avantages et inconvénients des
manipulations vertébrales dans la prise en charge des lombalgies.(4)

Cette étude incluait des essais randomisés évaluant l'effet des manipulations
vertébrales chez les patients de plus de 18 ans souffrant de lombalgies chroniques.
L’effet des manipulations a été comparé aux “ thérapies recommandées” (activité
physique, AINS, antalgique), “thérapies non recommandées” (massage, pas de

traitement, électrothérapie.), et aux manipulations factices. Ils se sont appuyés sur les
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guidelines des Etats-Unis, du Royaume Uni et des Pays Bas pour classer ces études.
Le critere de jugement principal était I'intensité de la douleur et le versant fonctionnel
de la lombalgie a 1 mois, 6 mois et 12 mois.

Cette étude suggére qu’il n'y a pas de difference significative concernant les
manipulations vertébrales versus thérapies recommandées sur lintensité de la
douleur, mais qu’il existe une légére supériorité sur le versant fonctionnel de la douleur
(SMD -0.25, 95% confidence interval —0.41 to —0.09).

En comparaison avec les thérapies non recommandées, il y a une supériorité des
manipulations vertébrales sur I'intensité de la douleur (mean difference -7.48, —-11.50
to —3.47) et le versant fonctionnel de cette douleur (SMD -0.41, -0.67 to —0.15). Enfin,
ils n’ont pas trouvé de différences significatives entre les manipulations vertébrales et
factices sur lintensité de la douleur mais une légére supériorité sur le versant
fonctionnel de la douleur (SMD -0.27, 95% confidence interval —0.52 to —0.02; )

Toutes ces études suggerent que la chiropraxie a un impact positif sur la prise en
charge des lombalgies. Mais aucune n’a été réalisée en France. Ce qui améne a se
poser la question : En France, la chiropraxie a-t-elle aussi un effet bénéfique sur la
prise en charge des lombalgies ?

En s’appuyant sur I'étude de 2019, la chiropraxie aurait un impact fonctionnel sur la
lombalgie, mais que veut dire “fonctionnel” ? Sur quelles modalités de la lombalgie la

chiropraxie est-elle vraiment efficace ?
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3/ Matériel et méthodes

A. Question de recherche

Objectif principal :
Déterminer l'efficacité de la prise en charge chiropratique dans les lombalgies
communes.

Hypothése principale : Efficacité positive de la prise en charge chiropratique dans les
lombalgies avec amélioration de la douleur et de la qualité de vie.

Objectifs secondaires :

Evaluer s'il existe une différence d’efficacité de la chiropraxie entre la prise en charge

des lombalgies aigués, subaigués et chroniques.

Evaluer sur quelles modalités de la lombalgie (activité quotidienne/ activité

professionnelle/ sommeil/ loisirs) la chiropraxie est vraiment efficace.

B. Type de projet

Etude observationnelle sans modification de la prise en charge réalisée dans le cadre
des soins habituels chez le chiropracteur, avec une évaluation avant et aprés du critére
de jugement principal réalisé sur l'année 2019-2020, dans l'ancienne région

Languedoc Roussillon, en France.

C. Nombre de sujets nécessaire

En s’appuyant sur une étude publiée en 2004 dans Journal of Manipulative and
Physiological Therapeutics de Hoiriis et al.(33), nous retrouvons une différence de 11
points sur le score d’Oswestry entre les deux groupes (avant-apres).

En se basant donc sur une différence de 10 points, pour conclure a une différence
statistiquement significative, entre les scores aux questionnaires d’Oswestry initiaux et
apres 3 consultations, avec un écart type de 2 points, le nombre de patients

nécessaires pour une puissance de 0.9 serait de 42 patients.

D. Critere de sélection des chiropracteurs
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Le nombre de chiropracteurs a recruter pour inclure 42 patients a été estimé entre 5
et 6 (pour 8 & 9 questionnaires par chiropracteur).

Récupération de la liste exhaustive des chiropracteurs inscrits sur I’Association
Francaise des Chiropracteurs (AFC), et ceux non-inscrits mais travaillant dans
'ancienne région Languedoc-Roussillon (départements de I'Aude, de I'Hérault, du
Gard et des Pyrénées-Orientales).

Randomisation de cette liste via le logiciel Excel.

Appel par ordre de tirage au sort jusqu’a recrutement de 6 chiropracteurs.

21 chiropracteurs recenses
dans I' ancienne région
Languedoc Roussillon

l Randomisation

11 chiropracteurs appelés

l_. 5 refus

6 chiropracteurs recrutés

E. Population cible

Tout patient consultant spontanément pour lombalgie commune chez un chiropracteur
dans le cadre de sa prise en charge habituelle, 4gé de 20 a 60 ans, a été éligible a

I'étude.

Critéeres d’exclusions :

e Age inférieur & 20 ans ou supérieur & 60 ans

¢ Notion de traumatisme récent (chute, AVP dans le mois...)
e Douleur d’horaire inflammatoire

e Hyperthermie

e >385°C

e Antécédent de cancer

e Corticothérapie prolongée
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e Immunodéficience, toxicomanie
e Altération de I'état général récente
e Douleur a la percussion de la loge rénale
Ces criteres correspondent aux red flag, permettant d'exclure des lombalgies

“symptomatiques”.

F. Méthode de recueil des données

Les patients consultant spontanément chez les chiropracteurs pour lombalgie
commune ont été inclus dans I'étude apres information libre et éclairée délivrée par le
chiropracteur et, aprés signature du formulaire de consentement et restriction en

fonction des critéres d’exclusion.

Le chiropracteur a distribué les auto-questionnaires a la premiére séance et a la fin de
la 3%me séance sans modifier sa prise en charge. Les patients ont rempli les

guestionnaires de maniére indépendante puis les ont rendus au chiropracteur.
a. Données collectées

Auto-questionnaire d’Oswestry (cf. critére de jugement principal) (annexe 2)
Deux auto-questionnaires démographiques (annexe 3 et 4)

Le premier questionnaire démographique, distribué a la premiére séance, a permis de
faire une analyse descriptive de la population.
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Sexe: Femme/Homme Age:
1/ Quels sont vos principaux antécédents ?

2/ Prenez-vous des médicaments ?

7 Oui [7Non Sioui lesquels :

3/ Est-ce votre premier épisode de lombalgie ?

[T Oui [7Non

4/ Depuis combien de temps avez-vous mal au dos :

[J <7 jours

[J 7 jours et 3 mois

[J >3 mois

5/ Prenez-vous des médicaments pour ces douleurs ?

L7 Oui [7Non Siouilesquels :

6/ Avez-vous vu un médecin pour ces douleurs ?

[T Oui LTNon

7/ Avez-vous déja réalisé une imagerie pour ces lombalgies ?

[T Oui [7INon Sioui la(s)quelle(s) :

8/ Avez-vous eu recours a un kinésithérapeute pour ces douleurs ?
[T Oui [TNon

9/ Avez-vous eu recours a un autre professionnel (acupuncture, shiatsu...) pour ces douleurs ?
[T Oui [7Non Si oui le(s)quel(s) :

10 / Est-ce la premiere fois que vous consultez un chiropracteur ?
LT Oui L[TNon

11/ Pratiquez-vous un sport ?

