N

N

Efficacité du relachement myofascial sur la douleur chez
les patients atteints de lombalgie chronique non
spécifique
Théo Esclapez

» To cite this version:

Théo Esclapez. Efficacité du relachement myofascial sur la douleur chez les patients atteints de
lombalgie chronique non spécifique. Médecine humaine et pathologie. 2021. dumas-03356474

HAL Id: dumas-03356474
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03356474

Submitted on 28 Sep 2021

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-03356474
https://hal.archives-ouvertes.fr

AIX-MARSEILLE UNIVERSITE
ECOLE DES SCIENCES DE LA READAPTATION
FORMATION EN MASSO-KINESITHERAPIE

Efficacité du relachement
myofascial sur la douleur chez
les patients atteints de
lombalgie chronique non
spécifique.

ESCLAPEZ THEO

Directeur de mémoire : Monsieur
MAFFEI

D.E.M.K. Marseille 2021 N° 57



Remerciements

Je voudrai premierement remercier Monsieur Maffei pour sa franchise tout au long de la
réalisation de ce mémoire, ses conseils avisés et son implication sans faille.

Je souhaite également remercier mes parents qui m’ont inculqué des valeurs me permettant
d’en arriver jusqu’ici.

Pour finir je remercie toutes les personnes bienveillantes et impliquées dans la transmission
des savoirs que j'ai pu rencontrer sur ma route d’étudiant. Elles ont contribué a ma formation
durant ces quatre années et a I’étudiant masseur-kinésithérapeute que je suis devenu.



Table des matieres

1.

INEFOTUCTION ..t e e e et e e e e s e s e e e e e e e e e ennnes 1
1.1 Lalombalgie ChroNiQUE ....ccoeeeeeeeeeececee s 1
D= 1T T o] E PP PP OPPPPPPPPPPPNt 1
FACLRUIS @ MSQUES....ciiiiiiiiiiiiiicccee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 1
Types de [ombalgies ..o, 2
Conséquences de |2 10mMbalgie.........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiii b ————————- 2
Traitement de [a lombalgie........cooviiiiiiiiii 3
1.2 Lafasciathérapie et les techniques de relachement myofascial .........cccoeeveviieiiiiennnn. 4
i B =T - ol - [ TP PP PP OPPPPPPPP 5
1.4  Lien entre lombalgie et 1€s fasCias ....ccoeeeeeeeiiiiiiiiie e 5
T o 0 VLY o] [ T-d [N o [T = R o - [ 8
O ST o 1Y oY) d g T TR o o U= T o [ 11
1.7 Intérét pour |a ProfesSSioN ...cccceee e 11
1.8  INtErét poUr 1€S PAtieNtS oo 11
1.9 Objectifs de la revue de [Itterature .....ccoeeeeeeeeeeeeeeeeeseeceeeeeeee s 12
=31 g Lo L= PSP PP PUPPPPPPPPPPN 12
2.1  Criteres d’éligibilité des études pour cette revue........cccccevvviiiiiiiiiiiicceeeeee, 12
2.2 Méthode de reCherChe . ... 13
2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données ..........cccccvvvvviiiiiiiiiiieeee, 15
RESUITATS .ttt e e e s e e e e e e e e s e sab e e e e e e e e e e eaanes 16
3.1  Descriptions des BtUAES........ccoviiiiiiiiii 16
3.2 Risque de biais des études iNCIUSES ........ccceviiiiiiiiiiiii, 29
3.3 Syntheése des biais retroUVES ........ccooiiiiiiiiii, 29
PP RS PUPPUPPI 29
3.5  Effet de 'intervention ... 30
Critere de jugement principal = la douleur .................uuuvviiiiiiiiiiiiiii, 31
Critére de jugement secondaire = I'incapacité fonctionnelle ...........cccvvvvveiiviiiiiiiiiiinnnnn. 33
D11 o1 13 o o PP PP PP 35
4.1 SYNTNESE dES lIMITES .uuuuiirriiiiiiiiiiiiiiiitiiiiiii ettt e e aeeseaaresbesseaaseeessesssnnnnes 35
4.2  Synthese des prinCipauX FESUITAtS. ... ..uuuuuuuiiriiiiiiiiiiiiiiiiiiieerieereeereere .. 36
Discussion autour du critere de jugement principal : Les résultats sur la douleur .......... 36
Discussion autour du critere de jugement secondaire : les résultats sur l'incapacité
FONCHIONNEIIE .. e e e e e e 38
4.3  Applicabilité des résultats en pratique cliniQUe............uuvvvviiiiiiiiriiiiiiiiiiiivieieeeeeaaaen, 39

L@ POPUIRLION i 39



5.

6.

(TN =Y aVZ=] o A Lo ] o WUTTUTT TR

LES COMPATATRULS ...ttt ettt e et e e e eeb e e e e tea e e e e ean e e eeeaa e e eeeana e eeeanaanns

LeS Criteres de JUBEMENT ..ociiiiiiiiiiieccceeeeeeeeeeee e e e e e e e e e e e e e e e e

Balance DENETICE/TISQUE ....uiiiiiiiiiee ettt e e e e e e e e e e

Dimension

COUt/efficacité .......oooviiiiiiiii

4.4 QUAITTE B PrEUVES ...uvvveeeeitietittetitettatteaatateaaesaeaeesebaassessssessssssssssssssssssssssssssssssssssnnnes

4.5  Biais potentiels de |2 reVUE.......uuuiiiiiiiiiiiiiitiitiitie ittt

Conclusion

5.1 Implication pour la pratique cliniQUe .......ccovviiiiiiiiiiiiie e,

5.2 Implication pour la recherche......cccccvviiiiiiiiiii

BIDlIOGIaPNIE coceeeeieeiieeee e



1. Introduction

1.1 La lombalgie chronique

Définitions

La lombalgie est une douleur située dans la zone lombaire, a savoir entre la premiere et
cinquieme vertebre lombaire. Le plus souvent elle se localise aux alentours des deux dernieres
vertébres lombaire L4 et L5 car ce sont les plus proches de la charniére tronc/bassin/membres
inférieurs et donc les plus soumises a des contraintes.

Définition de la lombalgie chronique selon I’'HAS [1] : « c’est une douleur de la région lombaire
évoluant depuis plus de trois mois, avec possibilité d’irradiation a la fesse, la créte iliaque voir
la cuisse et dépassant exceptionnellement le genou. »

Facteurs de risques

Les facteurs de risques de lombalgies sont variés [1][2].

La lombalgie peut survenir de maniére aiglie lors une réaction de mise sécurité du corps
humain en réponse a une contrainte potentiellement dangereuse. Par exemple, lors d’un
mouvement le plus souvent en flexion comme ramasser un objet au sol, les récepteurs de la
douleur sont stimulés, se traduisant alors par une douleur lombaire.

La lombalgie peut survenir également lors de mouvements répétés en flexion du rachis
lombaire comme cela peut étre le cas chez les travailleurs qui ont un métier manuel et
physique et peut dong, si elle est négligée, se chroniciser. Cela pourrait aussi venir chez des
personnes sédentaires dont [l'activité physique est insuffisante amenant alors a un
déséquilibre musculaire du rachis.

L’age ainsi que des antécédents de lombalgie aiglie sont des facteurs non négligeables dans le
risque de lombalgie chronique.

Le stress et les contraintes psycho-sociales peuvent également avoir un impact tout comme
une prise en charge inadaptée lors d’un épisode de lombalgie aiglie.
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Types de lombalgies

Il peut y avoir plusieurs types de lombalgies en fonction de la durée de I’atteinte.

La lombalgie aiglie qui dure généralement moins de 7 jours, la lombalgie subaigué ou
lombalgie aiglie qui récidive et la lombalgie chronique. C’est celle qui nous intéressera dans
notre travail.

Selon I’'HAS on distingue deux types de lombalgie chronique :

-La lombalgie chronique spécifique (10 a 15%) qui est due a une tumeur, une fracture, une
infection ou une maladie rhumatismale.

-La lombalgie chronique commune ou encore appelée non spécifique (85%) qui peut trouver
plusieurs origines : discogénique, facettaire, musculaire ou ligamentaire ou encore des
troubles de la statique rachidienne.

La chronicisation d’'une lombalgie serait di a un ensemble de facteurs physiques et psycho-
sociaux. Par exemple la non-prise en charge de la [ésion initiale, de maniere médicamenteuse
ou kinésithérapique; les difficultés sentimentales et professionnelles ainsi que la
kinésiophobie (peur du mouvement) sont également des facteurs de risques de chronicisation
d’une lombalgie.

Concernant la prévalence de la lombalgie, une étude nationale a été menée en France par
I"Inserm([3] sur un échantillon de plus de 14 000 personnes dont I’age est compris entre 30 et
64 ans. Cette étude nous rapporte que la prévalence d’une lombalgie d’au moins un jour
(aiglie) est de 52% chez les hommes et de 57% chez les femmes. La lombalgie chronique
présente une prévalence de 7,5% chez les femmes et de 7,9% chez les hommes. En effet
seulement 8% des lombalgies deviennent chronique selon cette étude.

Conséquences de la lombalgie

Enjeu de santé publique majeur, la lombalgie entraine pour la plupart des cas un arrét de
travail de courte ou de longue durée et donc un co(it économique important. D’apres L'INRS
[4] la lombalgie représente la deuxieme cause de consultation chez le médecin, la troisieme
cause d’admission en invalidité, et pres d’un tiers des arréts de travail de plus de 6 mois.

La douleur, selon la définition officielle de I’Association internationale pour I'étude de la
douleur (IASP)[5]: "la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable,
associée a une lésion tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes".

Cette définition assez vaste nous amene a s’interroger sur les mécanismes de la douleur et les
facteurs qui en sont responsables.

En effet, le mécanisme de la douleur peut se résumer de la sorte : il y a une stimulation
périphérique nociceptive comme une coupure par exemple, cette information est transmise
de la moelle épiniére au thalamus par le neurone spinothalamique, pour étre ensuite
transmise au cortex cérébral dans les aires S1, S2 et S3.
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Plusieurs zones sont impliquées dans l'interprétation du message nociceptif formant la
neurosignature de la douleur. Le cerveau décide alors s’il y a nécessité de traduire ces
informations comme étant douloureuses, sous la dépendance de plusieurs facteurs tels que :

- L’environnement social, les croyances,

- Le stress, la dépression et I'anxiété,

- Le catastrophisme : facteur de chronicisation important,
- La maniere dont on y fait face : stratégie de coping,

- Le manque de sommeil,

- Les autres sens : odorat, vue.

La douleur ne se limite donc pas seulement a une atteinte physique, elle est le résultat d'un
ensemble de facteurs physiques, sociaux et psychologiques entremélés qui expliquent que la
définition de la douleur peut étre réelle ou potentielle.

Prenons I’exemple d’une étude ou des chercheurs ont pris cent personnes et leur ont mis des
casques sur la téte pour stimuler électriquement leur cerveau. lls leurs ont ensuite demandé
de rapporter la douleur. 43 des 100 personnes ont rapporté des douleurs, or le casque n’était
pas relié a quoi que ce soit. [6].

L'incapacité fonctionnelle est l'incapacité de réaliser une tache physique ou de la vie
guotidienne comme se baisser pour lacer ses chaussures, dii par exemple a une douleur
excessive.

L’atteinte psycho-sociale : la lombalgie, chronique ou non peut prendre une dimension plus
large et entrainer une dépression, un isolement social et professionnel par la douleur et
I'incapacité fonctionnelle qu’elle provoque.

Traitement de la lombalgie

Aujourd’hui de nombreux traitements existent, qu’ils soient symptomatiques comme les
médicaments ou curatifs comme la chirurgie.

Ils peuvent également étre kinésithérapiques avec de nombreuses méthodes et techniques
comme la méthode McKenzie[7], I’école du dos[8], le core stability [9] ou encore la méthode
EMDR.

Prenons I'exemple de la méthode McKenzie[7]. Cette méthode a été inventée par McKenzie
qui avait oublié un patient sur une table qui s’était allongé sur le ventre le dossier relevé. Ce
patient, atteint de lombalgie se trouva soulagé apres étre resté vingt minutes en
hyperextension du rachis. C’est de cela qu’est née la méthode. Elle s’appuie sur deux points
clés ; premierement la direction préférentielle c’est-a-dire la position dans laquelle le patient
a une amélioration de sa douleur. Cette position est le plus souvent en extension du rachis
mais quelques directions préférentielles peuvent également se trouver en flexion ou en
rotation du rachis. Une fois la direction préférentielle trouvée, celle-ci doit nous amener a une
centralisation de la douleur (réduction de la zone douloureuse en un point précis par exemple)
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qui nous indique alors que la direction préférentielle a été correctement choisie. Le traitement
consiste alors en plusieurs séries de mouvements dans cette direction préférentielle avec une
progressivité des forces ou des forces alternatives. Cette méthode est centrée sur |’éducation
du patient qui permet une auto-rééducation et une pérennité dans le temps de I'effet du
traitement, le patient doit étre le premier acteur de sa rééducation.

L’école du dos[8] prone les mémes grandes lignes que la méthode McKenzie, elle est basée
sur deux grands axes. Tout d’abord I’éducation thérapeutique du patient ainsi que la
prévention. Le deuxiéme grand axe est basé sur un retour progressif du mouvement ainsi que
des méthodes d’auto-traitement qui passent par différents exercices, afin de réintroduire une
activité physique réguliere chez les patients.

Le Core stability est une technique de rééducation basée sur de la tonification posturale qui
comprend quatre points clés : I'auto-grandissement (tonification spinaux profonds), le muscle
transverse, le périnée et la respiration. Les exercices se font en progression et dans les trois
plans de I'espace et il faut allier ces quatre points en commengant par le périnée, puis le
rentrer de ventre avec le muscle transverse et 'auto-grandissement. Le but étant de retrouver
un équilibre, une endurance et un tonus entre les muscles du tronc, le muscle transverse et le
périnée qui forment les cloisons du rachis lombaire. Le Core stability fait partie des techniques
de rééducation chez les patients atteints de lombalgie chronique [9].

Certaines approches plus récentes telles que la méthode EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing) sont étudiées dans la prise en charge de la lombalgie
chronique. Cette méthode est basée sur des mouvements des yeux chez des patients
présentant un « stress traumatique » afin de désensibiliser le cerveau qui entretiendrait une
information douloureuse. Comme nous I’avons vu précédemment, la douleur est la résultante
de nombreux facteurs ainsi que des aires cérébrales qui constituent un message douloureux.
C’est ce que Tesarz et ses collaborateurs[10] ont essayé de montrer dans une étude contrdlée
randomisée chez des patients atteints de lombalgie chronique. Quarante patients au total
répartis en deux groupes, un groupe controle avec le traitement dit classique de la lombalgie
chronique, et le groupe témoin avec en plus du traitement classique, des séances d’EMDR.

La fasciathérapie est également une méthode plus récente avec un intérét de plus en plus
grandissant des chercheurs et scientifiques pour ces tissus que sont les fascias. Jusqu’a lors
oubliés, les fascias et notamment le fascia thoraco-lombaire, aurait un réle potentiel dans
I’apparition de douleurs lombaires.

1.2 La fasciathérapie et les techniques de relachement myofascial

La fasciathérapie est une thérapie manuelle et gestuelle née dans les années 80 par Danis
Bois, kinésithérapeute, ostéopathe et Docteur en Sciences. Elle consiste a redonner de la
mobilité et de la souplesse aux fascias de maniere manuelle c’est-a-dire par mobilisation
tissulaire douce ou alors gestuelle en guidant le patient a base de mouvements lents et
controlés.

D’apres Fascia France [11] cette technique a un champ d’application assez vaste qui s’étend
de la sphére cranienne a la sphere uro-génitale. Elle est indiquée en traumatologie et dans le
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sport, mais également chez les personnes dont |’état psychologique et émotionnel est affecté.
Elle est notamment indiquée dans la prise en charge des douleurs aiglies ou chroniques.

Nous parlons également de technique de relachement myofascial, que I'on retrouve en
thérapie manuelle. Les techniques de relachement myofascial traitent le muscle et son fascia.
Il existe les trigger points, le crochetage, certaines techniques de lever de tension du fascia. |l
existe aussi des techniques de traitement myofascial instrumentales comme les rollers
massage qui sont des rouleaux avec des picots que I'on fait rouler sous les lombaires afin de
relacher muscles et fascias.

1.3 Les fascias

Fascia signifie tissu conjonctif.

