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AVANT-PROPOS 

En préambule, nous souhaitons exposer la raison pour laquelle nous avons choisi ce 

sujet. 

 

L’ostéopathie est une profession avec un domaine de compétences très vaste qui peut 

s’appliquer à différents systèmes. Lors de nos recherches, nous avons été frappés de 

constater qu’il existe à ce jour très peu de ressources bibliographiques sur le sujet du 

système viscéral en ostéopathie. 

 

Ce système, à la fois très vaste et si familier pour nos mains, demeure néanmoins 

énigmatique car invisible et dénué de preuve en ce qui concerne son utilisation en 

ostéopathie. 

De plus il ne fait pas exception à la règle de la philosophie ostéopathique qui vise 

principalement à rendre de la mobilité aux entités anatomiques. 

 

Notre but dans cette revue systématique et cette méta-analyse est d’évaluer l’efficacité 

de l’ostéopathie viscérale afin de pouvoir, à l’avenir, intégrer cette pratique dans le 

nouveau modèle de compréhension de prise en charge du patient régissant de plus en 

plus notre métier d’ostéopathe : le modèle biopsychosocial. 

 

De ce fait nous nous sommes intéressés à son impact sur les rachialgies, qui sont 

aujourd’hui un problème de santé publique majeur. 

 

Dans un premier temps nous nous sommes renseignés sur l’ostéopathie viscérale et sur 

son impact dans la prise en charge des lombalgies et cervicalgies non spécifiques. 

Toutefois, compte tenu de la pauvreté des références sur ce sujet, nous avons décidé 

d’y inclure toutes les thérapies manuelles viscérales, qui sont pour la plupart des 

thérapies manuelles issues de la pratique ostéopathique. 
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1 INTRODUCTION 

L’ostéopathie fut créée à la fin du XIXe siècle par le médecin américain Andrew Taylor 

Still (1828-1917) (1). C’est en 1874 que Still établit les principes de l’ostéopathie 

grâce à sa connaissance de l’anatomie et de la physiologie du corps humain. 

L’ostéopathie a pour objectif d’aider, d’amener et d’accompagner le patient vers un 

stade de santé optimal en essayant de faire interagir les différents systèmes du corps 

humain et en créant des liens entre eux (1). Pour l'Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS), « l’ostéopathie (également dénommée médecine ostéopathique) repose sur 

l’utilisation du contact manuel pour le diagnostic et le traitement. Elle prend en compte 

les relations entre le corps, l’esprit, la raison, la santé et la maladie. Elle place l’accent 

sur l’intégrité structurelle et fonctionnelle du corps et la tendance intrinsèque de 

l’organisme à s’auto-guérir [...] » (2). 

L’ostéopathe va donc agir sur de nombreux systèmes. Dans le cadre de cette méta-

analyse, c’est le système viscéral qui sera concerné par les manipulations 

ostéopathiques, et ce, afin de réduire les algies touchant au rachis. D’autres systèmes 

comme le système musculosquelettique sont également sujets aux manipulations 

ostéopathiques afin de réduire là aussi les algies du rachis (3). 

En ostéopathie, le système viscéral peut être divisé en deux parties : le thorax et 

l’abdomen, auxquelles on peut rajouter la loge viscérale du cou. Ces deux cavités sont 

séparées par le muscle diaphragme, muscle principal de la respiration. Dans le thorax 

prennent place plusieurs organes comme le cœur, les poumons, l’œsophage, les 

bronches… Quant à l’abdomen, il est également le lit d’organes comme le foie, 

l’estomac, le colon, le pancréas, la vessie, la rate… (4-7). 

Chaque organe fonctionne comme une articulation car, au même titre qu’une 

articulation du système musculosquelettique, les organes possèdent des amplitudes de 

mouvements qui sont limitées et encadrées. (8, 9). 

Les mouvements de ces dites articulations sont classés en deux catégories : les 

mouvements volontaires (mobilité) et les mouvements involontaires (motilité) (8, 9). 

Comme mentionné précédemment, les mouvements des organes, au même titre que 

les mouvements des articulations du système musculosquelettique, peuvent subir des 

restrictions de mobilité et/ou de motilité si l’un des systèmes qui les régit et contrôle 

est altéré. C’est ce qui caractérise la dysfonction ostéopathique viscérale (8, 9). 
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Les concepts ostéopathiques basés sur l’anatomie, la biomécanique et la physiologie 

du corps humain font tout l’intérêt de cette méta-analyse car ce sont eux qui créent des 

liens entre le système viscéral et le rachis. L’ostéopathe considère qu’il existe une 

convergence directe et indirecte entre le système viscéral et le rachis via les mésos, les 

ligaments, le système circulatoire, les fascias, le système nerveux somatique (SNS) et 

le système nerveux autonome (SNA) (4-8). Une altération des organes ou des systèmes 

qui les lient au rachis causera un ensemble de phénomènes se déroulant dans un ordre 

inconstant (suivant les logiques anatomiques, physiologiques et biomécaniques du 

corps) pouvant créer ou non des troubles fonctionnels du rachis entraînant ou non une 

rachialgie (8, 9). 