[T Oui [7Non Si oui le(s)quel(s) :

Combien de fois par semaine / par mois :

12/ Combien de fois par semaine faites-vous 20min d’activité physique intense au point de transpirer ?
[7>3 fois :

[71-2 fois :

[Jaucune

13/ Combien de fois par semaine faites-vous 30 min d’activité physique qui augmentent votre fréquence

cardiaque :
[J>5
[73-4 fois
[71-2 fois

[Jjamais
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L'activité physique a été évaluée en se basant sur les deux questions du questionnaire
de Marshall. Ce dernier est un outil destiné au médecin généraliste qui permet de
déterminer rapidement si le patient manque d’activité physique. Chaque item
correspond a un score, et I'association des deux scores permet de déterminer si le

patient est suffisamment ou insuffisamment actif :

(A) Combien de fois par semaine faites-vous 20 minutes d’activité physique intense au point
de transpirer ou de haleter (étre essoufflée) ? (Par exemple : jogging, port de charge lourde,
aérobie ou cyclisme a allure rapide)

e plus de 3 fois par semaine (score : 4)

e 1 a2 fois par semaine (score : 2)

e jamais (score : 0)
(B) Combien de fois par semaine faites-vous 30 minutes d’activité physique modérée, ou de
la marche, qui augmentent votre fréquence cardiaque ou qui vous font respirer plus fort que
normalement ? (Par exemple : tondre la pelouse, porter des charges légeres, faire du vélo a
allure modérée ou jouer au tennis en double).

e plus de 5 fois par semaine (score : 4)

e 3 a4 fois par semaine (score : 2)

e 1 a2 fois par semaine (score : 1)

e jamais (score : 0)

Total score A + score B =

e Score 24 = « Suffisamment » actif (encourager le patient a continuer)

e Score 0-3 = « Insuffisamment » actif (encourager le patient a en faire plus).

Le deuxiéme gquestionnaire distribué a la 3°™¢ consultation a permis de prendre en

compte les facteurs de confusions :

Depuis la premiére consultation chez le chiropracteur :

1/ Avez-vous pris de nouveaux médicaments pour ces douleurs ?
7 Oui [7Non Si ouilesquels :

2/ Avez-vous vu un médecin ?

[T Oui [7Non Si oui, que vous a-t-il prescrit - conseillé ?

3/ Avez-vous eu recours a un kinésithérapeute ?
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[T Oui [7Non Si oui, combien de séances ?
4/ Avez-vous d’autres professionnels pour ces lombalgies ?

[T Oui L7 Non Si oui, quel(s) professionnel(s) ?

Circuit des données et modalités d’utilisation

Les questionnaires ont été conservés par le chiropracteur puis remis en main propre
au porteur du projet : Marielle BIURRARENA

Un numéro chronologique a été attribué a chaque patient par le chiropracteur.

Les questionnaires ont été numeérotés et anonymiseés, aucun nom ne figurant dessus.

Circuit des patients

Le patient consultant pour lombalgie chez le chiropracteur a été inclus dans I'étude en
fonction des critéres d’inclusions et d’exclusions, aprés une information libre et éclairée
délivrée par le chiropracteur et, apres signature du formulaire de consentement.

Il remplissait les questionnaires a la premiére séance (questionnaires d’Oswestry et
guestionnaire démographiques). Il n'y avait aucune modification de prise en charge
par le chiropracteur qui prodiguait ses soins de maniere indépendante sans
modification de ses habitudes. Le patient était suivi pendant minimum trois
consultations, et a la fin de cette troisietme consultation, remplissait un nouvel
exemplaire du questionnaire d’Oswestry ainsi que le deuxiéme questionnaire

démographique.

G. Méthode d’analyse des données

a. Critére de jugement principal

Variation du score au Questionnaire dOSWESTRY avant et aprés 3 séances de
chiropraxie.

Ce questionnaire est un auto questionnaire qui évalue I'importance de la douleur
affectant les capacités fonctionnelles. Dix dimensions choisies pour é&tre
particulierement affectées chez les lombalgiques sont explorées (douleur, soins
personnels, soulevement d’objet, marche, position assise, position debout, sommeil,

vie sexuelle, vie sociale, voyage). Chaque catégorie est cotée de 0 a 5 selon la
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difficulté a réaliser ces activités. Le score total s’exprime en pourcentage. Un score

éleve désigne un retentissement fonctionnel important.

Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle

(Version frangaise de I'Oswestry Disability Index) '

"Merci de bien vouloir compléter ce questionnaire.

Il est congu pour nous donner des informations sur la facon dont votre mal au dos (ou votre douleur

dans la jambe) a influencé votre capacité a vous débrouiller dans la vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les sections du questionnaire. Pour chaque section, cochez une seule

case, celle qui vous décrit le mieux actuellement.”

1 Intensité de la douleur

L I R ]

Je n'ai pas mal actuellement.

La douleur est trés légére actuellement.
La douleur est modérée actuellement.

La douleur est plutot intense actuellement.
La douleur est trés intense actuellement.

La douleur est la pire que I’on puisse imaginer actuellement.

2 Soins personnels ( se laver, s'habiller, ...etc)

h b e R o= o

Je peux prendre soin de moi normalement, sans augmenter la douleur.

Je peux prendre soin de moi normalement, mais c’est trés douloureux.

Cela me fait mal de prendre soin de moi, et je le fait lentement et en faisant attention.
J'ai besoin d'aide, mais dans l'ensemble je parviens & me débrouiller seul.

J'ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de ces gestes quotidiens.

Je ne m'habille pas, me lave avec difficulté et reste au lit.

3 Manutention de charges

0

Je peux soulever des charges lourdes sans augmenter mon mal de dos

Je peux soulever des charges lourdes mais cela augmente ma douleur

La douleur m'empéche de soulever des charges lourdes & partir du sol mais j'y parviens si la
charge est bien placée ( par exemple sur une table )

La douleur m'empéche de soulever des charges lourdes mais je peux déplacer des charges
légéres ou de poids moyen si elles sont correctement placées

Je peux seulement soulever des objets trés légers

Je ne peux soulever ni transporter quoi que ce soit
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4 Marche a pied

th B W b =S

La douleur ne limite absolument pas mes déplacements
La douleur m'empéche de marcher plus de 2 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 1 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 500 m

Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles

Je reste au lit la plupart du temps et je me traine sculement jusqu'au WC

5 Position assise

th B e =S

Je peux rester assis sur un siége aussi longtemps que je veux.

Je peux rester assis aussi longtemps que je veux mais seulement sur mon siége favori.
La douleur m'empéche de rester assis plus d'une heure.

La douleur m'empéche de rester assis plus d'1/2 heure.

La douleur m'empéche de rester assis plus de 10 minutes.

La douleur m'empéche de rester assis.