Ce sont des tissus conjonctifs composés a 60% d’eau, de collagene, de protéoglycanes et
d’élastines, mais aussi de vaisseaux et de tissus nerveux. lIs sont souvent méconnus du grand
public et pourtant, ils font partis intégrants du corps humain.

Il semblerait que les fascias forment une seule et unique entité qui relie entre eux les
différents organes, muscles, os du corps humain sous la forme d’une toile d’araignée par leur
aspect morphologique.

Les fascias proviennent d’une origine embryologique commune qu’est le mésoderme.
Cependant, nous distinguons quatre types de fascias :

- superficiel qui constitue la couche profonde de la peau.

- le profond du systéme musculosquelettique qui sépare tissus sous cutané et muscles
superficiels.

- les fascias viscéraux qui entourent la structure interne de certains organes.

- le fascia méningé qui entoure les nerfs et les structures du cerveau.

1.4 Lien entre lombalgie et les fascias

Anatomie de la zone lombo-sacrée :
C’est une zone complexe car elle se situe a la charniere du tronc et des membres inférieurs.
Elle est composée des vertébres L1 a L5, du sacrum et des os coxaux.

De nombreux muscles composent cette zone, notamment le psoas, un puissant muscle qui
s’attache entre autres de 11 a L5 et descend jusqu’au fémur. Il a un r6le important sur la
statique du bassin, il est hyperlordosant.

Le carré des lombes qui se trouve des deux cbtés, s’insere a la douziéme cbte, aux processus
transverses de L1 a L5 et se termine sur la créte iliaque. Il joue le r6le de stabilisateur du bassin
en bilatéral et est élévateur de I’hémi bassin en homolatéral.
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Les muscles grand fessiers qui trouvent leurs origines entre la créte iliaque, le sacrum, le fémur
et le fascia deltoide de Farabeuf. lIs sont extenseurs de hanche et aussi rétroverseurs du
bassin.

Les muscles moyens fessiers qui jouent le role de stabilisateur du bassin dans le plan frontal.

Les muscles pelvi trochantériens dont les insertions sont multiples, sont la plupart horizontaux
entre le sacrum/ os coxal et le fémur. Ils ont un réle cybernétique sur le bassin c’est-a-dire
gu’ils reglent en permanence la position du bassin en antéversion ou rétroversion par rapport
a une norme.

Les muscles paravertébraux qui s’étendent du crane au sacrum et ont des insertions
complexes et nombreuses sur chaque vertebre, ils sont également hyperlordosants et
extenseurs du rachis. De nombreux nerfs se trouvent dans cette zone dont les plus connus
sont les nerfs cruraux et sciatiques.

On peut également évoquer le tenseur du fascia lata petit muscle triangulaire a la partie
latérale de la hanche qui joue un role de maintien de I'articulation sacro-iliaque en coaptation.

Le muscle transverse est également un élément important de cette zone, dont une partie
aponévrotique s’insérent en arriere sur une aponévrose du fascia thoraco lombaire. Il forme
un anneau important qui maintien les visceres et a un role important dans I’expiration.

Le transverse et les paravertébraux forment une poutre composite afin de maintenir
solidement la charniere lombaire.

Le fascia thoraco-lombaire (FTL) est un complexe de plusieurs couches de tissu conjonctif, qui
sépare les paravertébraux des muscles de la paroi abdominale postérieure, du carré des
lombes et du psoas.

Plusieurs modeles du FTL ont été proposés : a deux couches ou a trois couches. [12]
Il semblerait que le modele a trois couches soit le modeéle retenu par la plupart des auteurs.

Le fascia thoraco-lombaire s’étend sur les processus transverse des vertébres L2 a L5, sur la
pointe de la douzieme cote et sur la créte iliaque postérieure.

Il est composeé :
- d’'une couche postérieure présentant une lame superficielle composé du latissimus dorsi (LD
= grand dorsal) et du serratus postérieur inferieur (SPI = dentelé postérieur inférieur),

-d’une couche profonde qui est |a principale, composée du paraspinal retinacular sheath (PRS)
qui se trouve en dessous de la couche superficielle.

- d’une couche antérieure, composée du middle layer of thoraco-lombar fascia (MLF).
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Figure 1 : Photographie du fascia thoraco-lombaire issu de dissection [12]

GM : grand fessier

TLC : thora colombar composite

PS (PRS)

Apo ES : aponévrose des muscles spinaux
dPLF : couche profonde postérieure

sPLF : couche superficielle postérieure

Dans les deux modeles du TLF, les muscles paravertébraux sont contenus dans un
compartiment fascial attaché aux apophyses épineuses et transversales.

Dans la région lombaire inférieure, les muscles paravertébraux sont completement recouverts
par I'aponévrose dense de |'érecteur spinae (Apo ES).
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1.5 Physiologie des fascias

IIs ont un réle passif, ils permettent de transmettre une tension mécanique produite par un
muscle ou une force externe.

Ce role passif est aujourd’hui remis en question car il semblerait que les fascias soient
composés de myofibroblastes donnant aux fascias des capacités contractiles et donc actives.
En effet, de nombreuses études I'ont mis en évidence.

Robert Schleip et ses collaborateurs[13] ont essayé de mettre en évidence trois choses dans
leur étude. Tout d’abord la présence de myofibroblastes par immunofluorescence,
deuxiemement ils ont mis en évidence les qualités contractiles des fascias par stimulation
pharmacologique sur des fascias thoraco-lombaire de rats in vitro et enfin, ils ont voulu
estimer l'impact de la force de contraction myofasciale sur la dynamique musculo
squelettique.

Les échantillons sont des coupes prises a partir des sites suivants

- milieu du fascia plantaire,
- fascia lombaire (lame postérieure de la couche postérieure, 3—-4 cm latéralement de
I'apophyse épineuse de L3)

- fascia lata.

Les résultats suggerent une densité de myofibroblastes importante uniquement pour le fascia
thoraco-lombaire chez le rat et chez I’'homme. Il est aussi remarqué que la densité était
corrélée avec I’age, mais non statistiquement significative.

De plus en 2019 Schleip et Klinger [14] ont réalisés une revue de littérature composés de 69
articles dont la plupart étaient en faveur de la présence de myofibroblastes dans les fascias.

Pour ce qui est des résultats de la mise en évidence de la contractibilité des fascias, plusieurs
molécules (le TGFB1 et de la mypéramide) ont montré par rapport a des fascias témoins une
capacité de stimulation contractile des fascias. A I'inverse, la toxine botulique elle, a mis en
évidence un relachement du fascia.

Pour finir, les résultats montrent que les forces de contraction sont en dessous du seuil
hypothétique pouvant exercer un impact sur la dynamique du rachis.

Le fascia présenterait également des modifications de sa rigidité. En effet les myofibroblastes
par leur contraction seraient responsables de la modification de la rigidité du tissu.
Cependant, ce n’est pas le seul facteur entrant en compte.

Une fois de plus, Schleip et ses collaborateurs [15] ont étudié la réponse du fascia thoraco-
lombaire de rats et porcins in-vitro. Un groupe de tissus témoin a été utilisé pour lesquels les
myofibroblastes ont été neutralisés. Dans ce groupe les fascias montraient également une
modification de leur tension, certes moindres que dans le groupe dont les myofibroblastes
étaient conservés, mais dont I'effet était assez important pour étre remarqué. Ceci suggérait
que le milieu physico-chimique du fascia et plus particulierement sa teneur en eau
influencerait également sa rigidité. Le fascia réagirait donc a son étirement en se chargeant
en eau.
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Les fascias seraient capables de stocker de I’énergie et de la rendre. En effet il a été montré
gue des personnes entrainées physiquement présentaient une organisation tendineuse de
meilleure qualité, plus ordonnée et une capacité de stockage élastique meilleure, et donc une
diminution de I’hystérésis (perte d’énergie cinétique).

Reeves and al. [16] ont expérimenté chez des personnes agées des contractions isométriques
du quadriceps sur une durée de 14 semaines. Les résultats ont montré une augmentation de
la rigidité du tendon rotulien d’environ 65% apres |’entrainement, et un couple augmenté de
25% sur la réponse a la contraction. L’hystérésis est passé de 33% a 24% chez ces personnes
agées. Ces résultats suggerent donc qu’un entrainement adapté augmente les capacités
résistives des tendons et la réponse musculaire.

Le fascia est également un organe sensoriel. Il serait composé de nombreuses fibres nerveuses
qui participeraient a la proprioception grace aux organes de Golgi, Ruffini et Pacini.

La présence de fibres nerveuses dans les tissus fasciaux a été mise en évidence comme dans
I’étude réalisée par Stecco and al. [17] sur des prélevements de fascias humains du membre
supérieur (I'expansion du fascia pectoral sur la région antérieure du fascia brachial; le tiers
médian de la région antérieure du fascia brachial; le lacertus fibrosus; le tiers moyen de la
région antérieure du fascia antébrachial; la région centrale du rétinaculum fléchisseur).

Il été mis en évidence par immunohistochimie la présence dans des proportions différentes,
des terminaisons nerveuses libres, d’organes de Golgi et de Pacini dont nous savons qu’ils
participent a la proprioception. Cela laisserait donc penser que le fascia participe alors a la
proprioception statique et dynamique en synergie avec les articulations.

Yahia and al. [18] avaient déja, en 1992 mis en évidence la présence de ces récepteurs nerveux
dans le fascia thoraco lombaire d’humain par immunohistochimie et grace a une protéine S-
100. lls ont également démontré la présence de terminaisons nerveuses libres.

Cela laissait déja penser que le fascia thoraco-lombaire pouvait avoir une influence sur la
mécanique rachidienne.

Les fascias, et en particulier le fascia thoraco-lombaire aurait un roéle dans la perception de la
douleur appelé nociception.

Schilder and al.[19] ont mis en évidence le role nociceptif du fascia thoraco-lombaire par une
étude dans laquelle ils ont injecté des solutions salines isotonique et hypertonique avec
guidage échographique, chez des sujets sains.

Plusieurs groupes ont été formés afin d’avoir un comparatif :

- Injection dans les paravertébraux,
- Injection dans le fascia thoraco-lombaire,
- Injection dans la couche superficielle de la peau niveau I3-14.

Les résultats ont mis en évidence d’abord que les injections hypertoniques présentaient des
taux de douleur plus élevés et plus durable par rapport a la solution isotonique dans les trois
groupes.

Ensuite, la douleur dans le groupe injecté au niveau du fascia était significativement plus
élevée que dans les deux autres groupes laissant penser que le fascia thoraco-lobaire joue un
réle a part entiere dans I’apparition de la douleur lombaire.
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Tesarz and al.[20] ont étudié des coupes histologique de FTL de rats. lls ont mis en évidence
la présence de différentes fibres nerveuses nociceptives réactives par immunohistochimie a
différents sérums préparés pour I’expérimentation (PGP 9.5, TH, CGRP-Ir, SP-Ir).

Les données montraient que la plupart des terminaisons nerveuses libres se trouvaient dans
la couche externe du FTL de rats prés de la couche sous cutanée.

Dans cette étude, des prélevements de FTL humains ont été réalisés au cours d’opérations de
résection d’hernie discale. Le méme procédé d’immunohistochimie décrit chez les rats a été
réalisé pour ces prélevements et les résultats mettent en évidence de grandes similarités
d’innervation entre le FTL de rats et celui d’humain.

Dans les deux situations une grande densité de fibres immunoréactives au PGP 9.5. Une
guantité plus faible de fibres réactives CGRP et SP ont été retrouvées également dans la
couche externe du FTL et dans la couche de tissus sous cutané. Cependant, seulement les
fibres réactives au sérum SP-Ir ont été retrouvées dans la couche interne du FTL de rats.

Dans |’étude de Corey and al. [21] des prélevements de FTL de rats ont été également préparés
par immunohistochimie avec les sérums PGP 9.5 et CGRP et collagen-1 afin de visualiser la
présence ou non de terminaisons nerveuses.

Les résultats montrent la présence de fibres nerveuses dans les « connectives tissues » du bas
du dos ce qui correspond au tissu conjonctif donc au FTL. Dans tous les prélévements sur les
12 rats, la coloration au PGP 9.5 met en évidence la présence de fibres nerveuses réactives a
ce sérum dans la couche superficielle et profonde du FTL.

A travers ces études, nous nous sommes rendu compte que les fascias sont innervés par
plusieurs fibres différentes et qu’ils peuvent potentiellement étre responsable des douleurs
présentes dans les lombalgies. Méme si de nombreuses études portent sur le rat, il semblerait
gue le FTL de rats et d’humain soit sensiblement similaires, de plus il a été montré que les
fibres nociceptives sont également présentes dans les FTL humains. Etant donné la complexité
anatomique de la zone lombo-sacrée, le FTL n’est probablement pas le seul responsable de la
lombalgie et nous verrons par la suite que le FTL n’est quasiment jamais traité seul dans les
études retenues.
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1.6 Hypotheses théoriques

Nous nous intéressons ici a la lombalgie chronique non spécifique, car c’est la plus étudiée, la
plus représentée parmi les lombalgies chroniques et celle qui va nécessiter le plus de soins
kinésithérapique et d’attention par sa persistance.

La souffrance pergue par les patients lombalgiques est souvent attribuée au fait que les
structures anatomiques telles que les disques, les vertebres soient en contraintes ou encore
gue les nerfs sciatiques ou cruraux soient en contraintes compressives.

Cependant, les données sur les fascias sont de plus en plus complétées au cours du temps et
le FTL est maintenant incriminé dans la douleur lombaire.

De nombreuses techniques manuelles ont fait leurs preuves face a la lombalgie dans la prise
en charge de la douleur et de l'incapacité c’est notamment le cas de la méthode McKenzie.

La fasciathérapie est une technique assez vaste et plusieurs manieres existent afin de
d’obtenir un relachement myofascial, mais il semblerait que la fasciathérapie puisse avoir un
intérét dans la prise en charge de la douleur, et donc de I'incapacité fonctionnelle.

Nous allons étudier I'efficacité des techniques de relachement myofascial dans la prise en
charge de la douleur chez les patients atteints de lombalgie chronique non spécifique.

1.7 Intérét pour la profession

Il est bon de rappeler que nous avons une obligation de formation réguliere qui est le DPC
(développement professionnel continu) et que le nombre de formations et techniques de
rééducation sont nombreuses, et que la fasciathérapie pourrait faire partie des choix de
formations méme si elle est encore peu représentée.

Pour finir, la fasciathérapie étant une technique « douce » par le fait qu’elle ne mobilise que
les tissus mous, elle ne présente pas de contre-indications strictes et méme si elle n’est pas
efficace, elle respecte le principe premier et fondamental de la kinésithérapie qui est de ne
pas nuire.

1.8 Intérét pour les patients

Il est important de s’intéresser et d’explorer toutes les techniques et méthodes qui se
présentent a nous afin d’avoir un panel d’outils a disposition pour soigner les patients de la
maniere la plus optimale possible. Etant une technique douce, la fasciathérapie peut
éventuellement étre une technique d’approche chez le patient trés douloureux et
kinésiophobique afin de prendre contact avec celui-ci.

C’est pourquoi je me suis intéressé aux techniques de relachement myofasciales et a la
fasciathérapie.
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1.9 Objectifs de la revue de littérature

L’objectif premier de ce mémoire est de nous amener a avoir une pratique clinique basée sur
des preuves (EBP). C’est pourquoi la réalisation de ce mémoire de fin d’étude doit nous
amener a développer notre esprit critique et prendre I’habitude de chercher dans la littérature
les possibles traitements existants en rapport avec une pathologie et leur niveau d’efficacité
ainsi que les risques de biais des études.

L’objectif de cette revue de littérature est d’étudier I’efficacité des techniques de relachement
myofasciales sur la douleur chez les patients atteint de lombalgie chronique.

Les techniques étant vastes et souvent différentes, il m’a été impossible de rassembler des
articles réalisant la méme technique c’est pourquoi j’ai élargi I'intervention de cette revue aux
« techniques de relachement myofascial » et non pas a une technique spécifique ou une
méthode déposée.

2. Méthode

2.1 Criteres d’éligibilité des études pour cette revue

Nous allons étudier I'efficacité d’un traitement, c’est donc une question thérapeutique pour
laquelle le schéma d’étude la plus approprié est I’étude controlée randomisée (ECR ou RCT).
C’est-a-dire qu’elle doit avoir un groupe contréle qui ne regoit pas le traitement, qui peut étre
contréle pur ou recevoir un autre traitement ou un traitement placébo ; et randomisée pour
le fait que la répartition dans les groupes doit étre aléatoire.