Le rachis est anatomiquement formé de deux types de courbures que sont la cyphose 

et la lordose. Il est composé de vertèbres : il existe sept vertèbres cervicales, douze 

dorsales et cinq lombaires. Chaque vertèbre s’articule avec les vertèbres sus et sous-

jacentes. Chaque courbure du rachis est composée, maintenue et mobilisée grâce à des 

muscles, ligaments et capsules articulaires. Entre chaque vertèbre existent des trous de 

conjugaison livrant passage à des nerfs rachidiens qui, par la suite, formeront les 

différents plexus (4). 

Les rachialgies sont, d’après le Larousse, des « douleurs siégeant dans le rachis 

cervical (cervicalgie), le rachis dorsal (dorsalgie) ou le rachis lombaire (lombalgie) » 

(10). Aujourd’hui grâce aux avancées de la littérature scientifique nous savons qu’il 

n’existe pas de corrélation fiable entre les résultats d’imagerie médicale et les 

symptômes de rachialgies. Les dégénérescences du rachis, qui autrefois étaient 

considérées comme une anomalie entraînant une douleur, sont aujourd’hui considérées 

comme étant un vieillissement normal du rachis et ne sont en aucune façon une cause 

de douleur dans la majorité des cas (11, 12). D’après les récentes études sur la 

recherche des potentielles origines des rachialgies, ces dernières seraient davantage 

liées à un modèle biopsychosocial (comprenant un facteur biologique, un facteur 

psychologique et un facteur social) (13-17). 

Dans les rachialgies, les régions les plus touchées sont les régions lombaire et 

cervicale, la région lombaire étant de loin la plus affectée des deux. La prévalence des 

lombalgies est élevée : dans une population en âge de travailler, plus de deux salariés 

sur trois ont eu, ont ou auront une lombalgie. Les lombalgies représentent 20 % des 

accidents du travail et 7 % des maladies professionnelles. Chaque année, près de 11,5 

millions de journées de travail sont perdues du fait des AT et des MP liés aux 
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lombalgies. Elles représentent 30 % des arrêts maladie de plus de six mois et sont la 

troisième cause d’admission en invalidité (18). 

En deuxième position des prévalences des rachialgies se trouve la cervicalgie (19). 

Il n’existe pas d’étude sur les effets du traitement ostéopathique viscéral sur les algies 

de la colonne dorsale. De ce fait, cette méta-analyse ne traitera que des lombalgies et 

des cervicalgies non spécifiques dans le cas de l’ajout d’un traitement ostéopathique 

viscéral. 

Grâce à son approche holistique et ses techniques ayant pour cible le système viscéral, 

l’ostéopathe peut-il améliorer les cervicalgies et lombalgies non spécifiques du patient 

? 

Considérée comme non spécifique et non démontrée, l’ostéopathie viscérale ne repose 

aujourd’hui sur aucun appui scientifique fiable et bien conduit. Cette méta-analyse a 

donc pour but d’identifier et d’évaluer de manière critique la littérature scientifique 

concernant l’efficacité des techniques viscérales ostéopathiques dans le cas de 

cervicalgies et/ou de lombalgies non spécifiques.  
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2 MÉTHODES 

 Matériel 
 

2.1.1 Bases de données 
À ce jour, aucun protocole de revue de la littérature scientifique n’existe concernant le 

traitement viscéral ostéopathique pour les cervicalgies et lombalgies. Les bases de 

données que nous avons sélectionnées sont issues de nos consultations web sur PUB 

MED, OSTMED.DR, Osteopathic Research Web, science direct, Google Scholar, sur 

le site Web Journal of American Osteopathic Association (JAOA), sur le site Web 

International Journal of Osteopathic Medicine (IJOM) et dans le catalogue de 

l'Académie d'ostéopathie de France. Les recherches ont été effectuées jusqu’au 

19/02/2022. 

 

2.1.2 Mots clés 
Nous nous sommes servis de termes MeSH (Medical Subject Heading) pour la 

recherche d’articles de façon à englober le maximum d’études pouvant traiter le sujet 

recherché dans cette méta-analyse : Musculoskeletal Manipulations, Neck Pain, Low 

Back Pain, Visceral Pain, Osteopathic Medicine.  

 

Tableau 1 : Termes MeSH 

Termes Français Termes MeSH anglais 

Manipulations 

Musculosquelettiques 

« Back Pains » / « Pain, Back » / « Pains, Back » / « Backache » / « 
Backaches » / « Back Ache » / « Ache, Back » / « Aches, Back » / « 
Back Aches » / « Back Pain without Radiation » / « Vertebrogenic 

Pain Syndrome » / « Pain Syndrome, Vertebrogenic » / « Pain 
Syndromes, Vertebrogenic » / « Syndrome, Vertebrogenic Pain » / 

« Syndromes, Vertebrogenic Pain » / « Vertebrogenic Pain 
Syndromes » / « Back Pain with Radiation » 

Douleurs viscérales « Pain, Visceral » / « Pains, Visceral » / « Visceral Pains » 

Cervicalgies 

« Neck Pains » / « Pain, Neck » / « Pains, Neck » / « Neck Ache » / 
« Ache, Neck » / « Aches, Neck » / « Neck Aches » / « Cervicalgia » 