6 Position debout

0 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux sans augmenter la douleur.
1 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux mais cela augmente la douleur.
2 La douleur m'empéche de rester debout plus d'une heure.
3 La douleur m'empéche de rester debout plus d'1/2 heure.
4 La douleur m'empéche de rester debout plus de 10 minutes.
5 La douleur m'empéche de rester debout.
7 Sommeil
0 Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur.
1 Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur
2 A cause de la douleur, je dors moins de 6 heures
3 A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures
4 A cause de la douleur, je dors moins de 2 heures
5 La douleur m'empéche complétement de dormir
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8 Vie sexuelle

Ma vie sexuelle n'est pas modifi¢e et n'augmente pas mon mal de dos
Ma vie sexuelle n'est pas modifi¢e, mais elle augmente la douleur

Ma vie sexuelle est pratiquement normale, mais elle est trés doulourcuse
Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur

Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause de la douleur

h W R o= =

La douleur m'interdit toute vie sexuelle

9 Vie sociale (sport, cinéma, danse, souper entre amis)

0 Ma vie sociale est normale et n’a pas d’effet sur la douleur
Ma vie sociale est normale, mais ¢lle augmente la douleur

2 La douleur n'a pas d'effet sur ma vie sociale, sauf pour des activités demandant plus d'énergie
(sport par exemple)

3 La douleur a réduit ma vie sociale et je ne sors plus autant qu'auparavant

4 La douleur a limité ma vie sociale a ce qui se passe chez moi, a la maison

5 Je n'ai plus de vie sociale a cause du mal de dos

10 Déplacements (en voiture ou par les transports en commun)

Je peux me déplacer n'importe ol sans effet sur mon mal de dos

Je peux me déplacer n'importe ot, mais cela augmente la douleur

La douleur est pénible mais je supporte des trajets de plus de 2 heures
La douleur me limite & des trajets de moins d'une heure

La douleur me limite aux courts trajets indispensables, de moins de 30 minutes

h o e =

La douleur m'empéche de me déplacer, sauf pour aller voir le docteur ou me rendre & I'hépital

Score global d'handicap fonctionnel
Total des scores partiels : ..../...... (sur 50 au maximum)

Reésultat en pourcentage (score ODI) : .......%

Cette échelle est une référence internationale, fréquemment utilisée, et choisie en se
basant sur les données de la littérature. En effet, un article sorti en 2002, dans le
journal “Bone and Join” de Davidson et al., comparait 5 auto questionnaires (Oswestry
Disability Questionnaire, the Quebec Back Pain Disability Scale, the Roland-Morris
Disability Questionnaire, the Waddell Disability Index, and the physical health scales

of the Medical Outcomes Study) évaluant la lombalgie. Cette étude montrait que les
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1)

deux échelles “Oswestry Disability Questionnaire” et “ the Quebec Back Pain Disability
Scale” étaient plus fiables et reproductibles que les autres questionnaires. (34)
De nombreuses autres études montrent que ce questionnaire est une mesure valable

et rigoureuse pour évaluer la lombalgie. (35)

Critere de jugement secondaire

Différence des scores totaux du questionnaires OSWESTRY entre chaque catégorie

: lombalgie aigué, subaigué et chronique.

Variation du score des sous catégories du Questionnaire ’OSWESTRY

Résultat attendu

Efficacité de la chiropraxie sur les lombalgies avec diminution du score au

questionnaire d’Oswestry, critére de jugement principal.

H. Analyses statistigues

Les données ont été regroupées sous un fichier Excel. Le logiciel XLSTAT a permis
de réaliser les analyses statistiques descriptives alors que les analyses analytiques
ont été traitées avec le logiciel R, version 3.6.2. Mme KOCHOEDO Maryse
(Biostatisticienne a Montréal) a effectué les analyses statistiques.

Afin de comprendre s'il y avait une différence entre les résultats des questionnaires
Oswestry avant et apres, avec un seuil de significativité a 0,05, nous avons employé

différents tests d'hypothése.

Nous avons utilisé le test t de student apparié pour comparer les résultats du total des
réponses des questionnaires Oswestry avant et apres, car la différence des résultats

totaux avait une distribution normale.

Le test d’hypothése :

Hypothese nulle : HO : la moyenne du total des résultats Oswestry avant est

equivalente a la moyenne du total des résultats Oswestry apres.

Hypothese alternative : H1 : la moyenne du total des résultats Oswestry avant est

supérieure a la moyenne du total des résultats Oswestry apres.
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3)

4)

2) Nous avons calculé la différence entre les scores totaux d’Oswestry avant et aprés
pour chaque type de lombalgie (aigue/subaigué/chronique), puis nous avons utilisé le
test des rangs signés de Wilcoxon, pour comparer les difféerences de résultat entre

chaque catégorie.

Pour comparer les résultats de chaque sous-partie des questionnaires Oswestry avant
et aprés, nous avons utilisé le test des rangs signés de Wilcoxon.

Le test d’hypothése :

i : Douleur, soins personnels, soulevement d’objets, marche, position assise, position

debout, sommeil, vie sexuelle, vie sociale, voyages.

Hypothése nulle : HO : la médiane des résultats de la question i Oswestry avant est
équivalente a la médiane des résultats de la question i des résultats Oswestry aprés.
Hypothése alternative : H1 : la médiane des résultats de la question i Oswestry avant
est supérieure a la médiane des résultats de la question i des résultats Oswestry

apres.

Nous avons calculé les différences entre les résultats Oswestry avant et aprés pour
chaque question, puis nous avons utilisé le test des rangs signés de Wilcoxon pour
comparer les questions entre elles ; ce qui a permis, par exemple, de comparer les

différences de résultats entre les soins personnels et le soulevement d’objets, etc.

Le test d’hypothése :
i : Douleur, soins personnels, soulévement d’objets, marche, position assise, position

debout, sommeil, vie sexuelle, vie sociale, voyages

q : Douleur, soins personnels, soulevement d’objets, marche, position assise, position

debout, sommeil, vie sexuelle, vie sociale, voyages

i et q étant différent pour chaque test.
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Hypothése nulle : HO : la médiane des différences de résultats de la question
i Oswestry avant et apres est équivalente a la médiane des différences de résultats
de la question g Oswestry avant et apres.
Hypothése alternative : H1 : la médiane des différences résultats de la question
i Oswestry avant et aprés est supérieure a la médiane des différences de résultats
de la question g Oswestry avant et apres.

|. Encadrement légal :

Cette these a regu I'accord du département de médecine générale de Montpellier.
Cette étude observationnelle, selon la loi RGPD, a recu un avis favorable par le Comité
Local d’Ethique Recherche (IRB) du CHU de Montpellier (numéro 2019 _IRB-MTP_10-
02).

De méme, l'application de la loi MR-004 concernant la confidentialité des données a
été validée par Dr BOURGUE Laurent.

Les patients ont signé un formulaire de consentement avant l'inclusion dans I'étude.

4/ Résultats
Au total, 51 patients ont été inclus, 5 ont été exclus sur les critéres de sélection (age
supérieur a 60 ans), puis 3 questionnaires incomplets ont été exclus.

43 questionnaires ont donc été analyseés.

51 patients inclus

5 exclus (> 60 ans)

46 questionnaires étudiés

3 exclus : incomplets

43 qguestionnaires analyses
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A.

Analyse descriptive

a/ Description de la population

Dans I'’échantillon, il y avait une prédominance d’hommes avec 27 hommes contre 16
femmes. Les patients avaient un age compris entre 25 et 59 ans, d’'une moyenne de
40,5 ans.

Sexe BOX PLOT (AGE)
30 &0
25 55
20 50
21s o 45
= o
“ 10 < 40
5 35
0 30
femme homme 25

La majorité des patients (22 patients représentant 51% des patients interrogés)
n’avaient pas d’antécédent, douze avaient des antécédents de lombalgie (28%), un
présentait des antécédents de lombalgie et de Fibrillation Auriculaire (FA), quatre
avaient eu une hernie discale lombaire. De plus, nous avons pu observer un
antécédent de cancer du sein, une hypothyroidie, une hypertension et un patient

porteur de pacemaker.

Antécédents

m 3ucun

m cancer du sein

m hernie dscale lombaire
m hta

m hypothyrodie

m lombakies

m lombakgies, FA

W pacemaker
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Activité physique

®mnon
m oui

W OuUi: natation
m oui:roller

m oui: velo

m oui: voliey

m ouibadminton

m ouidanse
m ouifoot
W ouiyoga
m ouizumba

mout boxe

Ce diagramme nous rend compte de l'activité physique des patients interrogés : un
peu moins de la moitié d'entre eux, 22 patients, ne pratiquent aucune activité physique

contre 23 qui en effectuent avec des activités diverses, détaillées dans le graphique.