Rappelons donc la question que I'on se pose: qu’elle est lefficacité des techniques de
reldchement myofascial sur la douleur chez les patients atteints de lombalgie chronique non
spécifique ?

Afin de mener les recherches, le modéle PICO a été utilisé :

Population Patients atteints de lombalgie chronique
non spécifique

Intervention Fasciathérapie et techniques de
relachement myofasciales

Comparateur Prise en charge classique, fausses
techniques de fasciathérapie, mobilisations.

Outcomes/critéres de jugement Douleur (primaire), incapacité fonctionnelle
(secondaire)

La population : critéres d’inclusions : les groupes sont composés d’hommes et de femmes
entre 20 ans et 60 ans. Ce sont des personnes atteintes de lombalgie chronique non spécifique
(douleur lombaire évoluant depuis plus de 3 mois avec possible irradiation a la fesse, la créte
iliaque ou encore la cuisse). Les critéeres d’exclusions sont les lombalgies qui n’entrent pas dans
le cadre de lombalgie chronique non spécifique (aiglie, subaiglie et lombalgie chronique
spécifique : a la suite d’'une tumeur, infection, fracture, maladie rhumatismale).
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L’'intervention correspond aux techniques de relachement myofascial.

Le FTL n’est jamais traité seul, il est le plus souvent traité directement ou indirectement a
travers les muscles érecteurs du rachis qui se trouvent en étroite liaison avec celui-ci. Dans les
études que nous allons voir, les muscles psoas, carré des lombes, fessiers et pelvi
trochantériens ainsi que leurs aponévroses sont également traitées.

Les comparateurs sont soit des groupes avec une intervention placebo de relachement
myofascial, soit des programmes de rééducation du dos seul sans traitement myofascial, soit
des mobilisations articulaires.

Les criteres de jugements sont :
- la douleur (critére primaire)

- 'incapacité fonctionnelle (critére secondaire)

2.2 Méthode de recherche

Deux bases de données (Inserm et HeTOP) ont été utiliser pour identifier les meSH termes de
notre question clinique.

Douleur : pain

Mal de dos chronique : chronic low back pain
Lombalgie : back pain
Fasciathérapie/fascia-thérapie : pas de résultats
Relachement myofascial : pas de résultats

Apres avoir essayé différents mots clés pour définir la fasciathérapie dans mes bases de
données, il en ressort dans les différents articles que j’ai pu lire que le terme utilisé en anglais
est : « myofascial release ».

Nous utiliserons donc le terme « myofascial release » pour nos recherches.

Différentes bases de données pour rechercher les articles ont été utilisées. A savoir, Pubmed,
Pedro (base de référence pour les ECR), Cochrane Library ainsi que Kinédoc et Lissa qui sont
des bases de données francophone.

Les opérateurs booléens « AND, OR, NOT » ont été utilisés afin de faciliter et d’affiner les
recherches.
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PubMed

« Myofascial release OR chronic low back pain »: 12629 résultats

-« Myofascial release »: 523 résultats

-« Chronic low back pain »: 12137 résultats

-« Myofascial release AND chronic low back pain »: 31 résultats; I’équation est retenue
apres elimination des doublons.

Pedro
Pedro combine seul les termes directement avec AND sans avoir a I’écrire.

De plus, sur Pedro nous trouvons uniqguement des ECR ce qui nous intéresse le plus pour notre
sélection d’articles :

-« Chronic low back pain »: 1638 résultats

-« Myofascial release »: 112 résultats

-« Myofascial release chronic low back pain » : 8 résultats et uniquement des ECR;
I’équation est retenue.

Cochrane Library

-« Chronic low back pain »: 79 articles Cochrane et 5291 trails

-« Myofascial release » : 393 résultats

-« Myofascial release and chronic low back pain » : 37 résultats ; équation retenue et
élimination des doublons.

KinéDoc

-« Fasciathérapie ET lombalgie chronique » : 1 résultat (non pertinent)
-« Relachement myofascial ET lombalgie chronique » : 0 résultat

-« Mal de dos chronique » : 18 résultats.

=>» Recherches non concluantes.

LISSA

Nous en arrivons aux mémes résultats que sur Kinédoc pour les deux combinaisons décrites,
on ne trouve aucun résultat.

Il semblerait que les équations de recherche avec I'opérateur booléen « ET » qui consiste a
chercher les deux mots clés dans le méme article soit les plus pertinentes dans ma recherche
d’articles. De plus les bases de données KinéDoc, LISSA n‘ont pas apporté de résultats
appropriés.

Nous allons alors analyser les articles issus des équations « myofascial release AND chronic
low back pain » sur les bases de données Pubmed, Cochrane et Pedro. Ce qui nous donne 74
articles a trier.
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2.3 Méthode d’extraction et d’analyse des données

Les études vont d’abord étre sélectionnées sur la base de leur titre. Ensuite, lorsque I’abstract
est présent, nous affinerons la sélection sur la base de I’abstract qui donne la plupart du temps
le modeéle PICO. Pour finir et s’assurer que les études soient comparables, les études choisies
sur la base du titre et de I'abstract seront lues en intégralité afin d’extraire les données de
maniere détaillées. Les doublons seront ensuite éliminés afin d’aboutir a notre sélection finale
d’articles.

Etudes sélectionnées pour ce mémoire

- Les études doivent s’intéresser au relachement myofascial ou fasciathérapie chez les
patients atteints de lombalgie chronique non spécifique.

- L'intervention doit traiter au moins la zone lombaire que ce soit le FTL ou le fascia des
érecteurs du rachis.

- Les études doivent étres composés d’hommes et de femmes.
- On choisira des études dont les dates de publication entrent dans les 15 derniéres années.
- Le critere de jugement principal doit étre la douleur.

- Les études doivent étre des ECR afin de répondre au mieux a la question thérapeutique
posée.

- Elles doivent avoir une bonne qualité méthodologique, qui sera évaluée par I'échelle Pedro
laquelle étant la plus adaptée pour évaluer les ECR.

Evaluation de la qualité méthodologique des études sélectionnées

Afin de produire une revue de qualité, il parait essentiel de choisir des articles dont la qualité
méthodologique est de mise. Pour ce faire, I’échelle Pedro sera utilisée (voir annexe 1) afin
d’évaluer la qualité méthodologique de chaque article. Cette échelle se compose de 11 items.
Le premier évalue la validité externe et, est non comptabilisé dans le score. Les criteres 2a 9
concernent la validité interne de I’étude et les deux derniers items portent sur les données
statiques nécessaires a leur interprétation. [22]

(Un tableau de synthese des différents scores Pedro sera présenté).

Méthode de synthese des résultats

Les résultats seront présentés de maniere narrative et un de tableau de synthése regroupant
toutes les données nécessaires pour avoir une vue d’ensemble (méthode, participants,
intervention, taille d’effet et intervalles).
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3. Résultats

3.1 Descriptions des études
Sur PubMed, de nos 31 résultats j’ai éliminé sur la base du titre ceux qui ne correspondaient
pas a mon équation de recherche « myofascial release AND chronic low back pain » ce qui
réduit de 18 le nombre de résultats. Les doublons ont été éliminés et ensuite j’ai éliminé ceux
qui dans |"abstract ne donnaient pas le PICO attendu et n’étaient pas des ECR ce qui réduit a
un résultat de 5 articles :

« Effectiveness of myofascial release in the management of chronic low back painin nursing
professionals »

« Myofascial Release Therapy Beneficial for Patients with Chronic Low Back Pain »

« Effects of myofascial release in erector spinae myoelectric activity and lumbar spine
kinematics in non-specific chronic low back pain: Randomized controlled trial »

« Effects of Myofascial Release in Nonspecific Chronic Low Back Pain: A Randomized Clinical
Trial »

« Fascial Manipulation® for chronic aspecific low back pain: a single blinded randomized -
controlled trial »

Sur Pedro, mon équation me donne directement des ECR au nombre de 5. Un résultat est
éliminé car c’est une revue systématique, ce qui réduit également a 4 résultats
potentiellement exploitables :

« Effects of Myofascial Release in Nonspecific Chronic Low Back Pain: A Randomized Clinical
Trial »

« Comparison of three manual therapy techniques as trigger point therapy for chronic
nonspecific low back pain: a randomized controlled pilot trial »

«effects of spinal manipulation and myofascial release compared with spinal manipulation
alone on health-related outcomes in individuals with non-specific low back pain:
randomized controlled trial »

« Effectiveness of myofascial release in the management of chronic low back painin nursing
professionals »

Sur Cochrane library sur les 37 résultats issus de I’équation, 23 sont éliminés sur la base du
titre. 9 doublons sont éliminés. Finalement il reste 5 articles potentiels :

« Effects of Myofascial Release in Nonspecific Chronic Low Back Pain: A Randomized Clinical
Trial »

« Comparison of three manual therapy techniques as trigger point therapy for chronic
nonspecific low back pain: a randomized controlled pilot trial »

« comparaison of spinal manipulation and myofascial release compared with spinal
manipulation alone on health-related outcomes in individuals with non-specific low back
pain: randomized controlled trial »

« Effectiveness of myofascial release in the management of chronic low back painin nursing
professionals »

“Effects of myofascial release in erector spinae myoelectric activity and lumbar spine
kinematics in non-specific chronic low back pain: randomized controlled trial”
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Tableau des études exclues sur la base de I’abstact(n=12)

« Myofascial Release Therapy Beneficial for Patients With Chronic Low Back Pain. »[23]

« Myofascial Trigger Point Release and Paced Breathing Training for Chronic Low Back
Pain. »[24]

« Chronic Musculoskeletal Pain: Nonpharmacologic, Non invasive Treatments. » [25]

« Comparison of Three Manual Therapy Techniques as Trigger Point Therapy
for Chronic Nonspecific Low Back Pain: A Randomized Controlled Pilot Trial. » [26]

« Musculoskeletal Therapies: Adjunctive Physical Therapy. » [27]

« Effect of Psoas myofascial release in nonspecific low back pain. »[28]

« Increased sliding of transverse abdominis during contraction after myofascial release in
patients with chronic low back pain. » [29]

« Manual Pressure Release and Low-Grade Electrical Peripheral Receptor Stimulation in
Nonspecific Low Back Pain: A Randomized Controlled Trial. »[30]

« Myofascial release versus Mulligan sustained natural apophyseal glides' immediate and
short-term effects on pain, function, and mobility in non-specific low back pain. » [31]

« Comparative study on core strengthening exercises and myofascial release technique for
chronic low back pain. »[32]

« The Effects of Myofascial Release Applied to Diaphragm and lliopsoas in Patients
With Chronic Low Back pain » [33]

« Myofascial Release and Mobilization With Impulse Technique Torsion
in Low Back Pain. »[34]
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29710362/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33064421/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32023423/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32023423/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29963844/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26642754/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26642754/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33777508/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33777508/
https://www.cochranelibrary.com/central/doi/10.1002/central/CN-02125179/full?highlightAbstract=pain%7Cmyofascial%7Creleas%7Clow%7Crelease%7Cback%7Cmyofasci%7Cchronic
https://www.cochranelibrary.com/central/doi/10.1002/central/CN-02125179/full?highlightAbstract=pain%7Cmyofascial%7Creleas%7Clow%7Crelease%7Cback%7Cmyofasci%7Cchronic
https://www.cochranelibrary.com/central/doi/10.1002/central/CN-01543770/full?highlightAbstract=pain%7Cmyofascial%7Creleas%7Clow%7Crelease%7Cback%7Cmyofasci%7Cchronic
https://www.cochranelibrary.com/central/doi/10.1002/central/CN-01543770/full?highlightAbstract=pain%7Cmyofascial%7Creleas%7Clow%7Crelease%7Cback%7Cmyofasci%7Cchronic

Références identifiées (n=5)

- M. Arguisuelas , Effects of Myofascial Release in Nonspecific Chronic Low Back Pain(2017)
[35]

2 T. Boff, Effectiveness of spinal manipulation and myofascial release compared with spinal
manipulation alone on health-related outcomes in individuals with non-specific low back pain:
randomized controlled trial(2020) [36]

= M. Arguisuelas, Effects of myofascial release in erector spinae myoelectric activity and
lumbar spine kinematics in non-specific chronic low back pain: Randomized controlled
trial(2018) [37]

-2 M. Ajimsha, Effectiveness of Myofascial release in the management of chronic low back
pain in nursing professionals(2014) [38]

= M. Branchini, Fascial Manipulation® for chronic aspecific low back pain: A single blinded
randomized controlled trial(2016) [39]

M. Arguisuelas , Effects of Myofascial Release in Nonspecific Chronic Low Back Pain [35]

Il s’agit d’un essai controlé randomisé (ECR) et ses auteurs sont : Arguisuelas, Maria D ; Lison,
Juan Francisco ; Sanchez-Zuriaga, Daniel ; Martinez-Hurtado Isabel ; Doménech-Fernandez,
Julio.

La population est composée de 54 participants répartis en deux groupes, I'un recevant le
traitement de relachement myofascial (MFR) lui-méme composé de 11 hommes et 16
femmes, et I'autre groupe recevant un faux traitement de relachement myofascial (sham
MFR). Cet autre groupe est composé de 10 hommes et 17 femmes. La tranche d’age est de 18
ans a 60 ans et I’age moyen est de 46 ans pour les deux groupes. Le critere d’inclusion de
I’étude est la lombalgie chronique non spécifique (lombalgie supérieure a 3 mois). Les critéres
d’exclusions sont : les femmes enceintes, tumeur ou infection, fracture, maladie systémique,
fibromyalgie, chirurgie récente du rachis ou blessure musculosquelettique des membres
inférieurs, contre-indication au traitement myofascial ou traitement myofascial regu dans les
deux mois précédents.

L'intervention est constituée de deux groupes de 27 patients randomisés. Le premier groupe
recoit le traitement myofascial release (MFR) ; ce traitement consiste en quatre sessions de
40 minutes deux fois par semaine durant deux semaines. Le protocole inclus quatre
techniques de relachement myofascial :

- Glissements le long des para-vertébraux trois fois de part et d’autre de la colonne
vertébrale réalisés avec le coude.

- Libération du FTL au niveau de T12-L1 mains croisées sans glissements ni forces
appliquées pendant cing minutes.

- Libération myofasciale du carré des lombes avec le coude perpendiculairement a la
colonne et de maniere oblique. Cette manceuvre est réalisée bilatéralement et
pendant 7 minutes.
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- Libération myofasciale du psoas a travers les fosses iliaques sur 'labdomen, avec la
pulpe des doigts pointée a la verticale ; cette manceuvre est réalisée 15 fois de chaque
coté.

Le groupe sham MFR regoit le méme nombre de séances réparties sur la méme durée. Les

fausses manceuvres consistent en un placement des mains au contact de la peau sans
glissements ni forces, aux mémes endroits que dans le groupe MFR.

Le critére primaire est I’étude de la douleur, il est évalué au début avant I'intervention, aprés
2 semaines de traitement ainsi que 12 semaines apres. Deux outils d’évaluation sont utilisés,
la forme courte du Mc Gill pain questionnaire (Sf-MPQ) (voir annexe 2) et I’échelle VAS (visual
analogue scale)

Le deuxieme critere évalué est l'incapacité fonctionnelle a I'aide du Rolland Morris
Questionnaire (RMQ) (annexe 3).

En ce qui concerne les résultats obtenus, il n’a pas de différences statistiquement significatives
entre les groupes au niveau des résultats de la douleur a 2 semaines en ce qui concerne la
douleur, que ce soit a travers le SF-MPQ ou I’échelle VAS.

Une différence significative statistiquement a été trouvée seulement a 12 semaines pour la
diminution de la douleur avec le SF-MPQ. Les résultats concernant I'incapacité fonctionnelle
ont montré des différences significatives a 12 semaines sur les scores du RMQ, cependant
I’étendue de l'intervalle de confiance ne permet pas d’assurer que ceci soit cliniquement
important.

T. Boff, Effectiveness of spinal manipulation and myofascial release compared with spinal
manipulation alone on health-related outcomes in individuals with non-specific low back pain:
randomized controlled trial [36]

Il s’agit d’'un ECR dont les auteurs sont : Taise Angeli Boff, Fernanda Pasinato, Angela Jornada
Ben, Judith E. Bosmans, Maurits van Tulder, Rodrigo Luiz Carregaro.