/ « Cervicalgias » / « Cervicodynia » / « Cervicodynias » / « 
Neckache » / « Neckaches » / « Cervical Pain » / « Cervical Pains » 
/ « Pain, Cervical » / « Pains, Cervical » / « Posterior Cervical Pain 
» / « Cervical Pain, Posterior » / « Cervical Pains, Posterior » / « 

Pain, Posterior Cervical » / « Pains, Posterior Cervical » / « 
Posterior Cervical Pains » / « Posterior Neck Pain » / « Neck Pain, 
Posterior » / « Neck Pains, Posterior » / « Pain, Posterior Neck » / 
« Pains, Posterior Neck » / « Posterior Neck Pains » / « Anterior 
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Cervical Pain » / « Anterior Cervical Pains » / « Cervical Pain, 
Anterior » / « Cervical Pains, Anterior » / « Pain, Anterior Cervical 

» / « Pains, Anterior Cervical » / « Anterior Neck Pain » / « 
Anterior Neck Pains » / « Neck Pain, Anterior » / « Neck Pains, 
Anterior » / « Pain, Anterior Neck » / « Pains, Anterior Neck » 

Maux de dos 

« Back Pains » / « Pain, Back » / « Pains, Back » / « Backache » / « 
Backaches » / « Back Ache » / « Ache, Back » / « Aches, Back » / « 
Back Aches » / « Back Pain without Radiation » / « Vertebrogenic 

Pain Syndrome » / « Pain Syndrome, Vertebrogenic » / « Pain 
Syndromes, Vertebrogenic » / « Syndrome, Vertebrogenic Pain » / 

« Syndromes, Vertebrogenic Pain » / « Vertebrogenic Pain 
Syndromes » / « Back Pain with Radiation » 

Médecine 

ostéopathique 

« Medicine, Osteopathic » / « Osteopathic Manipulative Medicine 
» / « Manipulative Medicine, Osteopathic » / « Medicine, 

Osteopathic Manipulative » 

 

2.1.3 Critères d’éligibilité des études sélectionnées 
2.1.3.1 Types d’études 

Les types d’études incluses dans notre méta-analyse sont les essais contrôlés 

randomisés (ECR) et les essais clinique (EC) avec un minimum de dix patients par 

échantillon. 

 

2.1.3.2 Types d’interventions 

Seuls les traitements par thérapie manuelle viscérale ont été intégrés dans notre étude, 

ces thérapies sont présentes en ostéopathie, en kinésithérapie (physiotherapy en 

anglais) ou encore dans d’autres professions médicales utilisant la thérapie manuelle 

(8,9). 

 

2.1.3.3 Types de participants 

Les patients inclus dans ces études doivent être âgés de plus de 18 ans, et doivent 

présenter des symptômes de rachialgie. 

 

2.1.4 Critères d’exclusion 
Les critères d’exclusion choisis dans cette méta-analyse étaient les études n’évaluant 

pas l’efficacité des thérapies manuelles viscérales sur les rachialgies ainsi que 

l’absence de mention précise des techniques de thérapie manuelle viscérale et de 

symptômes de rachialgie. 
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2.1.5 Critères de fiabilité 
Il existe actuellement plusieurs systèmes de classement des preuves scientifiques (20). 

Le plus utilisé et le plus reconnu aujourd’hui est la table « Oxford Centre for Evidence-

Based Medicine 2011 Levels of Evidence » (21). La classification des preuves 

scientifiques actualisée en 2011 (22, 23) est présentée en annexe 1. D’après tous les 

modèles d’études, l’essai contrôlé randomisé est considéré comme le type d’étude 

apportant les meilleures preuves scientifiques (22). 

 

 Méthode 
 

2.2.1 Type d’étude 
Notre étude est une méta-analyse de la littérature scientifique réalisée dans le cadre du 

mémoire de fin d’études en ostéopathie. 

 

2.2.2 Stratégie de recherche détaillée 
Le processus de sélection des études et de réalisation de notre méta-analyse s’est fait 

en plusieurs étapes : 

• Recherche des articles dans huit bases de données ; 

• Suppression des doublons ; 

• Lecture des titres, puis des résumés ; 

• Sélection d’articles selon les critères d’inclusion et d’exclusions établis 

précédemment ; 

• Lecture du texte intégral ; 

• Suppression des articles qui ne respectent pas les critères d’éligibilité ; 

• Mise en place du diagramme de flux ; 

• Présentation des résultats de chaque étude ; 

• Analyse des risques de biais ; 

• Analyse des résultats de chaque étude ; 

• Discussion. 

 

2.2.3 Extraction des données 
La méthode PICO (Population Intervention Comparison Outcome) (24) a été utilisée 

pour analyser les données des études de notre méta-analyse. PICO est une méthode qui 

sert à effectuer des extractions de données de la littérature scientifique. Les données 
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extraites des études sont la population étudiée, l’intervention réalisée, l’objectif de 

l’intervention, les moyens d’évaluation (les critères de jugement primaire et 

secondaire). 

 

2.2.4 Évaluation des risques de biais 
L’évaluation des risques de biais s’est faite grâce à l’outil RoB 2. Cet outil permet de 

définir un niveau de biais pour tout type d’essai randomisé. Il existe trois niveaux de 

biais : risque de biais faible, risque de biais moyen et risque de biais élevé. La 

description de RoB 2 est présentée en annexe 2. 