Le score de Marshall montre que la majorité des patients sont insuffisamment actifs,
avec une moyenne de 2,5 et une médiane de 3. Pour rappel un score supérieur ou
égale a 4 représente un patient “suffisamment actif’, alors qu’entre 0 et 3 il est
considéré comme “insuffisamment actif”.

BOX PLOT (SCORE DE
MARSHALL)

SCORE DE MARSHAL: O ETP
(= 3] L E=y L (=) - =]

=]
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b/ Description de la lombalgie

Concernant la lombalgie, 11 patients ont déclaré que c’était leur premier épisode de
lombalgie contre 32 patients. Le type de lombalgie était plutdét panaché avec une légere
tendance pour des lombalgies subaigués, au nombre de 18, contre 12 aigués et 13

chroniques.

Type de lombalgie

20
18
16

12
10

Effectif

oh

aigue chronique subaigue

=T N

c/ Description de la prise en charge de la lombalgie

Pour la prise en charge initiale, effectuée en autonomie par les patients, la majorité
d’entre eux ont déclaré ne pas consommer d’antalgique - 22 patients - pour 16 autres
patients, ils ont déclaré avoir pris des traitements antalgiques, de palier 1 : 8 avaient
consommé du paracétamol et 8 autres des AINS (anti inflammatoires non

stéroidiens).
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Traitement antalgique

mnon

m oui: paracétamol
corticoides

m oui: tramadol, acupan

m ouilamalne
™ ouiopum

m oui paracetamol ]

La tendance montre que les patients n’avaient pas vu de médecin avant la premiéere

m out AINS

séance chez le chiropracteur : 23 patients n’ayant pas consulté pour leur épisode de
lombalgie, contre 20 I'ayant fait.

15 patients avaient pratiqué des séances de kinésithérapie contre 28.

Consultation médicale Séance de kinésithérapie
25 30
20 25
20
= 15 =
T 10 o
10
3 5
L1] 0
non oul nan oui

Une grande majorité des patients n’avaient pas passé d’imagerie : 26 patients sans
imagerie, 8 avaient eu une IRM lombaire, 2 patients une radiographie lombaire, 4
avaient passé un scanner lombaire et 3 un scanner plus une IRM lombaire.
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Imagerie

# non

W OUui: scanner
W ouiradio
mout IRM

B ouUL scanner et irm

I

Avant la consultation chez le chiropracteur, la majorité des patients (34) n’avait pas eu
recours a d'autres professionnels : seuls 3 patients avaient consulté un acupuncteur,

5 avaient eu recours a un ostéopathe, et 1 patient avait consulté une personne
exercant le shiatsu.

Pour 24 patients, soit plus de la majorité, c’était la premiere fois qu’ils consultaient un
chiropracteur.

Premiére consultation
chez le chiropracteur

30

20
15

Effectil

10

ncn oui

d/ Analyse descriptive pendant I’étude

40 patients ont déclaré ne pas avoir pris de médicament entre la premiére et la

troisieme consultation chez le chiropracteur, contre 3 ayant pris des AINS.
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Prise de meédicament entre la
premiére et la troisieme
consultation de chiropraxie

Effectif
(N2} E m E [ﬁ % (%, ] ﬁ [

[

o oui ains

Entre la premiére et la troisieme consultation de chiropraxie, aucun patient n’a déclaré
avoir vu un médecin, seul un patient sur 43 a déclaré avoir assisté a des séances de

kinésithérapie et un seul patient sur 43 a déclaré avoir consulté un acupuncteur.

B. Analyse analytique

a/ Critere de jugement principal

Moyenne du score total d’Oswestry avant : 18,9.

Moyenne du score total d’Oswestry total aprés : 3,0.

Suite au test t de student, il y a une diminution du score total d’'Oswestry de 15,9 points
[IC 95% : 13,8 ; 18,1] entre la moyenne avant et la moyenne aprés avec une valeur p.
inférieur a 2.2*10-16.

Au vu de la p value, cette variation est statistiquement significative.

b/ Critére de jugement secondaire

Comparaison des différences de résultats entre les lombalgies aigués, subaigués et
chronique

Moyenne des différences de résultats du score total d’Oswestry pour les lombalgies
aigués : 17,1 [IC 95% : 9.3; 24.8]
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Moyenne des différences de résultats du score total d’Oswestry pour les lombalgies
subaigués : 15,7 [IC 95% : 8.1; 23.4]

Moyenne des différences de résultats du score total d’Oswestry pour les lombalgies
chroniques : 12,4 [IC 95% : 7.6; 17.2]

Comparaison des moyennes des différences de résultats aigués VS subaigués
. valeur p. = 0,76

Comparaison des moyennes des difféerences de résultats aigués
VS chroniques : valeur p. = 0,05

Comparaison des moyennes des différences de résultats subaigués VS chroniques :

valeur p. = 0,18

Suite au test de rangs signés de wilcoxon, il y a une différence statistiquement
significative dans la comparaison des différences de résultats du score total
d’'Oswestry entre les lombalgies aigués et les lombalgies chroniques, avec une
différence plus importante pour les lombalgies aigués que pour les lombalgies

chronique (valeur p. a 0,050).

Il n’y pas de différence statistiquement significative entre lombalgie aigue et subaigué,

et lombalgie subaigué et chronique.

Evaluation des sous catégories du score d’Oswestry

Question Valeur p* Médiane avant Médiane apres

Douleur 2.916e-09 3 1
Soins personnels 457e-07 1 0
Soulevement d’objets 9.942e-09 2 1
Marche 1.377e-06 1 0
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Position assise

Position debout

Sommeil

Vie sexuelle

Vie sociale

Voyage

1.127e-07

1.625e-08

2.745e-08

3.107e-07

9.514e-08

2.567e-08

*Notes : les valeurs p ne sont pas des valeurs exactes mais des valeurs approximées par la distribution

normale car il y avait des données liées

Suite au test des rangs signés de Wilcoxon, nous avons obtenu une valeur p. inférieure

a 0.05 pour chaque question. Il y a donc une diminution des scores, statistiquement

significative entre les médianes des résultats de chaque question Oswestry avant et

apres.

Comparaison des différences de résultats de médiane entre chaque catéqorie

alpha=0.05

DOULEUR | SOINS PERSONNELS

SOULEVEMENT D'OBIET

MARCHE

POSITION ASSISE

POSITION DEBOUT

SOMMEIL

VIE SEXUELLE

VIE SOCIALE

VOYAGE

DOULEUR

VOYAGE

SOINS PERSONNELS +
SOULEVEMENT D'OBIET +
MARCHE +
POSITION ASSISE + =
POSITION DEBOUT + = =
SOMMEIL + = + = =
VIE SEXUELLE + = = = =
VIE SOCIALE + = = =
VOYAGE + = = =
les valeurs p DOULEUR | SOINS PERSONNELS | SOULEVEMENT D'OBJET| MARCHE | POSITION ASSISE | POSITION DEBOUT | SOMMEIL | VIE SEXUELLE | VIE SOCIALE
DOULEUR
SOINS PERSONNELS 7.60E-07
SOULEVEMENT D'OBIET | 0.000134 0.001061
MARCHE 8 65E-06 0.1173
POSITION ASSISE 0.001182 0.005524 0.05092
POSITION DEBOUT 0.000311 0.000928 0.34] 0.04243
SOMMEIL 2 99E-06 0.07543 0.02423 0,3782
VIE SEXUELLE 0,000901 0,01406 0,2705] 0.07139
WIE SOCIALE 0,000524 0.0003679 0,5614| 0.02008 0.6375 0,8557
VOYAGE 0,000524 0.0003557 04785 0.02025 0.6413 0,5979 0.039| 0,7283
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Comparaison des médianes des colonnes avec celles des rangées

Quand il y a "+" I'hypothese alternative H1 du test est "plus grand” et quand il y a "-" 'hypothése
alternative H1 du test est "plus petite" .