La population est composée de 72 participants dont la tranche d’age se situe en 18 ans et 60
ans. Les deux groupes sont randomisés, I'un regoit la manipulation sacro-iliaque (SMG) seul
composé de 6 femmes et 30 hommes, et I'autre regoit en plus de la manipulation, un
traitement myofascial (SMMRG) composé de 7 femmes et 29 hommes. L’age moyen est de
plus ou moins 38 ans pour les deux groupes. Le critere d’inclusion est d’étre atteint de
lombalgie chronique non spécifique (lombalgie d’'une durée supérieure a 3 mois). Les critéres
d’exclusions sont : douleur irradiante avec déficits neurologiques, infections/inflammations
de la colonne ou des membres inférieurs durant les 3 mois qui précedent, chirurgie thoracique
ou abdominale durant les 6 mois précédents, rhumatismes ou maladie neuromusculaire,
spondylolisthésis, fracture et ou trauma, maladie systémique, grossesse, médication (anti-
inflammatoires et analgésiques) durant les 2 semaines avant le début de I'essai, traitement
thérapie manuelle ou exercice durant les 3 mois précédent a I’essai.

Concernant l'intervention, deux groupes de 36 personnes sont randomisés. La durée de
traitement est de six sessions, deux fois par semaine durant trois semaines. Le premier regoit
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la manipulation sacro-iliaque / vertébrale seule. Le traitement consiste en un trust sacro-
iliaque de haute vélocité et de faible amplitude apres différents tests effectués par le
thérapeute afin de vérifier laquelle des deux sacro-iliaques est la moins mobile. Une
mobilisation vertébrale au niveau lombaire est également réalisée, le patient se trouvant en
décubitus latéral.

Le second groupe recoit en plus du traitement décrit ci-dessus, un traitement myofascial avant
la mobilisation. Ce traitement myofascial consiste en I'identification des triggers points sur les
érecteurs du rachis, les fessiers, le piriforme. Il est ensuite effectué un traitement avec le
pouce par pression active maintenue 30 secondes sur les points identifiés comme étant
douloureux, cela répétés 3 fois. Le relachement du FTL est effectué par pression du pouce
pendant 90 secondes a travers les muscles paravertébraux lombaires, répété 3 fois. Pour finir
le relachement myofascial est effectué sur la zone sacro-iliaque par pression du pouce sur la
zone douloureuse pendant 20 secondes et répété 3 fois ; le patient se trouvant en abduction,
rotation externe de hanche, et inclinaison du bassin.

Les criteres de jugement sont évalués avant I'intervention, puis une semaine apres la fin du
traitement ainsi qu’a 3 trois mois post-intervention. La douleur est I'un des criteres de
jugement primaire, elle est évaluée par I'échelle VAS a I'aide d’une regle graduée de 10
centimetres. L’incapacité fonctionnelle est évaluée a I'aide du Quebec Back Pain
Questionnaire (QBPQ) (annexe 4).

A propos des résultats, il semblerait que la douleur, I'incapacité fonctionnelle ainsi que la
qualité de vie aient baissé significativement en post traitement mais retrouvent a trois mois
de suivi, des valeurs semblables a celles avant I'intervention et ce dans les deux groupes.
Cependant il n’a pas de différences significatives de ces valeurs lorsque I'on compare les
groupes. La seule différence significative se trouve sur les résultats post intervention du Y
balance Test, ils sont meilleurs qu’au départ et cela dans les deux groupes. Dans cette étude,
il en ressort que le traitement myofascial ajouté a la mobilisation sacro-iliaque et vertébrale,
n’est pas plus efficace que la mobilisation seule sur les différents critéres de jugement.

M. Arguisuelas, Effects of myofascial release in erector spinae myoelectric activity and lumbar
spine kinematics in non-specific chronic low back pain: Randomized controlled trial [37]

Il s’agit d’'un ECR dont les auteurs sont: M.D. Arguisuelasa, J.F. Lisénb,c, J. Doménech-
Fernandeza,d, |. Martinez-Hurtadoa, P. Salvador Colomaa, D. Sdnchez-Zuriagae.

La population de cet ECR est composée 36 sujets dont |’age est compris entre 18 ans et 60
ans. Les sujets sont randomisés en deux groupes, I'un regoit le traitement MFR et |'autre
groupe recgoit le sham MFR. L’age moyen est de 47 ans pour le groupe MFR et de 48 ans pour
le groupe sham MFR. Les deux groupes sont composés de 6 hommes et 12 femmes chacun.
Le critere d’inclusion est d’étre atteinte de lombalgie chronique (durée supérieure a 12
semaines). Les criteres d’exclusions sont : femmes enceintes, tumeur ou infection, fracture,
maladie systémique, fibromyalgie, chirurgie récente du rachis ou blessure
musculosquelettique des membres inférieurs, contre-indication au traitement myofascial ou
traitement myofascial dans les deux mois précédents.

Il se trouve que l'intervention est identique a celle décrite dans le premier article [35] car ce
sont les mémes auteurs qui ont réalisés cette seconde étude. La différence est que deux tests
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d’amplitudes sont réalisés en plus. Ces deux tests ont été réalisés dans le but d’étudier
I"activité électromyographique des érecteurs du rachis. Le premier consiste en une flexion du
tronc en avant a partir de la position debout, les bras vers I'avant d’une durée de 4 secondes.
Puis une pause d’une seconde en fin de flexion, s’en suit pour finir le retour en extension d’'une
durée de 4 secondes. 5 cycles de flexion/extension ont été réalisés. Le deuxiéme test est un
test d’amplitude maximale de mouvement (ROM) en suivant le schéma suivant : flexion,
extension, inclinaison latérale droite puis gauche; il a été demandé de tenir I'amplitude
maximal pendant 3 secondes a chaque direction. Concernant le traitement myofascial, ce
traitement consiste en quatre sessions de 40 minutes deux fois par semaine durant deux
semaines. Le protocole inclus quatre techniques de relachement myofascial :

- Glissements le long des para-vertébraux trois fois de part et d’autre de la colonne
vertébrale réalisés avec le coude.

- Libération du FTL au niveau de T12-L1 mains croisées sans glissements ni forces
appliguées pendant cing minutes.

- Libération myofasciale du carré des lombes avec le coude perpendiculairement a la
colonne et de maniere oblique. Cette manceuvre est réalisée bilatéralement et
pendant 7 minutes.

- Libération myofasciale du psoas a travers les fosses iliaques sur 'labdomen, avec la
pulpe des doigts pointée a la verticale, cette manceuvre est réalisée 15 fois de chaque
coté.

Le groupe sham MFR recoit le méme nombre de séances, également sur deux semaines. Les
fausses manceuvres consistent en un placement des mains au contact de la peau sans
glissements ni forces, aux mémes endroits que dans le groupe MFR. Il regoit également les
tests d’amplitudes.

Les criteres de jugement sont, dans un premier temps les données EMG des muscles érecteurs
du rachis. La douleur est également évaluée par le SF-MPQ et I'incapacité fonctionnelle par le
RMQ. Les données sont recueillies avant I'intervention puis a la fin de I'intervention (deux
semaines).

Les résultats de I’études concernant les variables EMG des muscles érecteurs du rachis n’ont
pas montrées de différences entre les groupes MFR et sham MFR. Une différence de 3 degrés
d’amplitude dans le ROM du groupe MFR par rapport au groupe sham a été observé mais
cette différence n’est pas statistiquement significative. De plus il n’y a pas eu de corrélation
observée entre les données EMG et les résultats obtenus sur la douleur et lI'incapacité
fonctionnelle. Cependant, la douleur et [lincapacité fonctionnelle ont diminué
significativement a 2 semaines dans le groupe MFR comparativement au groupe Sham MFR.
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M. Ajimsha, Effectiveness of Myofascial release in the management of chronic low back pain
in nursing professionals [38]

Il s’agit d’'un ECR dont les auteurs sont : Ajimsha, M. S ; Daniel, Binsu ; Chithra, S.

La population est composée de 74 sujets infirmiers/infirmieres. L’age des participants est
compris entre 20 ans et 40 ans. Deux groupes sont randomisés, 'un recoit le traitement
myofascial (MFR) ainsi que des exercices spécifiques du dos (SBE). Ce groupe est composé de
38 sujets (9 hommes et 29 femmes) dont I’age moyen est de 36 ans. L’autre groupe regoit une
faux traitement MFR (contrble groupe) et les mémes exercices spécifiques du dos. Il est
composé de 36 sujets (8 hommes et 28 femmes) et I’age moyen est 34 ans. Le critére
d’inclusion est la lombalgie chronique (durée supérieure a 3 mois). Les critéres d’exclusions
sont : I'ostéoporose, les rhumatismes inflammatoires, les maladies métabolique des os, les
fractures, I’hyper mobilité vertébrale / sacro-iliaque, les contres indications cardiovasculaires
pour les exercices, les radiculopathies, une douleur irradiante dans les membres inférieurs,
grossesse ou pathologie psychiatrique.

Lintervention se déroule trois fois par semaines pendant 8 semaines. La séance dure une
heure (40 min de MFR ou faux MFR et 20min de SBE). Concernant le traitement MFR il s’agit
de:

- FTL et grand fessier 3min de chaque c6té avec la pulpe des doigts a partir de I'épine
iliaque en direction du grand trochanter, inclinée a 15 degrés dans les zones osseuses
et 45 degrés dans les zones musculaires. Le patient devait effectuer des mouvements
actifs de nutation et contre nutation en méme temps.

- MFR sur la partie postérieure de la hanche ou se trouve le muscle piriforme.
Manceuvre réalisée avec le coude avec une pression constante pendant 3min de
chaque coté sur le muscle piriforme, pendant 3 min de chaque cété.

- MFR sur le FTL dans la zone lombaire : 3 techniques différentes. Avec le coude (3min
de chaque c6té) au contact de T12 dirigé vers le bas du dos. Deuxiemement avec le
pouce entre la créte iliaque et T5 (3 min de chaque c6té). Troisiemement avec le poing
au niveau de I’'angle postérieur des cotes inférieures.

- MEFR sur les Muscles profonds du dos : avec les phalanges perpendiculaires au dos, le
sujet se trouvant assis et en opposition active a la pression du thérapeute (4min).

- MFR au-dessus des crétes iliaques avec le poing dirigé vers I'intérieur (3min de chaque
coté).

Le groupe contréle recoit les mains du thérapeute aux mémes endroits cités ci-dessus, sur la
méme durée. Cependant les mains sont seulement posées afin d’avoir un contact avec la peau.
Les SBE sont des autocorrections, des étirements et du renforcement et ce pendant 20
minutes pour les deux groupes.

Les critéres de jugements sont évalués avec le Mc Gill pain questionnaire (MPQ)(annexe 5)
pour la douleur, et le Quebec Back Pain Disability Scale (QBPDS) pour l'incapacité
fonctionnelle. Les données sont recueillies au départ, ainsi qu’a 8 et 12 semaines apres
I'intervention.

Les résultats obtenus montrent une réduction de la douleur de 53.3% pour le groupe MFR
contre 26.1% pour le groupe controle a la semaine 8. On note également une réduction de
I'incapacité fonctionnelle de 29.7% pour le groupe MFR contre 9% pour le groupe contréle a
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la semaine 8. A la semaine 12 il persiste 43.6% de réduction de la douleur pour le groupe MFR
contre 20.4% pour le groupe contrdle. Concernant I'incapacité fonctionnelle a la semaine 12,
il persiste une réduction de 22.7% pour le groupe MFR contre 7.7% pour le groupe controéle.

M. Branchini, Fascial Manipulation® for chronic aspecific low back pain: A single blinded
randomized controlled trial [39]

Il s’agit d’'un ECR dont les auteurs sont: Mirco Branchini, Francesca Lopopolo, Ernesto
Andreoli, Ivano Loreti, Aurélie M Marchand, Antonio Stecco.

La population est composée de 24 sujets dont I’age est compris entre 20 ans et 60 ans. Deux
groupes sont randomisés, I'un forme le groupe d’étude (SG) dont I’dge moyen est de 48 ans
(4 hommes et 7 femmes) et I'autre forme le groupe controle (CG) dont I’age moyen est de 44
ans (4 hommes et 9 femmes). Le groupe d’étude recoit un traitement des fascias ainsi que des
exercices de rééducation alors que le groupe controle ne recoit que les exercices de
rééducation. Les criteres d’inclusions sont d’étre atteint de lombalgie chronique (durée
supérieure a 3 mois) et d’avoir signé le consentement de participation et d’arrét des
traitements médicaux. Les criteres d’exclusions sont: les signes neurologiques, sténose
rachidienne, dysesthésies, traitements médicaux (pour la douleur), traitements psychotropes,
|ésions structurales de la colonne vertébrale (spondylolesthésis, fracture, tumeur), pathologie
vasculaire, systémiques ou rhumatologiques, comorbidités du systeme nerveux central ou
périphérique.

Concernant lI'intervention, elle se déroule deux fois par semaine lors de séances de 45 min,
durant 4 semaines. Le groupe d’étude alterne traitement myofascial et exercices de
rééducation alors que le groupe controle ne fait que les exercices de rééducation. Le groupe
d’étude bénéficie du traitement myofascial qui consiste en une friction profonde sur les zones
identifiées ou les fascias présentent des restrictions de mobilité.

Le traitement de rééducation que recoit les deux groupes correspond a :

- des exercices de relaxation,

- de la respiration diaphragmatique,

- du travail proprioceptif de la région lombaire,

- des étirements du dos et des membres inférieurs,

- de la rééducation posturale, du core stability, de la réhabilitation fonctionnelle,
- des exercices a la maison.

Les criteres de jugement sont la douleur qui est évaluée a travers I’échelle VAS ainsi que le
brief pain inventory (BPI) (annexe 6). L'incapacité fonctionnelle est évaluée avec le Rolland
and Morris Questionnaire (RMQ). Toutes les données sont mesurées au départ, puis a la fin
de l'intervention (T15), puis 1 mois (T16) et 3 mois (T17) aprés la fin de I'intervention.
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Les résultats montrent premierement que la douleur n’était pas identique dans les deux
groupes au départ avec une moyenne presque double dans le groupe d’étude. (VAS 5.45
contre 2,62 pour le groupe controle). Pour les trois autres criteres de jugements, les valeurs
de base étaient quasiment similaires entre les groupes. Les valeurs sont améliorées dans les
deux groupes concernant les trois criteres de jugement apres I'intervention, a un mois et trois
mois cependant seul la douleur et I'incapacité présentent des améliorations statistiquement
significatives pour le groupe d’étude, et ceux a tous les stades d’évaluation.
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Tableau de synthese : description des études

Etudes Participants Intervention Comparateur | Outcomes Résultats Score
Pedro
M. Arguisuelas , | 54 participants Session 40 min Sham MFR Douleur : SFMPQ | Diminution de la Douleur a 12 | 9/10
Effects of | 18-60 ans 2/semaine et VAS semaine groupe MFR.
Myofascial Durée : 2 semaines Mains au contact
Release in | Deux groupes : de la peau 40 min | Incapacité Diminution de [lincapacité mais
Nonspecific - MFR: MFR aux mémes | fonctionnelle : non statistiquement significative.
Chronic Low Back 1llhommes et | 4 manceuvres : endroits. RMQ
Pain [35] 16 femmes -Glissements le long des
- sham MFR: 10 | paravertébraux.
hommes et 17 | -Libération du FTL au niveau de
femmes T12-L1.
-Libération myofasciale du carré
Moyenne age : 46 ans | deslombes avec le coude.
pour les deux groupes -Libération myofasciale du psoas
a travers les fosses iliaques.
Inclusion : lombalgie
chronique (> 3mois)
T. Boff, | 72 participants 6 sessions SMG : Douleur : VAS Diminution de la  douleur, | 7/10
Effectiveness of | 18 -60 ans 2/semaine Trust sacro- | Incapacité incapacité fonctionnelle et
spinal Durée : 3 semaines iliaque fonctionnelle : augmentation de la qualité de vie
manipulation and | Deux groupes : QBPQ dans les deux groupes,
myofascial SMMRG : 7 femmes et | SMMRG : Pas de différences entre les
release 29 hommes - Traitement myofascial par groupes au niveau des résultats
compared with | SMG :6 femmes et 30 | trigger point sur : Relachement myofascial + trust
spinal hommes -érecteurs du rachis, sacro-iliaque pas plus efficace que
manipulation -les fessiers, le trust sacro iliaque seul.
alone [36] Moyenne d’age : 38 ans | -le piriforme
pour les deux groupes -FTL
-zone sacro-iliaque
Inclusion : lombalgie
chronique (>3mois) > Trust sacro-iliaque
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M. Arguisuelas,