 

3 RÉSULTATS 

 Sélection des études 
 

Notre processus de recherche nous a donné un total de 72 253 résultats sur PubMed. 

Ne sélectionnant que les ECR et les EC le nombre de résultats est descendu à 9 767 

dont 867 étaient des doublons et ont donc été supprimés. 8 896 études ont été rejetées 

après lecture du titre et du résumé au profit de quatre études qui ont été évaluées en 

texte intégral. Sur ces quatre études, deux ont été exclues car elles ne respectaient pas 

nos critères de sélection. Une recherche manuelle complémentaire basée sur ces 

mêmes termes MeSH nous a permis de retenir trois études supplémentaires (25-27). 

Finalement cinq études ont été retenues pour notre méta-analyse (25-29). Le nombre 

total de sujets composant les études retenues est de 167. Le diagramme de flux est 

présenté ci-dessous dans la figure 1 à partir des normes Prisma (30). 

Pour ce qui est de Science Direct, OSTMED.DR, Osteopathic Research Web, Google 

Scholar, du site Web Journal of American Osteopathic Association (JAOA), du site 

Web International Journal of Osteopathic Medicine (IJOM) et du catalogue de 

l'Académie d'ostéopathie de France la recherche s’est effectuée manuellement (sans 

termes Mesh) en conservant les mêmes critères que ceux cités précédemment. Tous 

les articles retenus sur ces différents sites se trouvaient également sur Pub Med.  
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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 Méta-analyse des thérapies manuelles 
 

3.2.1 Description des études 
3.2.1.1 Intervention 

Toutes les études (n = 5) sont des ECR (25-29). La première étude a intégré un groupe 

d’intervention (vOMT), un groupe de comparaison placebo (vOMT placebo) et un 

groupe de comparaison contrôle. Chaque participant faisait partie des trois groupes 

(28). La seconde étude a inclus un groupe d’intervention (vOMT) et un groupe de 

comparaison placebo (vOMT placebo) (25). Deux études ont introduit un groupe 

d’intervention (vOMT + kinésithérapie) et un groupe contrôle placebo (vOMT placebo 

+ kinésithérapie) (26, 27). La dernière étude a intégré un groupe d’intervention (vOMT 

+ OMT + kinésithérapie) et un groupe de comparaison (OMT + kinésithérapie) (29). 

L’ensemble des informations est regroupé dans le tableau 2. 

 

3.2.1.2 Critères de jugement primaire 

En critère de jugement primaire, la première étude a évalué le seuil de douleur à la 

pression lombaire (28), la seconde l’intensité et la zone de la douleur (25), la troisième 

l’intensité de la douleur (26), la quatrième l’intensité de la douleur à six semaines (27), 

et la dernière étude l’intensité de la douleur, la qualité de vie et les niveaux fonctionnels 

(29).  

Le critère de jugement primaire retenu pour cette méta-analyse est l’évaluation de 

l’intensité de la douleur. 

 

3.2.1.3 Critères de jugement secondaires 

La première étude ainsi que la dernière n’ont pas inclus de critères de jugement 

secondaires (28, 29). En ce qui concerne les trois autres études, celle de Silva et al. a 

évalué l’amplitude des mouvements cervicaux ainsi que l’activité 

électromyographique de surface du muscle trapèze supérieur (25). L’étude de Villalta 

Santos et al. a évalué la mobilité de la colonne lombaire, la fonctionnalité générale et 

la fonctionnalité spécifique (26). L’étude de Panagopoulos et al., a évalué la douleur à 

deux et 52 semaines, l’invalidité à deux, six et 52 semaines et la fonction à deux, six 

et 52 semaines (27).  

Le critère de jugement secondaire retenu pour cette méta-analyse est l’ensemble des 

éléments constituant le niveau fonctionnel des patients. 
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3.2.1.4 Description des interventions 

Dans l’étude de McSweeney et al. le groupe d’intervention a reçu une mobilisation 

ostéopathique viscérale du côlon sigmoïde pendant une minute (28).  

Dans l’étude de Silva et al., le groupe d’intervention a fait l’objet d’une manipulation 

viscérale ostéopathique sur la région de l’estomac puis sur celle du foie avec une durée 

moyenne de cinq minutes mais qui restait néanmoins spécifique au patient (25).  

Dans l’étude de Villalta Santos et al., le groupe d’intervention a reçu une manipulation 

viscérale ostéopathique active, de dix minutes, composée de huit techniques à une 

fréquence d’une minute par technique sauf les deux dernières qui ont été faites dix fois 

chacune avec une respiration associée ainsi que 40 minutes de kinésithérapie (26). 

Dans l’étude de Panagopoulos et al., le groupe d’intervention a fait l’objet d’actes de 

kinésithérapie ainsi que de cinq à dix minutes de manipulations viscérales 

ostéopathiques visant à traiter les différentes restrictions fasciales (27). 

Dans l’étude Tamer et al., le groupe d’intervention a reçu des manipulations 

ostéopathiques non viscérales, des actes de kinésithérapie et des manipulations 

ostéopathiques viscérales composées de techniques de pompages, de techniques sur le 

plancher pelvien, sur le diaphragme et si besoin, au cas par cas, d’autres techniques 

diverses (29). 