Exemple : c’est la colonne soins personnels qui est "-" (médiane plus petite) que chaque rangée
(soulevement d'objets...), c’est-a-dire que si je considére la variable « soins personnels » (colonne
numéro 2) je note une amélioration moins importante de cette variable en comparaison aux variables
avec I'annotation "-" (« soulevement d’objet » « position assise »), et je ne constate pas de différence
significative avec les variables notées d’'un "=" (« marche » « sommeil »).

Si je considére la variable douleur (colonne 1), je note une amélioration plus importante de cette variable

en comparaison a toutes les autres variables.

De méme que pour les soins personnels, nous pouvons observer une différence
statistiquement significative dans la comparaison des différences entre la catégorie
“douleur” et toutes les autres catégories.

Pour les autres comparaisons, nous pouvons apprécier une certaine homogénéité
dans les résultats. Il N’y a pas de différences statistiquement significatives dans la

comparaison des différences de résultats.
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5/ Discussion

A. Critére de jugement principal

Nous pouvons conclure que la moyenne du total des résultats d’Oswestry avant
est supérieure a la moyenne du total des résultats d’Oswestry aprés avec une
différence statistiquement significative. En effet, apres la troisieme consultation de
chiropraxie, une diminution du score total d'‘Oswestry est remarquée en lien avec une
améelioration de la douleur, affectant les capacités fonctionnelles. Ce résultat laisse
supposer une efficacité de la prise en charge chiropratique dans les lombalgies
communes (avec une amelioration de la douleur et de la qualité de vie).

Les données de la littérature sont en accord avec nos résultats, en montrant un
impact positif de la chiropraxie sur la prise en charge des lombalgies. L’étude de Giles
et Muller en 2003 (36) avait pour objectif de comparer les médicaments, I'acupuncture
et les manipulations vertébrales sur la douleur vertébrale chronigue. Ils ont utilisé dans
leur critere de jugement principal le questionnaire d’Oswestry, et dans leur analyse
secondaire, ils ont fait des analyses intra groupe avant et aprés quatre semaines de
manipulations vertébrales. lIs retrouvaient une différence de 12 points entre les
moyennes des scores totaux d’Oswestry avant et aprés manipulation vertébrale, avec
une valeur p. a 0,01, ce qui est proche de nos résultats.

De méme, Paige et al. publient dans le JAMA en 2017 une revue systématique de la
littérature comparant 26 études sur la lombalgie, qui montre une amélioration de la
douleur (critéere de jugement : EVA) et de la fonction (Oswestry, Rolland Morris) suite

a la prise en charge par un chiropracteur. (37)

B. Critére de jugement secondaire

a) Lombalgie aigués VS subaigués VS chroniques

Dans la comparaison de la prise en charge chiropratique des lombalgies aigués,
subaigués et chroniques, la moyenne des différences des résultats d’Oswestry pour
les lombalgies aigués est supérieure a la moyenne des différences des résultats

d’Oswestry pour les lombalgies chronique de maniére significative.
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Nous serions tentés de conclure que la chiropraxie a un effet plus important dans la
prise en charge des lombalgies aigués que dans la prise en charge des lombalgies
chroniques. Cependant, ces résultats sont & nuancer puisque nous savons que la
lombalgie aigue évolue sous le mode de poussées spontanément résolutives alors que
la lombalgie chronique, étant déja présente depuis plus de 3 mois, la résolution
spontanée est plus difficile. Il est donc licite de se demander si nous avons mis en
évidence un effet de la chiropraxie, ou si nous avons simplement suivi des lombalgies

évoluant favorablement de maniére naturelle.

b) Sous catégories du score d’Oswestry

Nous pouvons conclure que la médiane des résultats de chaque question du
questionnaire d’Oswestry avant est supérieure a la médiane des résultats de chaque
guestion du questionnaire d’Oswestry apres. En effet, une diminution statistiquement
significative du score des sous catégories du questionnaire d'Oswestry est remarquée.
Ainsi, la chiropraxie présente un effet bénéfique dans chaque fonction de la lombalgie,
dans chaque sous-catégorie, a savoir la douleur, les soins personnels, le soulévement
d’objet, la marche, la position assise, la position debout, le sommeil, la vie sexuelle, la

vie sociale et les voyages.

En comparant les différences, nous pouvons conclure que la catégorie “douleur”
montre une plus grande différence que les autres catégories, et que la catégorie
“soulévement d'objet" a une moins grande différence que les autres catégories. De ce
fait, nous pourrions affirmer que la chiropraxie est plus efficace sur la modalité
“‘douleur” de la lombalgie et posséde un impact moins important sur la composante
“soulévement d’objet”. Pour les autres catégories du score d’'Oswestry il n’y a pas de
différence significative.

Ces résultats sont a nuancer car il s’agit de tests faits sur des valeurs déja
approximatives. Le score d’Oswestry s’intéressant a la composante douloureuse de
différentes activités de la vie quotidienne il est logique de constater une plus grande
amélioration de la catégorie isolée « douleur » en comparaison a I'ensemble des
autres catégories. Le corolaire peut s’énoncer ainsi : 'amélioration de n'importe quelle
catégorie nécessite une amélioration de la catégorie douleur. Nous ne poserons pas

de conclusions sur ces résultats, et nous parlerons seulement de tendance.
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C. Les points forts

hY

Cette étude s'intéresse a un sujet tres fréquent en médecine générale qui
représente un codt conséquent en termes de santé publique : la lombalgie. Cette
pathologie a souvent été I'objet de thése notamment en médecine générale, mais
jamais en s’associant a la chiropraxie. En effet, cette pratique, tres peu connue en
France, qui tend a se développer, notamment grace a I'essor des thérapeutiques non
médicamenteuses, est un sujet qui n’est jamais abordé en médecine, ce qui rend cette
thése originale.

Cette étude nous a permis dans un second temps de faire un état des lieux des

patients lombalgiques consultants chez le chiropracteur. La tendance montre que la
majorité des patients n'a pas consulté de médecin généraliste. Cela souléve des
guestions. Est-ce une vision erronée des patients lombalgiques qui pensent que le
médecin généraliste ne possede pas les compétences pour prendre en charge cette
pathologie ? Le Back Beliefs Questionnaire (BBQ) est un questionnaire congu pour
explorer les croyances et les penseées liées a la lombalgie. Il a été récemment validé
en Francais. (38) Un de ses items “les médecins ne peuvent rien faire contre le mal de
dos” aurait pu répondre a cette question, s’il avait été distribué en méme temps pour
connaitre les croyances des patients concernant leur probléme de dos.
Le fait que la majorité des patients n’aient pas consulté un médecin généraliste nous
renvoie au fait que ces deux pratiques ne travaillent pas a l'unisson. Il pourrait étre
intéressant d’en connaitre la raison : un manque de confiance en la chiropraxie ? un
manque de connaissance sur la chiropraxie ? une vision erronée de cette derniére par
les médecins généralistes ?

Concernant la méthodologie, le fait que ce soit une étude prospective est un
atout puisque cela permet d’obtenir une meilleure qualité des données.