36 participants

Session 40 min

Sham MFR

Douleur : SF-MPQ

Pas de différence EMG entre les

8/10

Effects of | 18-60 ans 2/semaine groupes
myofascial Durée : 2 semaines Mains au contact | Incapacité Diminution de la douleur et
release in erector | Deux groupes : de la peau 40 min | fonctionnelle : incapacité a 2 semaines pour le
spinae MFR =6 hommes et 12 | MFR: aux mémes | RMQ groupe MFR comparativement au
myoelectric femmes Test flexion/extension endroits groupe sham MFR.
activity and | (Moyenne 47 ans) Test ROM
lumbar spine | Sham MFR = 6 hommes Test
kinematics in | et 12 femmes 4 manceuvres: flexion/extension
non-specific (Moyenne 48 ans) -Glissements le long des | Test ROM
chronic low back paravertébraux.
pain: -Libération du FTL au niveau de
Randomized Critéres d’inclusion : | T12-L1.
controlled trial | lombalgie chronique | -Libération myofasciale du carré
[37] (>3moais) des lombes avec le coude.
-Libération myofasciale du psoas
a travers les fosses iliaques.
M. Ajimsha, | 74 participants Session 1h Faux MFR : mains | Douleur : MPQ Réduction de la douleur de 53.3% | 6/10
Effectiveness of | 20-40 ans 3/semaine au contact de la pour le groupe MFR contre 26.1%
Myofascial Durée : 8 semaines peau aux mémes | Incapacité pour le groupe contréle a la
release in the | Deux groupes : MEFR : endroits que pour | fonctionnelle : semaine 8 réduction de I'incapacité
management of | MFR + SBE: 9 hommes | FTL et grand fessier le MFR QBPDS fonctionnelle de 29,7% pour le
chronic low back | 29 femmes (moyenne 36 | MFR sur la partie postérieure de groupe MFR contre 9% pour le
pain in nursing | ans) la hanche SBE : groupe controéle a la semaine 8.
professionals Faux MFR + SBE: 8 | MFR sur le FTL dans la zone | autocorrection, Ala semaine 12 il persiste 43,6% de
[38] hommes et 28 femmes lombaire étirements, réduction de la douleur pour le
(Moyenne 38 ans) MFR sur les Muscles profonds | renforcement groupe MFR contre 20,4% pour le
du dos groupe  contréle.  Concernant
Critére d’inclusion: | MFR au-dessus des crétes I'incapacité fonctionnelle a la
lombalgie chronique | iliaques semaine 12, il persiste une
(>3moais) SBE : autocorrection, réduction de 22,7% pour le groupe
étirements, renforcement MFR contre 7,7% pour le groupe
controle.
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M. Branchini,
Fascial
Manipulation®

24 participants
20-60 ans

Session 45 min
2/semaine
Durée : 4 semaines

CG:

Exercices du dos :

Douleur : VAS et
BPI

Les valeurs sont améliorées dans
les deux groupes concernant les
criteres de jugement apres

6/10

for chronic | Deux groupes : - exercices de | Incapacité I'intervention, a un mois et trois
aspecific low | SG: 4 hommes et 7 |SG: MFR sur les zones | relaxation fonctionnelle : mois cependant seulement la
back pain: A | femmes (48 ans | identifiées ou le fascia présente | - respiration | RMQ douleur et l'incapacité présentent
single blinded | moyenne) une restriction de mobilité diaphragmatique, des améliorations statistiquement
randomized CG: 4 hommes et 9 | Exercices dudos: -travail significatives pour le SG, et ce a
controlled trial femmes (44 ans de | - exercices de relaxation proprioceptif de tous les stades d’évaluation.
[39] moyenne) - respiration diaphragmatique, la région
Critere d’inclusion : | -travail proprioceptif de la | lombaires,
lombalgie chronique | région lombaires, -étirements  du
(>3moais) -étirements du dos et des | dos et des
membres inférieurs, membres
-rééducation posturale, du core | inférieurs,
stability, de la réhabilitation | -rééducation
fonctionnelle, posturale, du
- exercices a la maison core stability, de
la réhabilitation
fonctionnelle,
- exercices a la
maison
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3.2 Risque de biais des études incluses

Comme cité dans la méthode, nous nous servirons de |’échelle Pedro afin d’évaluer la qualité
méthodologique des articles de notre revue. En effet cette échelle est particulierement
adaptée pour évaluer les ECR.

Pour rappel, cette échelle est composée de 11 items. Le premier évalue la validité externe de
I’étude, c’est-a-dire « la possibilité d’extrapolation des résultats d’une étude a une population
n’y ayant pas participé » [21]. Les items 2 a 9 évaluent la validité interne de I’étude et les deux
derniers items portent sur les données statistiques nécessaires a I'interprétation.

TABLEAU décrivant les scores Pedro des études.

Etudes 1|2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Score
Arguisuelas | X | X X X X X X X X X 9

[35]

Boff [36] 7
Arguisuelas | X | X X X X 8

[37]

Ajimsha [38] | X | X X X X X X 6
Branchini X | X X X X X X 6
[39]

X : I'article remplit les conditions nécessaires a la validation de I'item.

3.3 Synthése des biais retrouvés

3.4
Nous allons ici étudier les items de la grille Pedro afin de voir les différents biais présents dans
nos articles.

L'item 1 correspond a la validité externe de I’étude et il est validé dans tous les articles de
notre revue. Ce qui sous-entend qu’il y a une possibilité d’extrapolation des résultats a une
population n’ayant pas participé a I’étude.

L'item 2 correspond a la répartition aléatoire des sujets dans les groupes. Etant donné que
notre revue est composée uniquement d’essais contrélés randomisés, cet item est validé pour
I’ensemble de nos articles ce qui limite le biais de sélection des sujets.

L’item 3 correspond a I’assignation secrete des sujets dans les groupes, c’est-a-dire la mise en
aveugle de la personne qui gére I'entrée des sujets dans I’étude selon les criteres d’éligibilité.
il n’est pas respecté dans les articles de Ajimsha [38] et Branchini [39], ce qui représente donc
un biais de sélection pour ces deux études.

L'item 4 correspond a la similarité des groupes au départ de I'étude par rapport aux
indicateurs principaux, il est rempli dans toutes les études et limite donc le biais de sélection.
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Les items 5 et 6 correspondent respectivement a la mise en aveugle des sujets et des
thérapeutes. L'item 5 n’est pas rempli pour les études de Boff [36] Branchini [39] et I'item 6
n’est rempli pour aucune des études. Ce qui correspond donc a un biais de suivi.

L'item 7 correspond a la mise en aveugle des évaluateurs, il n’est pas validé dans I’étude
Ajimsha [38]. Cela correspond donc a un biais d’évaluation.

L’item 8 correspond au suivi adéquat, c’est-a-dire qu’il faut au moins 85% des résultats par
rapport au nombre de sujets initiaux s’il y a des perdus de vue ou des patients qui arrétent en
cours d’étude. On considere qu’il y a un risque de biais en dessous 85% de résultats obtenus
et ce sur au moins I'un des critéres de jugement principal. Cet item n’est pas validé dans les
études de Boff [36]et Arguisuelas [37].0n parle donc ici de biais d’attrition.

L’item 9 correspond au fait que toutes les données ont été traitées et que tous les sujets ont
recu le traitement correspondant a leur allocation ou le cas contraire que les données ont été
analysées en « intention de traiter ». Cet item n’est pas validé pour les études de Ajimsha [38]
et Branchini [39]. Il s’agit ici également d’un biais d’attrition.

L'item 10 correspond a la comparaison statistique inter-groupes, et il est validé pour
I’ensemble des études de notre revue.

L’item 11 correspond a I’estimation de la taille de |’effet et de sa variabilité. Il est validé pour
I’ensemble de nos études, cela permet donc de pouvoir interpréter les résultats.

3.5 Effet de I'intervention

Pour rappel, I'effet de l'intervention est de savoir si cette intervention a une efficacité
importante ou non sur la population testée. Pour cela nous devons savoir si le p est inférieur
a 0,05 c’est-a-dire qu’il y ait moins de 5% de chance que I'effet de notre traitement soit d( au
hasard. Ainsi, si le p est inférieur a 0,05 nous pouvons alors calculer un intervalle de confiance
a 95% afin de voir si I'’effet de notre intervention se trouve dans cet intervalle. De plus lorsque
I'intervalle croise la valeur zéro ou en est tres proche, cela veut dire que la borne de I'intervalle
correspond a un possible effet nul du traitement. Lorsqu’on parle d’intervalle de confiance a
95% nous sommes sur des significations statistiques du traitement. Il faut également vérifier
si le traitement est cliniquement pertinent en comparant les tailles d’effets des traitements
aux valeurs de signification minimale clinique des différents tests et questionnaires, que I'on
retrouve la plupart du temps dans les articles. C'est ce qu’on appelle la MCID (différence
minimale cliniquement pertinente). L'interprétation des tailles d’effet et de leur intervalle doit
étre prudente car une taille d’effet trop proche de la borne la plus petite ou encore un
intervalle trop large ne nous donne que peu d’indication afin de pouvoir conclure sur
I"efficacité du traitement.
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Critére de jugement principal = la douleur

M. Arguisuelas , Effects of Myofascial Release in Nonspecific Chronic Low Back Pain [35]

(MCID : différence minimale cliniquement pertinente)

Le critere de jugement est évalué de deux maniéeres différentes, a I’aide du SF-MQP (15-points
MCID =5 pts) +et de I’échelle VAS (0-100)

Le p est de 0,04 pour le SF-MQP a 12 semaines et p<0,01 pour I’échelle VAS nous pouvons

alors nous intéresser a la taille de I’effet ainsi que son intervalle de confiance.

Taille de I'effet Intervalle de confiance
SF-MQP
2 semaines -4.1 [-10.2: 2.1]
12 semaines -7.8 [-14.5:-1.1]
VAS
2 semaines -6.6 [-20.9 : 7.6]
12 semaines -9.0 [-25.8 : 7.9]

On observe pour le SF-MQP que l'intervalle de confiance croise la valeur zéro a 2 semaines,
on ne peut donc pas conclure sur 'efficacité du traitement a 2 semaines. A 12 semaines la
taille de I'effet est moyenne (-7,8) et est compris dans l'intervalle de confiance qui reste
négatif, il semblerait donc que le traitement soit en faveur d’'une diminution de la douleur a
12 semaines. Cependant nous devons rester prudent quant a son interprétation car la taille
d’effet est une moyenne et la borne -1,1 représente un effet faible voir quasiment nul et
I'intervalle reste trop large.

Concernant |’échelle VAS, les intervalles de confiance croisent a 2 et 12 semaines la valeur
zéro, on ne peut donc pas conclure sur les résultats.

T. Boff, Effectiveness of spinal manipulation and myofascial release compared with spinal
manipulation alone [36]

Dans cette étude il est dit clairement que le traitement myofascial en plus de la manipulation
sacro-iliaque n’a pas plus d’effet que la manipulation seule. De plus le p est de 0,8 apres
I'intervention et de 0,7 au suivi, donc il n’est pas nécessaire de s’intéresser aux tailles des
effets du traitement ainsi qu’a leurs intervalles de confiance car |'effet supposé aurai pu étre
di au hasard, si un effet inter-groupe avait été remarqué.
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Taille de I'effet Intervalle de confiance

QBPQ (score : 0-100)
1 semaine post-intervention | 0.1
3 mois follow up -0.3

[-1.0 : 1.3]
[-1.8 :1.2]

M. Arguisuelas, Effects of myofascial release in erector spinae myoelectric activity and lumbar
spine kinematics in non-specific chronic low back pain: Randomized controlled trial [37]

Dans cette étude le p est de 0,01 pour la douleur, qui est évaluée a I'aide du SF-MPQ (15-
points / MCID = 5 points)

Taille de I'effet Intervalle de confiance

SF-MQP
2 semaines 9.1

[-16.3 : -1.8]

L’effet est moyen, l'intervalle ne croise pas la valeur O et il semblerait donc que I'effet du
traitement dans le groupe MDR tend a réduire la douleur comparativement au groupe Sham
MFR. De plus la taille de I'effet atteint le seuil de pertinence clinique, le traitement est donc
pertinent cliniquement sur cet échantillon de population. Restons tout de méme prudent
quant a I'étendue de cet intervalle qui est large et dont |la borde -1,8 est proche de zéro.

M. Ajimsha, Effectiveness of Myofascial release in the management of chronic low back pain
in nursing professionals [38]

Dans cet article il ne nous est pas donné la taille de I’effet du traitement ainsi que sonintervalle
de confiance. Nous trouvons suffisamment de données dans les tables 1 et 2 pour pouvoir
calculer ces données. A noté que le p est donné <0,05.

Taille de I'effet

Intervalle de confiance

MPQ (score /78)
Semaine 8
Semaine 12

-6.2
-5.2

[-10.19 : -2.21]
[-8.54 : -1.86]

(Les valeurs sont comparables au départ avec un p<0.01)

Nous avons a 8 et 12 semaines des tailles d’effet moyennes, mais moins importantes a 12
semaines qu’a 8 semaines. Les intervalles de confiance permettent une interprétation des
résultats en faveur d’un effet positif du traitement sur la douleur du groupe MFR par rapport
au groupe controle a 8 et 12 semaines. Cependant I’étendue des intervalles nous ameéne ici
aussi a rester prudent quant aux conclusions.

ESCLAPEZ DEMK 2021 32



M. Branchini, Fascial Manipulation® for chronic aspecific low back pain: A single blinded
randomized controlled trial [39]

Dans cette étude nous n’avons pas directement les tailles d’effets ainsi que les intervalles de
confiance mais le p nous est donné et il est statistiquement significatif (<0,01) aprés
I'intervention (T15) a 1 mois (T16) et a 3 mois (T17) de suivi pour pouvoir s’intéresser aux
effets. La douleur est évaluée avec I'échelle VAS et le BPI.

Taille de I'effet Intervalle de confiance

VAS

T15 -0.64 [-1.39:0.11]
T16 -1.51 [-2.36 : 0.66]
T17 -0.87 [-1.93 :0.19]
BPI

T15 -3.11 [-5.24 : -0.98]
T16 -3.16 [-5.40 :-0.92]
T17 -2.28 [-4.79 : 0.23]

Concernant I’échelle VAS, nous avons des tailles d’effet moyennes, de plus les bornes des
intervalles de confiance sont proches de zéro a tous les stades d’évaluation, on ne peut donc
pas conclure sur les résultats méme si les courbes dans I’étude tendent vers une diminution
de la douleur plus importante dans le SG groupe. A travers le BPI nous constatons des tailles
d’effet plus importante qu’avec I’échelle VAS et les intervalles de confiance ne croisent pas la
valeur zéro a T15 et T16. De plus les tailles sont proches de la borne qui présente le maximum
d’effet. L'effet du traitement dans le SG tend donc vers une diminution de la douleur. De plus
le MCID pour le BPI est donné a 1,5 points dans l'article. La différence observée est
cliniqguement pertinente a T15 et T16 pour le BPI.

Critére de jugement secondaire = l'incapacité fonctionnelle

M. Arguisuelas , Effects of Myofascial Release in Nonspecific Chronic Low Back Pain [35]

Dans cette étude le critére de jugement secondaire est I'incapacité fonctionnelle (RMQ 24 pts
: MCID = 3 pts)

Le p pour le RMQ est donné a 0.03 et pour le FABQ =0.05

Taille d’effet Intervalle de confiance
RMQ
2 semaines -2.6 [-6.2 to -1,0]
12 semaines -3.7 [-7.6t0 -0.2]

En ce qui concerne le RMQ, nous avons une taille d’effet moyenne mais des bornes proches
de zéro, on ne peut donc pas conclure sur les résultats méme si la taille d’effet a atteint le
seuil de pertinence clinique a 12 semaines.
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T. Boff, Effectiveness of spinal manipulation and myofascial release compared with spinal
manipulation alone [36]

Ici le p> 0,05 a tous les stades d’évaluation et dans tous les critéres de jugement secondaires
ce qui veut dire que I’'on ne peut pas savoir si I’effet du traitement n’est pas dd au hasard.

Taille de I'effet

Intervalle de confiance

Incapacité fonctionnelle
Post intervention 1 semaine

0.8

[-6.2; 7.7]

Suivi a 3 mois 4.4 [-0.9; 9.7]
Les intervalles croisent la valeur zéro a tous les stades de suivi, nous ne pouvons donc pas
conclure quand a une possible efficacité du traitement.