L’ensemble des informations complémentaires sur les interventions et la description 

des comparaisons se trouve dans le tableau 3.  
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3.2.2 Moyens d’évaluation 
La première étude a utilisé un algomètre manuel numérique par pression pour évaluer 

le seuil de douleur à la pression (28). La seconde étude a utilisé une échelle 

d’évaluation numérique de la douleur, une carte du corps pour cibler la douleur, un 

fleximètre pour mesurer l’amplitude des mouvements cervicaux et un système 

d’acquisition pour l’activité électromyographique (25). La troisième étude a employé 

l’échelle visuelle analogique pour évaluer l’intensité de la douleur, le test original de 

Schober pour la mobilité de la colonne lombaire, le questionnaire d’invalidité de 

Roland-Morris pour la fonctionnalité générale et l’échelle fonctionnelle spécifique du 

patient (26). La quatrième étude a utilisé l’échelle visuelle analogique pour évaluer 

l’intensité de la douleur, le questionnaire d’invalidité de Roland-Morris et l’échelle 

fonctionnelle spécifique du patient (27). La dernière étude s’est servie de l’échelle 

visuelle analogique pour évaluer l’intensité de la douleur, l’échelle SF-36 pour évaluer 

la qualité de vie et l’échelle fonctionnelle d’Oswestry (29). 

 

3.2.3 Risque de biais 
Le risque de biais des cinq études sélectionnées a été estimé via l’outil Rob2 (31). 

L’évaluation des risques de biais a été réalisée pour chaque étude. Le résumé des 

informations se trouve dans le tableau 4 et les détails sont présentés dans l’annexe 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

Tableau 4 : Risque de biais Rob2 

 
Domaine 

1 

Domaine 

2 

Domaine 

2bis 

Domaine 

3 

Domaine 

4 

Domaine 

5 
Résultats 

McSweeney 

et al. 2012 
🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 

Silva et al. 

2018 
🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 

Villalta 

Santos et al. 

2018 
🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 

Panapogoulo 

et al. 2014 
🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 

Tamer et al. 

2016 
🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 🔴 

 

Jugements : 

🔴 : Risque de biais faible 

🔴 : Risque de biais moyen 

🔴 : Risque de biais élevé 

 

 

 

 

 

 

 

 

Toutes les études ont un risque de biais faible (25, 27-29) sauf la troisième qui a un 

risque de biais élevé (26). Cette étude présente en effet un risque de biais élevé dans 

le domaine 2bis en ce qui concerne les écarts par rapport aux interventions prévues 

dans l’effet de l’affectation à l’intervention. 

Tous les détails de l’analyse de Rob2 sont présentés dans l’annexe 3. 

Domaine 1 : Risque de biais lié au processus de 

randomisation  

Domaine 2 : Risque de biais dû aux écarts par rapport 

aux interventions prévues : effet de l’adhésion à 

l’intervention 

Domaine 2bis : Risque de biais dû aux écarts par 

rapport aux interventions prévues : effet de 

l’affectation à l’intervention  

Domaine 3 : Risque de biais dû à des données 

manquantes concernant les résultats  

Domaine 4 : Risque de biais dans la mesure du résultat  

Domaine 5 : Risque de biais dans la sélection du 

résultat rapporté  
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3.2.4 Description des résultats 
Dans l’étude de McSweeney et al., dans l’analyse inter-groupe, une différence 

statistiquement significative moyenne de 18,4% pour les PPT (seuil de douleur à la 

pression) de la colonne lombaire a été démontrée avant et après intervention (P 

<0,0001). De plus, en intra-groupe, il n’y a pas eu de différence statistiquement 

significative avant et après intervention dans les groupes placebo (P = 0.647) et 

contrôle (P = 0.877). Ajouté à cela, il n’y avait pas non plus de différence 

statistiquement significative en intra-groupe et en inter-groupe au niveau de la main 

droite avant et après chaque interventions (P = 0.319). Concernant les données avant 

intervention, il n’y avait pas de différence de valeurs entre les groupes (P = 0.459) 

(28). 

Dans l’étude de Silva et al., dans l’analyse intra-groupe, des effets statistiquement 

significatifs ont été confirmés pour les données recueillies immédiatement après 

traitement dans les deux groupes pour le score NPRS (échelle d’évaluation numérique 

de la douleur) (OVMG : p <0.001 ; PVMG : p <0.001). En ce qui concerne les données 

recueillies après sept jours de traitement, seul le groupe OVMG (groupe de 

manipulation viscérale ostéopathique) a présenté des différences statistiquement 

significatives pour le score NPRS (p <0.001) par rapport aux données recueillies avant 

l'intervention.  Pour la comparaison inter-groupe, il existe un effet statistiquement 

significatif pour les données recueillies après sept jours de traitement pour le score 

NPRS (p< 0.004). En effet le groupe OVMG a amélioré son score NPRS en moyenne 

de 1.53 points par rapport au groupe PMG (groupe de manipulation placebo). 