De méme, le critere de jugement principal, critere de jugement fiable, reproductible et
validé par la littérature, renforce les résultats de cette étude.

Aucun facteur de confusion (prise de médicaments, consultation médicale,
consultation d’'un autre praticien) n’a été relevé par le second questionnaire. Ainsi seul

I'évolution naturelle de la lombalgie et I'intervention de la chiropraxie ont été étudiées.
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Le recrutement des chiropracteurs par randomisation a permis une bonne
représentativité de I'ensemble des chiropracteurs de I'ancienne région Languedoc

Roussillon.

D. Les limites :

Toutefois, plusieurs limites sont a soulever dans cette these.

La principale étant que cette étude ne permet pas de montrer un lien de

causalité direct entre 'amélioration de la lombalgie et l'intervention du chiropracteur.
En effet, une étude de type “avant-aprés” permet seulement de montrer que la
pathologie s’améliore, sans pouvoir déterminer quelle en est la raison réelle.
Nous savons que la lombalgie s’améliore avec le temps, de ce fait il aurait fallu un bras
contrdle pour pouvoir vraiment évaluer I'impact de la chiropraxie. Malheureusement,
le manque de moyens n’a pas permis de réaliser ce bras contrdle. Ce type d'étude a
donc un faible niveau de preuve.

Par ailleurs, nous pouvons soulever un biais de sélection. Les patients sont
inclus dans I'étude via le chiropracteur, il N’y a donc pas d’aveugle ni d'indépendance
vis-a-vis de la pratique qu’on cherche a évaluer. Un autre biais peut étre mis en avant,
celui du volontariat puisque les patients ont été inclus suite & un choix de leur part,
sans randomisation. A noter que dans notre étude il y a une légére prédominance
d’hommes, alors que la littérature déclare que la répartition des patients lombalgiques
par tranche d’age ne montre pas de différence significative entre les hommes et les
femmes.(5) Face a ces biais et avec seulement 43 patients, notre échantillon est donc
peu représentatif de la population cible.

De plus, les patients consultant spontanément chez un chiropracteur sont déja
sensibilisés a cette pratique, et sont peut-étre plus sujet a un éventuel effet placebo.
Toutefois, dans notre étude, la majorité des patients vivaient leur premiére expérience
chiropratique.

Un biais de déclaration est possible. En effet, les patients peuvent répondre de
maniére a complimenter leur praticien sans vraiment étre objectif. Cela est accentué

par le fait qu’ils remettaient le questionnaire a leur chiropracteur directement.
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Enfin, une mauvaise interprétation de certaines questions a pu avoir lieu mais
celle-ci n’a pas eu d’influence directe sur I'analyse des criteres de jugement principaux
et secondaires. En effet, dans la question « quels sont vos antécédents ? » 12 patients
déclaraient avoir eu des épisodes de lombalgies, alors que 32 répondaient « non » a
la question « est-ce votre premier épisode de lombalgie ?». Cette différence est-elle
due a la compréhension du terme antécédents ou certains ne considerent-ils pas la

lombalgie comme un probleme médical ?

E. Les perspectives

Les limites exposées nous donnent envie de s’engager davantage sur cette
guestion, a savoir quelle est l'efficacité de la prise en charge chiropratique dans les
lombalgies communes ? Pour cela, il serait intéressant de réaliser une étude de plus
grande ampleur avec un nombre de patients plus important et un bras controle ce qui
permettrait de répondre plus précisément a la question de notre étude.

De méme, d'autres études pourraient comparer la chiropraxie a d’autres
modalités thérapeutiques pour la prise en charge des lombalgies, en France, comme
I'ont fait certaines études dans le monde. Une méta analyse publiée par Blanchette et
al. en 2016 au Canada avait pour but de comparer la chiropraxie a une prise en charge
conservatrice (appliquée par d’autre personnel de la santé notamment : médecin,
acupuncteur, kinésithérapeute), a lI'exercice physique et a un simple traitement
antalgique. En se basant sur les criteres de jugement principaux tel que 'EVA, le
questionnaire d’Oswestry, I'échelle de Roland Morris, cette étude n’a pas montré de

différences significatives entre les diverses approches. (39)

Par ailleurs, notre étude a révélé (en tout cas sur la base de notre échantillon)
que la moitié des patients présentant des lombalgies étaient “insuffisamment actifs”.
L’HAS préconise I'exercice physique comme traitement principal de la lombalgie,
insiste sur le fait qu’il faille reprendre une activité physique le plus tét possible et que
la sédentarité n’est pas conseillée. Mais la documentation de 'HAS, ainsi que ses
références ne donnent pas acces a la réponse : la sédentarité est-elle un facteur de

risque de lombalgies ? Y-a-t-il plus de patients lombalgiques sédentaires ?
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D'apres une étude de 2011 de Cw et al., étudiant la relation entre 'activité physique et
la lombalgie chronique, le niveau d’activité physique est plus bas chez les personnes
souffrant d’'un handicap significatif dans le cadre d’une lombalgie chronique.(40) Une
revue de la littérature sortie en 2016 par Saubade et al. (41) par le centre de la
médecine du sport de Lausanne cherche a clarifier le lien entre activité physique et
lombalgie. Concernant le traitement de la lombalgie, ils apportent la méme conclusion
que 'HAS : « il est recommandé de prescrire de I'activité physique supervisée. lIs
concluent que l'association entre I'activité physique et la lombalgie chronique non
spécifique est sujet a débat, que la relation est complexe d’'une part en raison de la
difficulté de définir, quantifier et évaluer chaque activité et d’autre part, I'apparition et
I'évolution de la lombalgie chronique sont liées a une combinaison de multiples
facteurs individuels et environnementaux. »

Enfin, si la prescription physique adaptée est conseillée dans la prise en charge
de la lombalgie, il faudrait savoir quel type d’activité serait a conseiller, information non
donnée par 'HAS. Une revue systématique de la littérature de 2013 de Ribaud et al. a
essayé de répondre a la question “quelles activités physiques sont conseillées ou au
contraire déconseillées aux personnes atteintes de lombalgie chronique aprés
réhabilitation”, en concluant que “ Les activités physiques modérées (de loisir, comme
la nage, la marche, le vélo) contribuent a préserver la forme physique sans association
évidente a un risque accru de récidive ou d’aggravation des douleurs lombaires. Pour
les activités sportives, mis a part les jeux de ballon, le tennis, I'équitation, le judo et les
arts martiaux, la gymnastique, le golf ou la course a pied peuvent étre pratiqué a une
intensité et a un niveau de compétition moindre.”(42)

Ces questions pourraient faire le sujet d’autres études plus précises telles que cette
notion d’activité physique et son lien avec la lombalgie ou encore quelles seraient les

prescriptions adaptées d’activités physiques selon les pathologies.

Il semble important de se préoccuper des effets indésirables que peut
engendrer la chiropraxie, point sur lequel mon étude ne se questionnait pas. Des
effets indésirables transitoires modérés des manipulations vertébrales sont
fréquemment rapportés tels que l'augmentation de la douleur, des céphalées ou
encore une raideur musculaire, avec une estimation de 50 a 67% selon I'étude
évaluant les effets bénéfiques et négatifs de la chiropraxie publiée en 2017 dans le

JAMA par Paige et al. (37). C’est pourquoi les chiropracteurs préviennent leur patient
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de ces effets avant la manipulation et insistent sur leurs caracteres transitoires.