M. Arguisuelas, Effects of myofascial release in erector spinae myoelectric activity and lumbar
spine kinematics in non-specific chronic low back pain: Randomized controlled trial [37]

Le p<0,05 pour I'incapacité fonctionnelle (RMQ 24 pts : MCID = 3 pts), en revanche il ne I'est
pas pour les comparaisons inter-groupes des données EMG ; de ce fait, I'effet peut étre dliau
hasard et nous n’irons pas plus loin dans I'analyse des données EMG.

Taille d’effet Intervalle de confiance

RMQ
2 semaines -5.6 [-9.1to-2.1]
La taille d’effet est moyenne, de plus elle atteint le seuil de pertinence clinique, I'effet du
traitement est donc en faveur d’'une amélioration de I'incapacité fonctionnelle, cliniquement
pertinente.

M. Ajimsha, Effectiveness of Myofascial release in the management of chronic low back pain
in nursing professionals [38]

Dans cet article, le critere de jugement secondaire est I'incapacité fonctionnelle. Elle est
évaluée a travers le QBPDS. A noté que le p <0,001 a 8 et 12 semaines. Les tailles d’effets ainsi
que leurs intervalles de confiance ont été calculés car ils n’étaient pas donnés.

Taille d’effet Intervalle de confiance
QBPDS
8 semaines -5 [-10.45:0.45]
12 semaines -3.8 [-8.32:0.72]

Nous constatons que la taille d’effet est plus importante a 8 semaines qu’a 12 semaines,
cependant les deux intervalles croisent la valeur zéro, on ne peut donc pas conclure sur I'effet
du traitement sur I'incapacité fonctionnelle a 8 et 12 semaines.

M. Branchini, Fascial Manipulation® for chronic aspecific low back pain: A single blinded
randomized controlled trial [39]

L'incapacité fonctionnelle évaluée a travers le. En ce qui concerne I'incapacité fonctionnelle,
nous n’atteignons pas la signification statistique car a T15, T16 et T17 le p >0,05. Nous ne
pouvons pas savoir si I'effet du traitement n’est donc pas dd au hasard. Il en est de méme
pour la qualité de vie, le p>0,05 a tous les stades d’évaluation, nous ne saurons donc pas si
I’effet du traitement n’est pas d{ au hasard.
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4. Discussion

4.1 Synthese des limites

Deux de nos cing articles sont réalisés par les mémes auteurs. Ce sont les articles réalisés par
Arguiselas et al.[35] [37] De plus ce sont les deux seuls articles ou le relachement myofascial
est testé en tant que thérapie isolée. Cependant dans I'article d’Arguisuelas [37] il n’y a pas
de suivi dans le temps des données, elles sont recueillies uniquement apres I'intervention, ce
gui ne permet pas de juger de la pérennité de I'effet du traitement dans le temps.

On note des différences dans les interventions des différents articles, en effet dans les articles
d’Arguisuelas [35] [37] et de Ajimsha [38] les protocoles de traitement myofascial sont assez
détaillés et les zones traitées sont multiples (muscles et fascias) ; alors que dans les articles de
Boff [36] et Branchini [39] I'intervention n’est pas protocolisée et le relachement myofascial
est effectué par des manceuvres de trigger points sur les zones identifiées. Dans I'étude de
Boff [36] les zones traitées par trigger points sont citées alors que dans I'article de Branchini
[39] nous ne savons pas quelles zones sont traitées mais seulement que les zones présentant
une restriction de mobilité seront traitées.

On note également des différences dans la durée des traitements : les sessions vont de 40
minutes a 1h de traitement et s’étalent sur une durée de 2 semaines a 8 semaines. Dans les
études d’Arguisuelas [35] [37] les sujets recoivent au total 4 sessions de 40min uniquement
centrées sur le traitement myofascial soit 160 minutes sur 2 semaines de traitement. Dans
I’étude d’Ajimsha [38] les sujets recoivent 24 sessions sur 8 semaines qui comprennent 40
minutes de traitement myofascial a chaque fois soit 960 minutes, pres de 6 fois plus que dans
les études d‘Arguisuelas [35] [37]. A I'inverse nous ne savons pas exactement le temps qui est
accordé au traitement myofascial dans les études de Boff[36] et Branchini [39].

Les critéres d’inclusions sont la plupart du temps similaires, cependant nous remarquons que
certaines études tolerent les traitements médicamenteux antalgiques et pour d’autres la
médication fait partie des criteres d’exclusions.

La réalisation d’un tableau relevant les scores Pedro des différentes études nous a permis de
voir la qualité méthodologique ainsi que les différents biais présents dans les études.

En effet les études Boff [36] et Arguisuelas [37] présentent plus de 15% de perdus de vue qui
doit nous amener a une interprétation prudente des résultats pour ces études car ce
pourcentage pourrait amener des biais dans les valeurs obtenues.

Les études d’Ajimsha [38] et Branchini [39] n’ont pas traités toutes les données ou étudiés les
résultats en intention de traiter ce qui représente également un biais quant a I'interprétation
des résultats des études.

Des différences peuvent avoir lieu dans les manceuvres réalisées, que ce soit par la dextérité
ou encore la pression exercée par le thérapeute. Dans les études d’Arguisuelas[35] [37] il est
dit que ce sont deux séniors en fasciathérapie qui ont plus de 10 ans d’expérience dans ce
domaine.
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4.2 Synthese des principaux résultats

Discussion autour du critére de jugement principal : Les résultats sur la douleur

Sur les cing articles composant notre revue, seulement celui de Boff [36] n’atteint pas la
signification statistique ni d’effet inter-groupe sur la douleur. Dans cette étude le traitement
myofascial additionné au trust sacro-iliaque n’est pas plus efficace que le trust sacro-iliaque
seul sur la douleur bien que les groupes soit comparables au départ de I'étude.

Dans I’étude d’Arguisuelas [35] deux échelles sont utilisées pour évaluer la douleur, I’échelle
SF-MPQ et I’échelle VAS. |l est a noter que les groupes sont comparables au départ de I'étude
concernant les indicateurs principaux (moyenne d’age, niveau de douleur, parité). D’apres nos
résultats, I'effet du traitement sur la douleur n’est significatif qu’a 12 semaines et a travers
I’échelle SF-MPQ. En effet les autres valeurs d’intervalle de confiance croisent la valeur zéro
qui correspond a un effet nul du traitement, on ne peut donc pas se prononcer sur I’efficacité
du traitement dans cette étude a travers I’échelle VAS. Le SF-MPQ nous donne a 12 semaines
une taille d’effet de -7,8 et un intervalle de confiance de [-14.5 : -1.1]. Il semblerait donc que
I’effet du traitement myofascial sur la douleur dans cette étude soit en faveur d’amélioration
de la douleur a 12 semaines cependant il faut rester prudent quant a I'interprétation de cet
effet car I'intervalle de confiance est large et |a taille d’effet se situe au milieu de l'intervalle.
Dans cette étude nous avons a disposition le seuil minimal de pertinence clinique (MCID) du
SF-MPQ qui est de 5 points. Notre taille d’effet est de -7,8 car nous allons dans le sens de la
diminution. L’effet du traitement myofascial sur la douleur atteint donc le MCID. Les résultats
sont en faveur d’une pertinence clinique du traitement myofascial sur la douleur a 12
semaines lorsque celle-ci est évaluée par le SF-MPQ. Ceci s’avere intéressant car il semblerait
gue l'effet du traitement myofascial isolément soit responsable d’une amélioration a la fois
statistiquement significative mais également cliniquement pertinente dans le temps.

La deuxieme étude d’Arguisuelas [37] dont le protocole est identique a I’étude ci-dessus que
ce soit dans la durée de traitement ou dans les manceuvres effectuées, est réalisée 3 ans
apres. Les groupes sont comparables en regard des indicateurs principaux cependant la
douleur n’est évaluée que par le SF-MPQ et uniquement en post traitement (2 semaines). Du
point de vu statistique, I'effet du traitement sur la douleur est significatif. Nous constatons
unetaille d’effet de-9,1 et unintervalle de confiance de [-16.3 : -1.8]. La taille d’effet est située
au-dessus du milieu de I'intervalle ce qui laisse penser que I'effet du traitement est en faveur
d’une amélioration de la douleur immédiatement apres le traitement comparativement au
groupe controle. C’est intéressant pour plusieurs raisons: dans la premiére étude
d’Arguisuelas[35] les intervalles de confiance a 2 semaines croisaient la valeur zéro ce qui ne
nous permettez pas de pouvoir conclure. De plus nous atteignons également ici le MCID du
SF-MPQ qui nous indique que le traitement est cliniquement pertinent. Cependant, cette
étude comporte moins de participants (36 contre 54), et nous n’avons pas de suivi de la
douleur dans le temps ce qui est dommage car nous ne saurons pas si cette étude apporte
également un effet a moyen et long terme sur la douleur, chose qui avait été constaté dans la
premiere étude d’Arguisuelas [35].

Dans I’étude d’Ajimsha[38] le protocole du traitement myofascial est détaillé et relativement
complet autour de la zone lombaire. La douleur est évaluée en post-traitement soit a 8
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semaines apres le début de I’étude ainsi qu’a 12 semaines, soit un mois apres la fin du
traitement. La douleur est évaluée ici a travers la forme longue du Mc Gill Pain questionnaire
et les groupes sont comparables en regard des indicateurs principaux. Nous obtenons une
taille d’effet de -6,2 en post-traitement située dans un intervalle de [-10.19 : -2.21]. Cette taille
d’effet moyennement importante avec un intervalle allant d’un effet de -10,19 points a -2,21
points est en faveur d’'une amélioration de la douleur dans le groupe traité par rapport au
groupe controle immédiatement apres la fin du traitement. Il en est de méme un mois apres
la fin du traitement, nous obtenons une taille d’effet un peu moins importante de -5,2 mais
qui est comprise dans un intervalle réduit allant de [-8.54 : -1.86]. Notre taille d’effet est située
dans la moitié de l'intervalle se rapprochant de I'effet maximum de -8,54 points. Ici aussi,
I’effet du traitement myofascial est en faveur d’une amélioration de la douleur par rapport au
groupe controle, de plus cette évaluation un mois apres la fin du traitement laisse penser que
cet effet perdure sur le mois suivant le traitement.

Dans notre derniere étude réalisée par Branchini [39], la douleur est évaluée par |’échelle VAS
et le BPI. Dans cette étude il faut rappeler que les groupes ne sont pas comparables pour la
douleur, qui est en moyenne moitié moins importante pour le groupe d’étude. Pour ce qui est
des résultats a travers I'échelle VAS, ils sont statistiquement significatifs cependant les
intervalles de confiance croisent la valeur zéro a tous les stades d’évaluation ce qui sous-
entend un possible effet nul du traitement. A I'aide du BPI, les résultats montrent ici un effet
en faveur d’une diminution de la douleur a T15 et T16 soit apres I'intervention ainsi qu’un
mois plus tard. De plus les tailles d’effets a T15 (3,11) et T16 (3,16) atteignent le MCID donné
dans I"article pour le BPI qui est de 1,5 points. Cependant qu’en serait-il si les groupes étaient
comparables au début de I'étude concernant la douleur ? les résultats ressembleraient
certainement a quelque chose de différent et les seuils de pertinence clinique n’auraient peut-
étre pas été atteints. Il est donc difficile ici de conclure quant a la pertinence et I'efficacité du
traitement car la moyenne de la douleur du groupe d’étude était plus faible que celle du
groupe controle.

Sur un total de 5 études, un seul n’a pas atteint la signification statistique ni d’effet du
traitement par rapport au groupe témoin, c’est I’étude de Boff [36]. L’étude de Branchini
[39] ne présente pas des valeurs similaires quant a la douleur au départ de I’étude entre les
groupes. Quant a I’étude d’Arguisuelas[37] aucun suivi de la douleur n’est effectué dans les
semaines suivant la fin de I'intervention. Malgré les différences dans les interventions des
différents articles, quatre des cinq articles semblent montrer un effet positif du relachement
myofascial sur la douleur, avec la plupart du temps une pertinence clinique atteinte.
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Discussion autour du critere de jugement secondaire: les résultats sur lincapacité
fonctionnelle

L'incapacité fonctionnelle est notre critére de jugement secondaire, il est retrouvé dans tous
les articles et il est lié directement a la douleur.

Nous rencontrons le méme constat avec I'article de Boff [37] qui n’atteint pas la signification
statistique pour I'incapacité fonctionnelle. On constate cependant une taille d’effet de -4,4 au
suivi a trois mois mais I"absence de signification statistique ainsi que le rapprochement d’une
des bornes de I'intervalle de zéro ne nous permettent pas de conclure.

Un deuxieme article n’atteint pas la signification statistique pour I'incapacité fonctionnelle,
c’est celui de Branchini [39] et en I'absence de signification statistique, nous ne pouvons pas
savoir si la différence observée n’est pas di au hasard.

Dans la premiere étude d’Arguisuelas [35] I'incapacité fonctionnelle est évaluée par le Rolland
Morris Questionnaire (24 points) et nous obtenons une taille d’effet faible (-2,6) a 2 semaines
d’évaluation, mais l'intervalle ne croise pas la valeur zéro et ne s’étend pas de trop : [-6.2 to -
1,0]. L'effet du traitement myofascial semble étre en faveur d’une amélioration de I'incapacité
fonctionnelle, cependant le MCID nous est donné a 3 points, ce n’est donc pas cliniquement
pertinent malgré une comparabilité des groupes en regard des valeurs au départ de I'étude.
A 12 semaines de suivi, nous constatons une taille d’effet (-3,7) qui atteint le seuil de
pertinence clinique cependant, la borne de I'intervalle se trouvant trop proche de zéro ([-7.6
to -0.2]) nous ameéne a une impossibilité de conclure.

La deuxieme étude d’Arguisuelas [37] nous offre une évaluation de I'incapacité fonctionnelle
uniguement apres le traitement (2 semaines) comme c’était le cas pour la douleur. Les valeurs
d’incapacités fonctionnelles sont légerement différentes entre les groupes au départ de
I’étude, elles sont moins élevées dans le groupe traité (8,8) que le groupe témoin (11).
Lincapacité est donc moins importante dans le groupe traité. La taille d’effet est de -5,6 pour
un intervalle allant de -9,1 a -2,1. La taille d’effet est située au milieu de I'intervalle et celui-ci
est relativement étroit, cependant la différence de valeur d’incapacité fonctionnelle au départ
de I’étude biaise notre analyse qui semble étre en faveur d’'une amélioration de l'incapacité
fonctionnelle en faveur du groupé traité.

L’étude d’Ajimsha [38] atteint la signification statistique a 8 et 12 semaines cependant nos
intervalles de confiance croisent la valeur zéro dans les deux cas, ce qui induit une
impossibilité de conclure quant a I’effet du traitement sur I'incapacité fonctionnelle.

Sur un total de cinq articles, deux n’atteignent pas la signification statistique. Les trois autres
articles présentent des intervalles de confiance croisant la valeur zéro ou s’en rapprochant
nous amenant a une impossibilité a conclure. L’ensemble des résultats concernant I’effet du
traitement myofascial sur I'incapacité fonctionnelle n’apportent que peu de certitudes que
ce soit d’un point vu statistique mais également clinique concernant les articles étudiés. Le
relachement myofascial sur la douleur semble montrer son effet a court terme et moyen
terme ; cependant les échantillons de sujets présents dans les études sont peu importants
et pour pouvoir s’assurer d’un réel effet et d’'une pertinence clinique Il faudrait que les
études portent sur un grand nombre de patients.
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4.3 Applicabilité des résultats en pratique clinique

La population

Il est important de s’intéresser a la population de nos études car nous devons nous poser la
guestion de savoir si cette population correspond a celle retrouvée dans notre pratique
clinque. Tout d’abord la population a été choisie en regard de la pathologie étudiée, a savoir
la lombalgie chronique non spécifique. Cette définition a été étudiée dans l'introduction et
méme si elle peut avoir plusieurs origines, la lombalgie chronique non spécifique rassemble
les patients ayant mal au dos depuis plus de 3 mois. Les criteres d’exclusions des études sont
similaires et correspondent a tous ce qui n’est pas une lombalgie chronique ou qui pourrait
influencer les résultats de I’étude. L'avantage d’avoir une définition validée de la lombalgie
chronique nous permet de nous retrouver dans notre pratique clinique en regard des études
gue nous avons a disposition. Si I'on regoit un patient étiqueté lombalgique chronique, on
pourra alors s’appuyer sur des études qui étudient la lombalgie chronique non spécifique car
cette définition permet de définir la pathologie, encore faudra-t-il que ce soit réellement de
cela que notre patient souffre. La douleur est un mécanisme complexe et il faudra s’assurer
par notre expérience que ce patient souffre de lombalgie chronique non spécifique avant
d’agir sans réfléchir sur la base d’une prescription médicale.