Cependant aucune différence statistiquement significative n'a été identifiée entre les 

groupes après le traitement pour l'amplitude des mouvements cervicaux. En parallèle, 

pour l’analyse intra-groupe seul le groupe OVMG a présenté une augmentation 

statistiquement significative de la ROM (amplitude de mouvement) cervicale pour les 

mouvements d'extension et de flexion du côté droit après traitement immédiat (p 

<0.001) et la flexion du côté gauche après sept jours de traitement (p <0.001). Pour ce 

qui est des données relatives au score NPRS avant traitement, celles-ci ne différaient 

pas entre les groupes OVMG et PMG (25).  

Dans l’étude de Villalta Santos et al., dans l’analyse intra-groupe les deux groupes ont 

ressenti une baisse de la douleur (P < 0.0001). Cependant dans l’étude inter-groupe, il 

n'y avait pas de différence statistiquement significative pour la douleur au fil du temps 

(p = 0.642). La mobilité de la colonne lombaire a été améliorée de 6,5% lors de 
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l’évaluation effectuée une semaine après la dernière séance, ce qui représente un effet 

statistiquement significatif (P = 0.002). Concernant la fonctionnalité spécifique, elle 

s’est améliorée de 1.30 points par rapport au groupe contrôle lors de l’évaluation 

réalisée directement après la dernière séance, soit une évolution statistiquement 

significative (P = 0.008). En revanche, aucun changement statistiquement significatif 

n’a été relevé pour le critère de la fonctionnalité générale dans l'analyse entre les 

groupes au fil du temps (P = 0.799). Pour ce qui est des données avant intervention, 

celles-ci ne différaient pas entre les groupes (26). 

Dans l’étude de Panagopoulos et al., l'interaction traitement / temps en inter-groupe a 

démontré un effet statistiquement significatif en terme de douleur (p = 0.022). La 

douleur du groupe vOMT (traitement manuel ostéopathique viscéral) s’était améliorée 

en moyenne de 1.57 points au score NPRS par rapport au groupe vOMT placebo à 52 

semaines. Cependant pour le résultat à six semaines, il n'y avait pas de différence 

statistiquement significative. Il en était de même pour le résultat à deux semaines. Pour 

ce qui est du handicap (p = 0.473) et de la fonction (p = 0.336), l'interaction entre le 

traitement et le temps n'a pas eu d’effet statistiquement significatif. Concernant les 

données initiales, ces dernières ne différaient pas entre les groupes vOMT et vOMT 

placebo (27).  

Dans l’étude de Tamer et al., en intra-groupe, l'intensité de la douleur dans les groupes 

OMT et vOMT a diminué après le traitement de manière statistiquement significative 

(p OMT = 0.000 ; p vOMT = 0.000). Des évolutions statistiquement significatives ont 

été obtenues dans les deux groupes pour les scores d'évaluation de la fonction 

Oswestry (p OMT = 0.000 ; p vOMT = 0.000). En comparant les résultats du SF-36 

avant et après le traitement, dans le groupe OMT, une amélioration a été observée pour 

tous les paramètres, à l'exception de l'énergie, des limitations du rôle émotionnel, de 

la santé mentale et du score mental total (p < 0.05), tandis qu'une amélioration a été 

observée dans tous les sous-groupes du SF-36 dans le groupe vOMT après le 

traitement (p < 0.05). En inter-groupe, en comparant les valeurs de changement avant 

et après le traitement, il y a une amélioration de certains scores du SF-36 dans le groupe 

vOMT qui étaient statistiquement significatifs par rapport au groupe OMT. C’est le 

cas de la fonction physique qui a été améliorée en moyenne de 20.95 points 

supplémentaires par rapport au groupe OMT (p = 0.028), de l'énergie qui a été 

améliorée en moyenne de 13.63 points par rapport au groupe OMT (p = 0.034) et du 

score physique total qui a été amélioré en moyenne de 9.19 points par rapport au 
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groupe OMT (p = 0.025). De plus avant le traitement, en comparant les valeurs de la 

douleur, de la fonction Oswestry et du SF-36, il a été constaté que les valeurs des deux 

groupes étaient similaires pour tous les paramètres (p < 0.05) (29). 

Dans ces différentes études (25, 27-29), les interventions en thérapie manuelle 

viscérale n’ont causé aucun effet indésirable chez les patients sauf dans l’étude de 

Villalta Santos et al. où aucune information relative à ce sujet n’a été communiquée 

(26). 

La description détaillée des différents résultats est présentée sous forme de tableaux 

dans l’annexe 4.  
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4 DISCUSSION 

L’objectif de cette méta-analyse est d’analyser les potentiels effets de l’ostéopathie 

viscérale sur les patients souffrant de lombalgies et/ou de cervicalgies non spécifiques. 

En conséquence tous les ECR et EC traitant des diverses thérapies manuelles viscérales 

ont été incluses.  

 

Sur la totalité des études retrouvées lors de notre recherche (72 253), seules quatre 

concernaient les lombalgies et cervicalgies non spécifiques traitées via la thérapie 

manuelle viscérale. Trois études trouvées manuellement abordaient le même sujet. 

Parmi ces 7 études seulement cinq ont été conservées (25-29). Ces chiffres mettent en 

évidence le faible substrat apporté par la littérature scientifique sur cette pratique 

pouvant potentiellement contribuer à l’amélioration d’un problème de santé publique 

majeur.  