L’'INSERM (3) a recensé de nombreux articles étudiant les effets indésirables
de la pratiqgue chiropratique, avec des essais contrdlés randomisés, des études
prospectives, rétrospective, et cas témoins. Dans cette littérature, le risque d’accident
grave est rare mais réel. Les complications des manipulations vertébrales les plus
graves sont d’origine vasculaire impliquant une dissection des artéeres vertébrales. Les
autres complications rapportées incluent myélopathies, radiculopathies, et hématomes
sous-dural, fuites de liquide rachidien, syndromes de la queue de cheval, hernies
discales, paralysies diaphragmatiques et fractures. Les hernies discales et les
syndromes de la queue de cheval se produisent avec des manipulations de la région
lombaire, tandis que les accidents vertébro-basilaires surviennent surtout apres une
manipulation cervicale en rotation. Le probléeme de ce regroupement d'études est qu’il
inclut tout type d’acteurs pratiquant les manipulations vertébrales, donc seules les
manipulations vertébrales peuvent étre évaluées et non le type de praticiens qui réalise
ces manipulations. Ainsi, nous ne pouvons pas conclure que la chiropraxie engendre
ces effets indésirables, mais que ce sont les manipulations vertébrales (réalisées par
différents acteurs, formés ou non).

Certaines études ont essayé d’estimer une incidence des effets indésirables
graves suite a des manipulations cervicales, variant de 1 cas/400 000 manipulations a
1 cas pour 5,8 millions de manipulations cervicales. (43)

En conclusion, ces accidents sont rares mais graves. Les accidents les plus
dramatiques sont consécutifs aux manipulations du rachis cervical. Pour prévenir ces
accidents, les pays ont mis en place d’'une part une veille type pharmacovigilance
(notamment en Angleterre ou en Suisse), et d’autre part une stratégie de prévention
avec une bonne formation des professionnels de santé, avec le respect des contres

indications, et la recherche des “red flags” avant toute manipulation vertébrale.

En outre, il pourrait étre intéressant d’interroger les médecins généralistes sur
la représentation qu’ils ont de la chiropraxie ainsi que leurs connaissances sur cette
discipline afin d’intégrer, dans le cursus des études meédicales, des modules
présentant la chiropraxie ou encore |'ostéopathie et leur champ de travail, comme c’est

déja le cas avec les thérapeutiques non médicamenteuses.
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A I'népital, de plus en plus de thérapeutique non médicamenteuse participent a la prise
en charge du patient avec notamment I'acupuncture et I'nypnose. La chiropraxie

pourrait-elle aussi en faire partie ?

La chiropraxie est susceptible d’avoir sa place dans la prise en charge des
lombalgies communes. Cependant il apparait indispensable de bénéficier d’une
évaluation médicale pour poser le diagnostic de lombalgie commune (existence de
diagnostics différentiels). Une fois ce diagnostic précis pose, l'orientation vers un

chiropracteur pourrait faire partie du panel de proposition thérapeutique.

Chiropraxie et médecine générale sont deux métiers différents, avec des formations
différentes. Leurs champs d’actions sont complémentaires. Ainsi rassembler ces
pratiques, travailler ensemble et non “en concurrence” pourrait permettre de proposer

une prise en charge plus bénéfique sur ce probleme de santé publique.

6/ Conclusion

Cette étude évaluant l'efficacité de la chiropraxie dans la prise en charge des
lombalgies communes, a montré qu’il y avait une amélioration de la douleur et de la
qualité de vie, avec une diminution du score total d’Oswestry de maniére significative.

Le faible niveau de preuves de cette étude nous incite a faire plus de recherches dans
ce domaine, afin d’ouvrir la chiropraxie et les thérapeutiques non médicamenteuses a

la pratique de la médecine générale.
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8/ Annexes

Annexe 1

p

Résumé des drapeaux rouges, jaunes, bleus et noirs’

Drapeaux rouges (pathologies graves) F
Age < 20 ans ou > 55 ans

Antécédents traumatisme violent

Douleur constante, progressive, non meacanique
Douleur dorsale

Antécédents médicaux de fumeur

Utilisation prolongée de corticoides

Toxicomanie, immunosupprassion, infection VIH
Altération de I'état général, amaigrissement, fiévre
Symptémes neurologiques élendus

Deformation rachidienne

Drapeaux bleus (travail) F
Charge physique de travail élevées
Incapacité de modifier le travail
Stress au travail

Manque de support social
Insatisfaction au travail

Faible espoir de retour au travail

Crainte d'une nouvelle blessure

Drapeaux jaunes (personne) | -

- Pensées

Catastrophisme

Croyances sur I'état, la douleur, la nocivite
Attentes négatives du futur

- Sentiments

Inquigtude, détresse, anxiete, déprassion
Peur du mouvement

Incertitudes sur le futur

- Comportement

Description de symptomes extrémes
Stratégies de coping passives

Inefficacité des traitements

Drapeaux noirs (contexte) F
Incompréhension entre les divers acteurs
{patient, employeur, médecin)
Compensation financiére

Croyance de l'entourage

Isolement social

Politique de lentreprise inadaptée

Retard dans les processus
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Annexe 2 : Questionnaire d’Oswestry

Questionnaire d'évaluation de la capacité fonctionnelle

(Version francaise de I'Oswestry Disability Index) '

"Merci de bien vouloir compléter ce questionnaire.

Il est congu pour nous donner des informations sur la facon dont votre mal au dos (ou votre douleur

dans la jambe) a influencé votre capacité a vous débrouiller dans la vie de tous les jours.

Veuillez répondre a toutes les sections du questionnaire. Pour chaque section, cochez une seule

case, celle qui vous décrit le mieux actuellement.”

1 Intensité de la douleur

e e e D

Je n'ai pas mal actuellement.

La douleur est trés légére actuellement.

La douleur est modérée actuellement.

La douleur est plutdt intense actuellement.
La douleur est trés intense actuellement.

La douleur est la pire que I’on puisse imaginer actuellement.

2 Soins personnels ( se laver, s'habiller, ...etc)

Lh e b o= o

Je peux prendre soin de moi normalement, sans augmenter la douleur.

Je peux prendre soin de moi normalement, mais ¢’est trés douloureux.

Cela me fait mal de prendre soin de moi, et je le fait lentement et en faisant attention.
J’ai besoin d’aide, mais dans l'ensemble je parviens a me débrouiller seul.

J’ai besoin d’aide tous les jours pour la plupart de ces gestes quotidiens.

Je ne m'habille pas, me lave avec difficulté et reste au lit.

3 Manutention de charges

0

Je peux soulever des charges lourdes sans augmenter mon mal de dos

Je peux soulever des charges lourdes mais cela augmente ma douleur

La douleur m'empéche de soulever des charges lourdes a partir du sol mais j'y parviens si la
charge est bien placée ( par exemple sur une table )

La douleur m'empéche de soulever des charges lourdes mais je peux déplacer des charges
légéres ou de poids moyen si elles sont correctement placées

Je peux seulement soulever des objets trés légers

Je ne peux soulever ni transporter quoi que ce soit
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4 Marche a pied

th B W b =S

La douleur ne limite absolument pas mes déplacements
La douleur m'empéche de marcher plus de 2 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 1 km

La douleur m'empéche de marcher plus de 500 m

Je me déplace seulement avec une canne ou des béquilles

Je reste au lit la plupart du temps et je me traine sculement jusqu'au WC

5 Position assise

th B e =S

Je peux rester assis sur un siége aussi longtemps que je veux.

Je peux rester assis aussi longtemps que je veux mais seulement sur mon siége favori.
La douleur m'empéche de rester assis plus d'une heure.

La douleur m'empéche de rester assis plus d'1/2 heure.