Concernant |’état de santé de nos populations, nous devons d’abord nous intéresser a I'age
des participants. Est-ce que cet age reflete les patients que nous allons retrouver dans notre
pratique quotidienne ? Sur I’ensemble de nos cing études, I'age des participants est compris
entre 18 ans et 60 ans. Trois études ont des intervalles d’age allant de 18 ans a 60 ans ce sont
celles de Arguisuelas [35][37] et Boff [36], une quatriéme avec une intervalle allant de 20 ans
a 60 ans c’est celle de Branchini [39]. Ces quatre études présentent des intervalles d’ages assez
large qui refletent la population que I'on pourrait retrouver dans notre pratique ; méme si la
lombalgie chronique pourrait apparaitre plus tot, il semble que pour des raisons de
consentement, uniqguement des personnes majeures aient participé aux études. Quant a la
borne des 60 ans, elle parait convenable méme si I'on retrouve des lombalgies chroniques
apres 60 ans. Une seule étude présente un intervalle d’age peu large c’est celle de Ajimsha
[38] avec des sujets allant de 20 ans a 40 ans. Les intervalles d’age sont une chose mais pour
pouvoir comparer nos études nous devons nous intéresser aux moyennes d’ages présentes.

On note deux études avec une population plus jeune que les autres, avec 38 ans en moyenne
pour I"étude de Boff [36] et 35 ans pour I'étude d’Ajimsha [38]. Les trois autres études [35]
[37] [39] présentent des populations dont la moyenne d’age est plus vieillissante de presque
10 ans, se situant dans des moyennes entre 46 et 48 ans.

Pour finir intéressons-nous aux sex-ratios. Comme nous |'avons cité dans l'introduction, la
prévalence est presque similaire entre hommes et femmes concernant la lombalgie
chronique. Si I'on regarde sur la totalité de nos 5 études, nous dénombrons 117 hommes
(45%) et 143 femmes (55%). La parité est presque respectée, nous trouvons 5% plus de
femmes que d’hommes ce qui reste acceptable et représentatif de ce que I'on pourrait
retrouver dans notre pratique clinique.
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L'intervention

L’objectif de cette revue était de s’intéresser a |'efficacité des techniques de relachement
myofascial sur la douleur chez les patients atteints de lombalgie chronique. Dans la plupart
des articles, il est dit que les techniques myofasciales sont réalisées par des personnes
bénéficiant d’'une expérience dans ce domaine de plusieurs années. Toutes les études de cette
revue présentent des protocoles détaillés a I'exception de I’étude de Branchini [39]. De plus
de nombreuses illustrations sont présentent dans les articles afin d’accompagner I’explication
des manceuvres réalisées.

Les comparateurs

Afin de juger de I'efficacité d’un traitement, il est essentiel d’utiliser des comparateurs. Dans
cette revue, nous I’'avons vu précédemment, les comparateurs sont différents. Deux études
comparent les techniques de relachement myofascial avec de fausses manceuvres de
relachement, ce sont les études d’Arguisuelas [35] [37]. Une étude compare le traitement
myofascial ajouté au trust sacro-iliaque, c’est I’étude de Boff [36]. Deux autres études réalisent
un protocole de rééducation classique de renforcement/tonification dont le groupe traité
bénéficie du traitement myofascial, ce sont les études de Branchini [39] et de d’Ajimsha [38].
A l’exception du trust sacro-iliaque qui demande une expérience et une formation en thérapie
manuelle pour pouvoir étre réalisées, les autres comparateurs sont réalisables et simple a
mettre en place dans notre pratique quotidienne.

Les critéres de jugement

Le critere de jugement principal de cette revue, est également le critere de jugement principal
des études incluses dans la revue. La douleur est évaluée a travers différentes échelles. Tout
d’abord I'échelle VAS est utilisée dans trois des cing études de la revue, cette échelle
analogique est simple d’emploi et trés souvent utilisé dans la pratique quotidienne et validée
pour I’évaluation de la douleur. Trois études utilisent le SF-MQP et le MQP qui sont des
qguestionnaires validés dans I'évaluation de la douleur chez les patients atteints de lombalgie.
Le SF-MQP est la forme courte qui est composé de 15 items dont 11 évaluent la composante
sensorielle et 4 la composante affective de la douleur. Le MQP est composé de 20 items dont
10 correspondent a la composante sensorielle, 5 items correspondent a la composante
affective ; un item est dédié a I’évaluation de la douleur immédiate et les autres items
correspondent a des évaluations diverses. Au total c’est 78 mots qui permettent de décrire au
mieux ce que ressent le patient. Le SF-MQP et le MQP sont tous deux validés pour I’évaluation
de la douleur chronique. Ces échelles sont moins simple d’utilisation pour le patient car de
nombreux choix sont possibles, mais elles sont validées et reproductibles ce qui permet un
suivi simple et efficace.
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Le critere de jugement secondaire de notre revue se retrouve dans tous les articles, il s’agit de
I'incapacité fonctionnelle. Deux questionnaires sont utilisés ce sont le Quebec Back Pain
Disability Scale et le Rolland Morris questionnaire qui sont des questionnaires validés pour
I’évaluation de I'incapacité fonctionnelle chez les patients atteints de lombalgie chronique. Ce
sont des questionnaires d’auto-évaluation qui sont valides et reproductibles et permettent un
suivi simple.

Balance bénéfice/risque

Aucun des cinq articles ne relatent d’effets indésirables du traitement myofascial. En effet le
relachement myofascial s’intéresse aux tissus mous (muscles et tissus conjonctifs), de plus les
différentes manoceuvres que nous avons pu observer a travers les études sont relativement
douces et tres peu dynamiques, le risque Iésionnel s’avere donc tres faible.

Dimension colt/efficacité

Aucun matériel n’est nécessaire dans les techniques que nous avons pu étudier. Ce n’est donc
pas couteux en termes d’investissement matériel. En revanche, méme si certaines techniques
peuvent se déduire en connaissant I'anatomie, ressentir le mouvement du fascia n’est pas
chose aisée et il est je pense, préférable d’effectuer une formation quelle qu’elle soit, comme
un DU de fasciathérapie qui dure 3 ans ce qui représente un investissement financier et
personnel. D’autres formations plus courtes existent et les techniques de relachement
myofasciales peuvent étre abordées a travers celles-ci. De plus nous pouvons constater dans
les études le temps accordé au traitement est parfois long (jusqu’a 1h) et que le temps dédié
personnellement a un patient en pratique courante est tres souvent moindre.

4.4 Qualité de preuves

Le niveau de preuve d’une revue permet de s’assurer que celle-ci présente une pertinence et
une qualité méthodologique soutenue afin de répondre a la question clinique posée. Dans
notre cas, il s’agit d’'une question thérapeutique et pour cela, il n’a été choisi uniquement des
ECR qui sont les études les plus appropriées pour répondre a ce type de question.

La HAS[40] a établi des grades qui nous permette de s’assurer de la qualité et du niveau de
preuve d’une revue, il en existe trois :

-« Grade A : Larecommandation est basée sur des preuves scientifiques rapportées par
des études présentant des niveaux de preuves forts.

- Le grade B : La recommandation est basée sur des présomptions scientifiques
rapportées par des études présentant des niveaux de preuves intermédiaires.

- Le grade C: La recommandation est basée sur des études présentant des niveaux de
preuve moindre. »
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Tableau 2. Grade des recommandations

Grade des
recommandations

Niveau de preuve scientifigue fourni par la littérature

Miveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.

A

Preuve scientifique &tablie

Miveau 2
- essais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées ;

Présomption scientifique it B r SR

Niveau 3
- gtudes cas-témoins.

C )
MNiveau 4

. A - etudes comparatives comportant des biais importants |
Faible niveau de preuve . ; : ]
scientifique - gétudes réfrospectives ;
- 5éries de cas |
- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Tableau issu de la HAS concernant la gradation des revues[40]

Lorsque I’on observe ce tableau établi par la HAS, il semblerait que notre revue se classe grade
B. En effet les ECR présents dans notre revue présentent des score Pedro entre 6 et 9 ce qui
est correct mais signifie que plusieurs biais sont présents. De plus le nombre de sujets présents
dans les études est parfois trop restreint.

4.5 Biais potentiels de la revue

Aucun conflit d’intérét n’implique I'auteur de cette revue. La réalisation de cette revue s’est
faite de la maniere la plus objective et neutre possible. Cependant plusieurs limites peuvent
étre retrouvées. Tout d’abord la plupart des articles sont en anglais et malgré les logiciels de
traduction disponibles de nos jours, il se pourrait que certains aspects techniques des articles
aient pu ne pas étre compris correctement. Ensuite, I'auteur, bien qu’objectif, a son avis a
propos du sujet qu’il a voulu mettre en évidence dans la revue, et il se pourrait qu’'un
embellissement des résultats soit présent. Il existe également les biais inhérents a la qualité
méthodologique de chaque étude qui n‘ont pu étre que constatés au fur et a mesure de
I"avancée des résultats.

Afin d’évaluer notre revue, il existe une grille validée pour les revues systématiques, c’est la
grille AMSTAR[41] (annexe 7) qui permet de s’assurer de la qualité méthodologique.

Nous allons nous servir de cette grille afin d’évaluer cette revue et ainsi pouvoir se rendre
compte de son grade.
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Récapitulatif de la grille AMSTAR[41] pour la revue

Items de la grille AMSTAR Réponse

Item 1 : Un plan de recherche établi a priori est-il fourni ? Non

Item 2: La sélection des études et I’extraction des données ont-ils été Non
confiés a au moins deux personnes ?

Item 3 : La recherche documentaire était-elle exhaustive ? Oui

Item 4 : La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était- Non
elle un critére d’inclusion ?

Item 5 : Une liste des études (incluses et exclues est-elle fournie) ? Oui

Item 6 : Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ? Oui

Item 7 : La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et Oui
consignée ?

Item 8 : La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle Oui
été utilisée adéquatement dans la formulation des conclusions ?

Item 9 : Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études Non
sont-elles appropriées ?

Item 10 : La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ? Oui

Item 11 : Les conflits d’intéréts ont-ils été déclarés ? Non

Le score final est de 6/11 ce qui rend cette revue avec plusieurs biais.

Concernant I'item 1, aucun comité d’éthique n’a approuvé cette revue, il n’est donc pas
acquis.

Pour I'item 2, une seule personne, moi-méme a sélectionné les études et extrait les données.

L’item 3 est acquis, plus de deux bases de données ont été investigués et les MeSH termes ont
été utilisés lorsque cela était possible.

La littérature grise n’a pas été investiguée, I'item 4 n’est donc pas validé.
L’item 5 est validé, un tableau d’études inclues et exclues est fourni.
Toutes les caractéristiques des études ont été détaillées, I'item 6 est validé.

L'item 7 est rempli car toutes les études sont des ECR et la qualité méthodologique a été
évaluée a travers I'échelle Pedro.
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L'item 8 est validé car cette revue prend en compte la qualité méthodologique des études
présentes dans la discussion et les conclusions.

Aucun test d’homogénéité n’a été effectué, I'item 9 n’est donc pas acquis.

L'item 10 n’a pas pu étre évalué car la revue comporte moins de 10 articles, I'item est donc
validé selon les criteres de la grille AMSTAR [41].

Aucun conflit d’intéréts n’implique I’auteur de cette revue cependant ce n’est pas cité dans
tous les articles, nous ne pouvons donc pas valider I'item 11.

5. Conclusion

5.1 Implication pour la pratique clinique

Nous devons rester prudent quant a la viabilité des résultats de cette revue car les études
incluses présentent des biais et par le fait, cette revue présente de plusieurs biais. Il est donc
difficile de répondre a la question posée a 'origine, a savoir si les techniques de relachement
myofascial sont efficaces sur la douleur chez les patients atteints de lombalgie chronique. Il
semblerait que oui, cependant nous disposons d’un trop petit échantillon de sujets et la
disparité de protocole rend impossible d’affirmer cela avec certitude. Nous avons pu constater
dans les études que les techniques de relachement myofascial apportent un effet a court
termes mais également a moyen terme sur la douleur. Etant donné les faibles contraintes
produites par ces techniques et ainsi que la quasi-absence de contre-indications, les
techniques de relachement myofascial semblent étre un outil a détenir dans I’arsenal d’un
kinésithérapeute. Elles peuvent également étre des techniques d’approche complémentaires
chez le sujet tres algique.

5.2 Implication pour la recherche

Les fascias sont I'objet d’attentions grandissantes chez les chercheurs du monde entier. De
plus en plus d’études voient le jours afin de prouver leurs fonctions et réles dans I’organisme.
Nous avons vu a travers I'introduction que nombreuses sont les fonctions des fascias et qu’ils
occupent une place majeure dans I’organisme. Concernant leur implication dans la lombalgie,
les études sont encore peu nombreuses et le nombre de sujet assez limité dans cette revue. |l
faudrait a I'avenir que des études menées avec un plus grand nombre de sujet et une
limitation optimale du risque de biais afin d’avoir des résultats les plus fiables et interprétables
possible. A ce jour aucune méta-analyse sur ce sujet n’a été effectué, ce qui serait préférable
a I'avenir afin de s’appuyer sur un niveau de preuve plus important que cette revue qui
présente plusieurs biais.
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Annexes

Annexe 1 : échelle Pedro

Echelle PEDro - Francais

LA

10.

11.

les criteres d’eligibilite ont eté précisés

les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai
croisé, I'ordre des trattements regus par les sujets a été attribué
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les proupes &taient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs
pronostiques les plus importants

tous les sujets étaient "en aveugle"
tous les thérapeutes ayant administre le traitement &taient "en aveugle"

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essentiels

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement eszentiels, ont
£té obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les
groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont regu le
traitement ou ont suivi I'intervention contrdle conformément a leur
répartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d'au moins un des
critéres de jugement essentiels ont été analysées "en intention de traiter”

les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués
pour au moins un des critéres de jugement essentiels

pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1"étude indique 3 1a
fois I"estimation des effets et Iestimation de leur variabilité

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

non O

oui

oui 3

oui 3

oui 3

oui 3

oui O
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Annexe 2 : Short Form Mc Gill pain questionnaire

Short-Form McGill Pain Questionnaire

Short-Form MeGill Pain Questionnaire

PATIENT 5 NAME CIATE
HCHE ML MOCERATE SENERE

THRCBRING o )} 2 n
SHOOTHNG 0 )] ) k)|
STABRING M [} ) k)
SHARP 0 1 D 3
Ry a 1) by ]
GHANNG o 1 2 a3
HOT/BURNING 0 1 2 k)|

[i}] ) 2 a3

i 1) D 3

1} ) b =]
SAUTTING & )] by 3
TIRING [EXHALUSTING i} 1) il k]
SICKENING o ] 2 X
FEARFUL o 1) i ]
PURISHING /CRUEL o 1} D 3
AS -:.flf?\
P g I

NG

R Melock 1984

The short-forn MoGill Pan Questionmaire (SF-MPO) Ik-,wnpl.ln 1-11 represest the ST
dimension of pain experiende and 12-15 represent the affective dimension. Each dizsgriptor is mnkiad
y tensity scale of 0= pone, | = mibd, 2 = moderte, 3 = severe, The Present Pain Intensity (1)
of the standard Jomgsorm Mol Paan Questionnaire (LF-MPO ) and the visual analogue soalke (VAS)
are aben included w peovide overs Y SCONes.
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Annexe 3 : RMQ

QUESTIONMNAIRE DE ROLAND-MORRIS

PHAL PrEmom ;@ scssoss mmos mmies s m e m e s s s e

(117 [ T S RS —p——

Lin= liste de phrases wous est proposée sur ka page suivanbs.

Ce=s plvases déovent cerlaines dfficuliés & effeciuer une aclivité physique quolidienne
direciement en rappori avec woltre doulewr iombaire.

Lizez ces phrases une par une avec afienton en ayani bien 3 ['espnt Fédal dars lequel vous &es
acyourd fir & cause de wolre doulsur lombaine.