 

 Résultats et niveaux de preuve 
 

Pour le critère de la douleur, l’ajout de thérapie manuelle viscérale dans les études de 

McSweeney et al. (28), de Silva et al. (25) et de Panagopoulos et al. (27) a démontré 

une diminution statistiquement significative de cette algie par rapport au groupe 

contrôle. A contrario les études de Villalta Santos et al. (26) et de Tamer et al. (29) 

n’ont quant à elles révélé aucune différence statistiquement significative par rapport 

au groupe contrôle sur le même critère. L’ajout de la thérapie manuelle viscérale dans 

les études de Villalta Santos et al. (26), et de Tamer et al. (29), montre une amélioration 

statistiquement significative du niveau fonctionnel par rapport au groupe contrôle. 

Cependant pour le même critère, les études de Silva et al. (25) et de Panagopoulos et 

al. (27) ont de leur côté démontré qu’il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative par rapport au groupe contrôle. L’étude de McSweensey et al. (28) n’a, 

quant à elle, pas évalué le niveau fonctionnel de ses participants.  

L’ensemble des résultats concernant l’ajout de la thérapie manuelle viscérale ne 

montre pas de manière unanime une amélioration de la douleur et du niveau 

fonctionnel chez les patients souffrants de lombalgies et/ou de cervicalgies non 

spécifiques. De ce fait en nous basant uniquement sur les résultats de la littérature 

actuelle nous ne pouvons rien conclure de fiable scientifiquement concernant le 
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traitement viscéral ostéopathique dans le cadre de lombalgies et/ou de cervicalgies non 

spécifiques. 

 

 Discussion des biais et limites des études 
 

Toutes les études ont pu être analysées via RoB2 (31) afin de vérifier la potentielle 

présence de biais qui limiteraient la puissance des preuves. Toutes les études 

présentent un biais de performance (25-29). En effet ce biais s’explique par le fait que 

les praticiens de chaque étude sont au courant de l’intervention effectuée sur les 

participants. Les praticiens ont pu être influencés lors de la prise en charge des patients 

ce qui entraîne une perte de neutralité.  

L’étude de Villalta Santos et al. est une étude à haut risque de biais car celle-ci présente 

un biais de suivi : en effet, les participants des deux groupes étaient censés suivre un 

protocole d’exercice de kinésithérapie à effectuer chez eux. Cependant aucun moyen 

de contrôle de la réalisation de ce protocole d’exercice n’a été mis en place au cours 

de l’étude. Cette étude relève également un biais d’attrition : sur les 20 patients prévus 

quatre ont abandonné durant la période de suivi (trois dans le groupe contrôle et un 

dans le groupe expérimental). Cela entraîne un risque de biais dans l’évaluation des 

résultats et engendre une différence entre les données des deux groupes qui ne 

permettra pas d’objectiver les résultats. L’abandon de ces mêmes patients a aussi 

contribué à la faible puissance statistique de cette étude. De plus, un patient a chuté 

durant le suivi de l’étude, augmentant ainsi ses symptômes, et entraînant un biais 

supplémentaire concernant les résultats. En ce qui concerne la répartition 

hommes/femmes des deux groupes, le groupe vOMT est composé entièrement de 

femmes et le groupe vOMT placebo est composé quant à lui de 90% de femmes. Cette 

répartition déséquilibrée constitue un biais de sélection. Ce biais peut exercer une 

influence sur les résultats et faire en sorte qu’ils ne soient pas représentatifs d’une 

population générale (26). 

L’étude de McSweeney et al. est une étude à faible risque de biais malgré la présence 

de plusieurs de ces derniers. La cohorte était composée d’étudiants en ostéopathie, 

cependant 11 d’entre eux n’étaient pas encore formés aux manipulations viscérales 

ostéopathiques. Ce biais de sélection peut exercer une influence sur les résultats et 

faire en sorte qu’ils ne soient pas représentatifs d’une population générale. De plus la 

population étant constituée seulement de 16 participants, cela réduit considérablement 
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la puissance statistique de cette étude. Ajouté à cela, les patients étaient tous 

asymptomatiques ce qui diminue la pertinence de l’article vis-à-vis de cette méta-

analyse (28). L’étude de McSweeney et al. ouvre néanmoins les portes de potentiels 

traitements préventifs via les thérapies manuelles viscérales (28). 

L’étude de Panagopoulos et al. est une étude à faible risque de biais, cependant aucune 

information sur la moyenne d’âge de chaque groupe n’a été communiquée. Ajouté à 

cela, le seul effet sur la douleur statistiquement significatif de cet article n’est présent 

qu’à partir de la dernière mesure soit à 52 semaines, ce qui est une limite à cette étude 

car cela soulève un questionnement sur une potentielle existence à long terme d’une 

relation de cause à effet entre le traitement viscéral ostéopathique et les douleurs. En 

ce qui concerne ces mêmes chiffres d’amélioration de la douleur à 52 semaines, ces 

derniers représentent une diminution de 1.57 points sur le score NPRS par rapport au 

groupe vOMT placebo, soit une donnée statistiquement significative mais 

cliniquement non pertinente, ce qui constitue une limite majeure à la pertinence de ces 

résultats (27, 32, 33).  