La douleur m'empéche de rester assis plus de 10 minutes.

La douleur m'empéche de rester assis.

6 Position debout

0 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux sans augmenter la douleur.
1 Je peux rester debout aussi longtemps que je veux mais cela augmente la douleur.
2 La douleur m'empéche de rester debout plus d'une heure.
3 La douleur m'empéche de rester debout plus d'1/2 heure.
4 La douleur m'empéche de rester debout plus de 10 minutes.
5 La douleur m'empéche de rester debout.
7 Sommeil
0 Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur.
1 Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur
2 A cause de la douleur, je dors moins de 6 heures
3 A cause de la douleur, je dors moins de 4 heures
4 A cause de la douleur, je dors moins de 2 heures
5 La douleur m'empéche complétement de dormir
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8 Vie sexuelle

h W R o= =

Ma vie sexuelle n'est pas modifiée et n'augmente pas mon mal de dos
Ma vie sexuelle n'est pas modifi¢e, mais elle augmente la douleur

Ma vie sexuelle est pratiquement normale, mais elle est trés doulourcuse
Ma vie sexuelle est fortement limitée par la douleur

Ma vie sexuelle est presque inexistante a cause de la douleur

La douleur m'interdit toute vie sexuelle

9 Vie sociale (sport, cinéma, danse, souper entre amis)

0

Ma vie sociale est normale et n’a pas d’effet sur la douleur

Ma vie sociale est normale, mais ¢lle augmente la douleur

La douleur n'a pas d'effet sur ma vie sociale, sauf pour des activités demandant plus d'énergie
(sport par exemple)

La douleur a réduit ma vie sociale et je ne sors plus autant qu'auparavant

La douleur a limité ma vie sociale a ce qui se passe chez moi, a la maison

Je n'ai plus de vie sociale a cause du mal de dos

10 Déplacements (en voiture ou par les transports en commun)

h o e =

Je peux me déplacer n'importe ol sans effet sur mon mal de dos

Je peux me déplacer n'importe ot, mais cela augmente la douleur

La douleur est pénible mais je supporte des trajets de plus de 2 heures

La douleur me limite & des trajets de moins d'une heure

La douleur me limite aux courts trajets indispensables, de moins de 30 minutes

La douleur m'empéche de me déplacer, sauf pour aller voir le docteur ou me rendre & I'hépital

Score global d'handicap fonctionnel

Total des scores partiels : ..../...... (sur 50 au maximum)

Reésultat en pourcentage (score ODI) : .......%
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Annexe 3 :

Université de Montpellier

Facurte
MEDECINE

Montpellier-Nimes

I In.
i

Département
de Médecine
Générale

Etude de l'efficacité de la chiropraxie dans la prise en charge des lombalgies

(questionnaire 1)

Ce guestionnaire a pour but d'évaluer vos données dans le cadre d'une étude sur la

chiropraxie. Vous aurez un autre questionnaire plus précis sur vos douleurs par la

suite.

Numéro d’anonymat

Homme Age :

1/ Quels sont vos principaux antécédents ?

2/ Prenez-vous des médicaments ?

O Oui 0 Non Si oui lesquels :

3/ Est-ce votre premier épisode de lombalgie ?

O Oui O Non

4/ Depuis combien de temps avez-vous mal au dos :
O <7jours
O 7 jours et 3 mois

O >3 mois

5/ Prenez-vous des médicaments pour ces douleurs ?
O Oui [ Non Si oui lesquels :
6/ Avez-vous vu un médecin pour ces douleurs ?

O Qui O Non

Sexe : Femme /
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7/ Avez-vous déja réalisé une imagerie pour ces lombalgies ?

O Oui 0 Non Si oui la(s)quelle(s) :

7/ Avez-vous eu recours a un kinésithérapeute pour ces douleurs ?

O Oui O Non

8/ Avez-vous eu recours a un autre professionnel (acupuncture, shiatsu...) pour ces

douleurs ?

O Oui 0 Non Si oui le(s)quel(s) :

9/ Est-ce la premiere fois que vous consultez un chiropracteur ?

O Oui O Non

10/ Pratiquez-vous un sport ?
O Oui 0 Non Si oui le(s)quel(s) :

Combien de fois par semaine / par mois :

11/ Combien de fois par semaine faites-vous 20min d’activité physique intense au point

de transpirer ?
O >3 fois :
O 1-2 fois :

[0 aucune

12/ Combien de fois par semaine faites-vous 30 min d’activité¢ physique qui

augmentent votre fréquence cardiaque :
>5

O 3-4 fois

O 1-2 fois

1 jamais
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Annexe 4

Université de Montpellier

Facurte
MEDECINE

Montpellier-Nimes

I In.
i

Département
de Médecine
Générale

Etude de I'efficacité de la chiropraxie dans la prise en charge des lombalgies

(questionnaire 2)

Ce guestionnaire a pour but d'évaluer vos données dans le cadre d'une étude sur la

chiropraxie.

Numéro d’anonymat :

Depuis la premiere consultation chez le chiropracteur :

1/ Avez-vous pris de nouveaux médicaments pour ces douleurs ?

O Qui 0 Non

Si oui lesquels :

2/ Avez-vous vu un médecin ?
O Oui O Non

Si oui, que vous a t il prescrit - conseillé ?

3/ Avez-vous eu recours a un kinésithérapeute ?
O Oui 1 Non

Si oui, combien de séances ?

4/ Avez-vous d’autres professionnels pour ces lombalgies ?
O Oui [ Non

Si oui, quel professionnel ?
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants [instruction que j'ai recue de leurs peres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes
conffreres sij'y manque.
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Résumé

INTRODUCTION : Les lombalgies communes sont un motif de consultation tres
fréquent chez le médecin généraliste, ainsi que chez le chiropracteur. La chiropraxie
est une profession spécialisée dans la prise en charge de la pathologie biomécanique
de I'appareil locomoteur. De nombreuses études réalisées aux Etats-Unis ainsi qu’au
Canada, ou la pratique de la chiropraxie est importante, montrent un effet bénéfique
de la chiropraxie dans la prise en charge des lombalgies. Mais en France, aucune
étude n’a été réalisée.

OBJECTIF : Evaluer lefficacit¢ de la chiropraxie dans la prise en charge des
lombalgies communes en France et notamment en ancienne région Languedoc
Roussillon.

MATERIEL ET METHODE : Etude observationnelle, sans modification de la prise en
charge réalisée dans le cadre des soins habituels chez le chiropracteur, avec une
évaluation avant et apres du critere de jugement principal.

Les chiropracteurs ont inclus dans I'étude des patients consultant spontanément pour
lombalgie commune, et ont distribué eux méme le questionnaire d’Oswestry a leur
patient. Le critére de jugement principal était la variation du score au Questionnaire
d’'OSWESTRY avant et aprés 3 séances de chiropraxie.

RESULTATS : Sur les 51 patients inclus entre 2019 et 2020, seuls 43 questionnaires
ont été analysés. Suite au test t de student, il y avait une diminution du score total
d’Oswestry de 15,9 points [IC 95% : 13,8 ; 18,1] entre la moyenne avant et la moyenne
aprés de maniere significative (avec une valeur p inférieur a 2.2*106).
CONCLUSION : Cette étude a montré un impact positif de la chiropraxie dans la prise
en charge des lombalgies communes. Une étude de plus grande ampleur avec un

groupe contrble permettrait de confirmer ces résultats.

Mots clefs : lombalgie commune, médecine générale, chiropraxie, manipulations

vertébrales, questionnaire d’Oswestry
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