Guand vours linez une phrase qui cormespond bien 4 une diffcultd qui vous affects aufourdhir,
ooohedell o e L e e e e e =
Cans le cas contraie, bissez un blanc et passez a la phrase svanie....... e O
Souvenez-vous bien de ne cocher gue les phrases qui s'appliiquent & vous-méme aujourd ol

1. Jd=resie prafiguement fout b= femps a la maison & cause de mon dos ... O
2 Je change souvent de position pour soulager mon dos ... e O
4. J= marche plus lerfement gue dhabiude & cause de Mon doS ... O
4. Acause de mon dos, je n'effeciue sucune des thohes que j'ai Thabilude de

diyinim binpaaboren: o o
E. M cause de mon dos, jem'aide de la ampe pour monter les escaliers
8. A cause de mon dos, j=m'allongs plus Souvent pOUT ME PEROSET.........cooeeeeeeeen
T. Acause de mon dos, je suls obligé (] de prendre un appu pour soriE

e el e e e e e e ]
B. A cause de mon dos, [essaie doblenic gue dauines fassent des chases

L R i AR v i BT 0 A BT AT Y R R T A T
8. A cause de mon dos, j=m'habile phes lenlement que dhabitude
10 J= ne resis deboud que de courts moments 4 cause de mon dos
11. A cause de mon dos, fessaie de ne pas me basse ni de m'agenouier....... .. O
i2 A cause de mon dos, [ai du mal 3 me lever dune chaiSe ..o O
15 A jai mal s dos ks plupact dis Bemps........ ..o e O
14, A cause de mon dos, [ai des difficulés & me reloumes dans mon B O
15 Jai moins dappést 3 cavse de mon mal dedom....o.. e i O
16 A cause de mon mal de dos, [ du mal 4 metire mes chausssties

(mibeclorleenty. . O
17. J= ne peux mascher gue sur de courles distances 3 cause de mon mal de dos. .. (|
& Jeo dors moins & cause de mon maldedos ... O
159, A cause de mon dos, quelgu'un mside pour mhabBler. ... O
200 A cause de mon dos, je reste assis (e} la plus grande partie de la joumse. ... O
21. A cause de mon dos, [évile de faire de gros ravaus 3 la malson ..o O
22 & cause de mon mai de dos, je suis plus irtable que dhabitude &t de maunaise

b v e e e e O
23 A cause de mon dos, je morde ks eocaliers plus lenfement que dhabitude ... O
24. A cause de mon dos, je reste au itk plopart du Emps. s O

SUTIHE 24 [ ]

Institut de kinésiologie du Québec
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Annexe 4 : Quebec Back Pain Questionnaire

This questionnaire is about the way your back pain affects your doily [ife. People with back problems may find it difficult to perform some of their
daily octivities. We wauld like o know if you find it difficult, becouse of your back, to perform any of the adlivities listed balow. For each octivity
l|'|lr- B a scale that ranges kom i) [nn:rl dithcult al |:|||:I =] [unn:‘hl. o I:F\u| ﬁww :hn-um the ane response Fe:ur aoch ucliu'ih.- that l:-rs! dus:r'll:hls
your current condifion and |:||-:||:|:| a check mork in the oppropriote bax. Please answer all of the quesfions.

Because of your back problems, Mot Difficult | Minimally | Somewhat | Fairly Very Unable
how difficult do you find it today te ... | at Al Diffieult Difficult Difficult | Difficult | to Do
Gal out of bed?

Sleep through the night?
Tisrn ower in I:.d‘&

Ride in a cor?

Stand up for 20 to 30 minutes?

Sit in o chair for saveral howrs?

Climb ane ﬂighl of shairs®

Walk a few blocks?
Walk saveral miles?
Reach up to high shebves?
Throw a ball?

Run ane block?
Take feod out of the refrigerator?
Make your bed?

Fut on socks or pontyhese®
Bend over to clean the bathiub®
Move a chair?

Pull er push heavy doors?

Corry two bogs of groceries?

Lift and comry o heovy suitcase?

*Reprineed by permssion of Lippincen Willlams & Widkins from Bopec |A, Esdaile [M, Abrahamowecz M, e al. The Quehes Back Pain Disability Scale
IS Cenl properies. Sfsne 190520 19481544
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Annexe 5 : MPQ

CuesTionmaiRE MoGILL-MBLZACK SUR LA DDULEUR

# de client :

Apge Sexe  M{__)F(_)

Drate -

5l vous plait, cochez |«) chacun des mots qui décrivent typlguemant votre sxpérence douloursuss. 31 voue avez plus
d"un type da doulsur, cochsz le mat gul dscrit |2 doulsur quil aef |3 plus problamatigus.
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Annexe 6 : Brief Pain inventory

Date: ! ! Time:
Name:

Last Fiest Middie intial

1) Throughout our lives, most of us have had pain from time
to time (such as minor headaches, sprains, and toothaches),
Have you had pain other than these everyday kinds of pain
today?

1. Yes 2. No

2) On the diagram, shade in the areas where you leel pain.
Put an X on the area that hurts the most.

3) Please rate your pain by circling the one number that best
describes your pain at its worst in the past 24 hours.

1} R B SR | 5 & 7 8 9 10
No Pain as bad as
pain you can imagine

4) Please rate your pain by circling the one number that
best describes your pain at its least in the past 24 hours.

0 1 2 3 4 5 & 71 8 9 10
MNo Pain as bad as

pain you can imagine

5) Please rate your pain by circling the one number that
best describes your pain on average.

0 1 2 3 4 5 & 7 &8 9 10
No Pain as bad as
pa'm ,ﬁ.l can Mm
6) Please rate your pain by circling the one number that
tells how much pain you have right now.

g0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No Pain as bad as
pain you can imagine
ESCLAPEZ

7) What treatments or medications are you receiving for
your pain?

8) In the past 24 hours, how much relief have pain treatments
or medications provided? Please circle the one percentage
that most shows how much relief you have recelved.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
No Complete
relief relief

9) Circle the one number that describes how, during the
past 24 hours, pain has interfered with your:

A, General activity
o 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10

Does not Completely
interfere interferes
B. Mood

0 1 2 3 4 6 6 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes

C. Walking ability
g 1 2 3 4 5 6 7 8 9 W

Does not Completely

interfere interferes

D. Normal work (includes both work outside the home
and housework)

o0 1 2 3 4 5§ 6 7 g8 9 10

Does not Completely

interfere interferes

E. Relations with other people

I B B | 5 6 7 8 9 10
Does not Completely
interfere interferes
F. Sleep

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Does not Complately
interfere interferes

G. Enjoyment of life
0 1 2 3 4 5 & 1 8 9 10

Does not Completely
interfere interferes
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Annexe 7 : grille Amstar détaillée[41]

INESS

LE SAVOIR PREND FORME

AMSTAR - GRILLE D'EVALUATION DE LA QUALITE
METHODOLOGIQUE DES REVUES SYSTEMATIQUES

AMISTAR : & messurement tood to assess the methodologicel quality of systemetic reviews

1. Un plan de recherche établi a prior est-l fourni?
Ly quastion o= recherche et s criteres oinclusion des studes Cofaent Btre OStarmings svant e JEDUT o= |8 rease.

[Jowi [Jwon []mpossible de répondre [ Sans objet

Hamongoe Commzntaine :
Paurqunh;ﬂ-pmsn sait & 0w =, 1T IOIE | OWair o

[orotocsie, Faporobotion o' COmite o

QU JBs abjactifs CEuTe DradatarTiees ou STbiE

a o

2. La sélection des études et I'extraction des données ont-ils &té confiés a au moins dewux
personnes?
A1 MOiNs CeuUx parsonnes fofeEnt proceder & Mextaction des donnses de facon indapendente, et une mashode de
CONSENSUS it Bvoir 2t& mise &n plsce pour e rézi=ment des differencs.

[Jowi [Jwon []mpossible de répondre [ Sans objet

Hamongoe Commzntaine :
Mrpnrsnnnﬂ-:f_:ﬁ-l‘nrtjnnnnﬂt Ips etUoes, G

[perzannes grocadent 0 Pextraction dos gonneas,

uis pNES T8 MEttRat cartons ow wariient eur

trowoil nespecti
EILLLSLE S
' - e Ll
Trefuclion cm Trangmia = ImliTul nelio=al d'cxezlience en amsid £ o oscrvices socinun W IncIgL oE C8 e ——

Québec mm
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3. La recherche documentaire était-elle exhaustive?
Au moins deux sources &lectroniquas dofvent avoir 2t2 utilisees. Le rapport doit comprendre Fhorizon t=mporel de la
recherche =t l=s basss de donnees interrog=as (Central, EMEBASE =t MEDLIME, par exemple]. Las mots clas et {ouw) les
termes MaSH doivent 2tre indiguees e, si possible, |2 strategi= de recharche complete doit &tre exposse. Toutes les
recherches doivent 8tre completees par la consultation des tables d=s matizres de revues scientifiques réecentes, de
revues de la Ftterature, de manuels, de registres specizlises ou d =sxperts dans le domaine =tudis et par '=xaman des
references fournies dans les studes repertorizes.

|:| O |:| Nan |:| Impossible de répondre |:| Sans objet

femorgue : Commentaire :
5i on a consulte ou moins deux sources &t eu
recours 4 une strotegie complemantoire, cochar
¥ owl & (Cochrone + Central = deux sources;
recherche g la litteroture grise = strotegia
compleémentgirg).

4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) &tait-elle un critére d'inclusion?

Les auteurs doivent indiquer 'fls ont recherche tous l=s rapports, qual que soit |= typ= de publication, ou s'ils ont exclu
des rapports |de leur revus systematique) sur la base du type de publication, de la langue, etc.

|:| Dui |:| Non |:| Impossible de répondre |:| 5Sans objet

femorgue : Commientaire :
5i les outeurs indiguent gu'lls ont recharche lo
itteratura grise ou non publies, cocher i owi 5.
Lo bose de donnees SiGLE las mamairas, las
octes de confarences et las registres odessois
sont. en Foccurrenca, fous considerss comme de
la Ftteroture grise. 5 Io source renfermaoit de lo
litterature grise, mais aussi de o Mtteroture g
lorge diffusion, les suteurs doivent preciser quiils
recherchoiant e lo Vitergture grise ou non
publica.

5. Une liste des eétudes (incluses et exclues) est-elle fournie?

Une liste des studes incluses st excluss doit 8tre fournie.

|:| O |:| Nan |:| Impossible de répondre |:| Sans objet

femorgue : Commentaire :
I g5t occeptabie de s'an fenir oux Studes axcivas.
51 v o wn hyperiian menant g lo liste, mois que
celiri-oi @5t mort, cocher  mon .
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&. Les caractéristigues des etudes incluses sont-elles indiquées?

Les données portant sur les sujets gqui ont particips aux etudes originales, les interventions gu'ils ont regues =t les
resultats dofvent Stre regroupees, sous forme de tableay, par exemple, L'stendues des données sur l=s caracteristiguss
des suj=ts de toutes les studes analyse=s (3g=, race, s=xe, donnees socio-sconomiques partinentes, naturs, dures =t
pravite d= la maladie, sutras maladizs, par exemple) doit y figurar.

|:| Ohui |:| MNon |:| Impossible de répondre |:| 5ans objet

femergue : Commentaire :
Cas donndes ne doivent pas necessoirement &t

présent@es sous forme de tobleoy, pour owtant

qu'elles sofant confarmas gux axigences ci-oessus.

7. La gualité scientifique des études incluses a-t-elle 6té évaluée et consignese?

Les methodes 4 8valuation determinges a priori daivent Stre indiguass [par sx=mple, pour l=s studes sur Fefficacite
pratique, l= choix d= ninclure gue les =ss3is cliniques randomises & double inse avec placeto ou d= nfinclure que les
etudes ou I'affectation des sujets aux groupes & etude stait dissimulse); pour &'autres types d'studes, d autres critares
d'&valuation s=ront 3 prandre =n consideration.

|:| Dui |:| Mon |:| Impossible de répondre |:| 5ans objet

femergue : Commentaire :
lei, fas auteurs peuvent ovoir utilisg un ouwtil ou
ure grille gueicongue pour evaluar la quaiita
{score de Jodad, evaiuation du risque de bigis,
onalyse de sensibilit, atc ) ov peuvant exgoser
les criteres de guoiita an indiguant la rdsultot
obtenu pour CHAQUE etude fun simple o feible v
ow i elevd » suffit, dons lo mesure of Non soit
exoctement 0 quelle ftude Nevaluotion
s'oppligue; uwn score generel n'ast gas
occeptabie, pes plus gu'une plage de scores pour

'ensemble des dtudes).

ke

La gqualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle 6t utilisée adéguatement dans la
formulation des conclusions?
Les resultats de Pavaluation de la rigusur methodologigus et de la qualite sci=ntifique des ftudes incluses dofvent Stre

pris en consideration dans Fanalyse =t l=s conclusions de la ravue, et formules explicitement dans les recommandations.

|:| Dui |:| Mon |:| Impossible de répondre |:| 5ans objet

femergue : Commentaire :
Voici une formulation possible - w Lo foible
quolite des studes incluses imposa io prodence
dans ITnterpretation das resuitats v Jn na peut
cocher £ oui v @ catte guestion 5 on g coche

& nom 3 & lo guastion 7.
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Abstract

Contexte : en France, prés d’une personne sur 2 a eu a un moment donné une lombalgie d’au moins
un jour, et pour certains d’entre eux celle-ci va se chroniciser. Cela représente a peu prés 7% des
lombalgies cependant sa prise en charge nécessite une attention particuliére car elle peut entrainer
une incapacité fonctionnelle importante et un isolement. Plusieurs traitements existent avec des
degrés d’efficacité différents tels que la fasciathérapie dont I'intérét est de plus en plus grandissant.

Objectifs : I'objectif de cette revue de littérature est d’étudier I'efficacité du relachement myofascial
dans la prise en charge de la lombalgie chronique non spécifique.

Méthode : apres investigation des différentes bases de données Pubmed, Cochrane, Pedro, Lissa,
Kinédog, il a été retenu 5 articles dont tous sont des essais cliniques randomisés composés d’hommes
et de femmes entre 18 ans et 60 ans, afin de répondre au mieux a la question clinique posée.

Résultats : il semblerait que I'effet du relachement myofascial sur la douleur soit en faveur d’une
amélioration de la douleur dans 4 des 5 articles présents dans cette revue. En ce qui concerne
I'incapacité fonctionnelle, les résultats sont plus mitigés et ne permettent pas d’affirmer avec
certitudes I'efficacité du traitement.

Conclusion : les études présentes dans cette revue présentent des niveaux de qualité méthodologique
différents. La fasciathérapie est une science en pleine émergence et il existe a ce jour encore trop peu
d’étude dans la prise en charge de la lombalgie chronique. Nous devons rester prudent quant aux
conclusions de cette revue qui présente plusieurs biais. Il faudrait a I'avenir voir sortir dans la
littérature des revues de meilleures qualités ou des méta-analyse afin de d’avoir des niveaux de
preuves plus élevées.

Mots clés : lombalgie, mal de dos, lombalgie chronique, fasciathérapie, relachement myofascial.

Context: in France, nearly one person out of two has had low back pain for at least once a day, and
for some of them it will become a chronic pain. This represents about 7% of low back pain, however
its management requires special attention because it can lead to significant functional disability and
isolation. Several treatments exist with different degrees of effectiveness such as fasciatherapy, the
interest of which is increasingly growing.

Objectives: The objective of this literature review is to study the effectiveness of myofascial relaxation
in the management of chronic nonspecific low back pain.

Method: After investigating the various Pubmed, Cochrane, Pedro, Lissa, Kinédoc databases, 5 articles
were selected, all of which are randomized clinical trials composed of men and women between 18
and 60 years old, in order to respond to the better at the clinical question asked.

Results: It appears that the effect of myofascial release on pain is in favor of an improvement in pain
in 4 of the 5 articles presented in this review. With regard to functional disability, the results are more
mixed and do not allow us to state with certainty the effectiveness of the treatment.

Conclusion: the studies presented in this review present differents levels of methodological quality.
Fasciatherapy is a rapidly emerging science and there are still too few studies in the management of
chronic low back pain. We must remain cautious about the conclusions of this review which presents
several biases. In the future, better quality reviews or meta-analyzes should emerge in the literature
in order to have higher levels of evidence.

Keywords: low back pain, back pain, chronic low back pain, fasciatherapy, myofascial release.
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