L’étude de Tamer et al. est une étude à faible risque de biais, cependant les praticiens 

du groupe expérimental qui étaient censés ajouter uniquement des techniques de 

thérapies manuelles viscérales afin de les évaluer ont mis en place d’autres techniques, 

diminuant ainsi fortement la pertinence de cette étude (29). 

L’étude de Silva et al. est une étude à faible risque de biais, néanmoins cette dernière 

présente une certaine limite concernant les chiffres d’amélioration du score NPRS sept 

jours après le traitement, qui représentent une diminution de 1.53 points par rapport au 

groupe PMG. En effet ces données sont statistiquement significatives mais restent 

cliniquement non pertinentes (32, 33). De plus les effets statistiquement significatifs 

du groupe OVMG sur la ROM cervicale constituent un biais d’interprétation car ils 

sont faussés par les mesures de départs. En effet, les paramètres de la ROM cervicale 

ayant bénéficiés d’un effet statistiquement significatif possédaient des valeurs de 

départ plus faibles par rapport au groupe PMG ce qui diminue la pertinence de ces 

résultats (25). 

Chaque étude présentée dans cette méta-analyse comporte plusieurs biais et limites 

réduisant ainsi la puissance du niveau de preuve de cette méta-analyse. De plus 

l’échantillon total de 167 participants limite quant à lui aussi la qualité statistique de 

notre étude (25-29). 
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CONCLUSION 

Cette méta-analyse et revue systématique a permis de mesurer l’efficacité de l’ajout 

de thérapie manuelle viscérale chez les patients souffrant de lombalgies et/ou de 

cervicalgies non spécifiques. Trois des cinq études incluses (25, 27, 28) ont démontré 

une amélioration des symptômes douloureux et deux études n’ont montré aucun 

changement (26, 29). Pour ce qui est du niveau fonctionnel, deux études (26, 29) ont 

rapporté une amélioration et deux autres études n’ont révélé quant à elles aucun 

changement (25, 27). Le faible intérêt de la littérature scientifique sur le sujet, le 

manque de convergence des résultats, la présence de certains biais et limites ainsi que 

la pauvreté de l’échantillon total ne nous permettent actuellement pas d’établir une 

conclusion scientifiquement fiable. Une plus grande préoccupation de la communauté 

scientifique, de meilleurs protocoles ainsi que de plus grands échantillons permettront 

à l’avenir d’objectiver et de renforcer le niveau de preuve des résultats de manière 

significative et ainsi pouvoir mettre en lumière, ou non, une potentielle efficacité 

intrinsèque de l’ostéopathie viscérale dans le cadre de lombalgies et/ou de cervicalgies 

non spécifiques. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Niveaux de preuves dans la littérature 

scientifique 
 

 

 

Figure 2 : Classification des preuves scientifiques   
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Annexe 2 : Description de RoB2 

 

Pour l’évaluation des risques de biais inhérents à chacune des études, nous avons 

utilisé Rob2, un outil de Cochrane sur le risque de biais pour les essais randomisés. 

Cet outil prend en compte différents critères permettant d’évaluer chaque type de biais. 

Chaque critère fait l’objet d’une appréciation qui, par la suite, se complétera aux autres, 

ce qui permettra de classer chaque aspect de l’étude (sujet à un ou plusieurs biais) via 

plusieurs algorithmes comme étant à faible risque de biais, à moyen risque de biais ou 

à fort risque de biais. 

Rob2 prend en compte cinq critères de biais majeurs : 

 

1. Risque de biais lié au processus de randomisation (trois sous-critères) : 

o La randomisation était-elle aléatoire ? 

o La séquence d'attribution a-t-elle été masquée jusqu'à ce que les participants soient 

enrôlés et affectés aux interventions ? 

o Un déséquilibre entre les groupes peut-il influencer le résultat ? 

 

2. Risque de biais dû aux écarts par rapport aux interventions prévues : effet de 

l’affectation à l’intervention (sept sous-critères) : 

o Les patients sont-ils au courant du traitement qui leur a été administré (sont-ils au 

courant de leur intervention assignée pendant l’essai) ? 

o Les soignants et les personnes qui réalisent les interventions étaient-ils au courant de 

l'intervention assignée aux participants pendant l'essai ? 

o Y a-t-il eu des écarts par rapport à l'intervention prévue en raison du contexte de 

l’essai ? 

o Ces écarts ont-ils vraisemblablement affecté le résultat ? 

o Ces écarts par rapport à l'intervention prévue ont-ils été équilibrés entre les groupes ? 

o Une analyse appropriée a-t-elle été utilisée pour estimer l’effet de l’affectation à 

l’intervention ? 

o Y avait-il un potentiel impact substantiel (sur le résultat) de l'échec de l'analyse des 

participants dans le groupe dans lequel ils ont été randomisés ?  

2bis. Risque de biais dû aux écarts par rapport aux interventions prévues : effet de 

l’adhésion du protocole à l’intervention (six sous-critères) : 
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o Les patients sont-ils au courant du traitement qui leur a été administré (sont-ils au 

courant de leur intervention assignée pendant l’essai) ?  

o Les soignants et les personnes qui réalisent les interventions étaient-ils au courant de 

l'intervention assignée aux participants pendant l’essai ?  

o Les interventions non protocolaires importantes ont-elles été équilibrées entre les 

groupes d'intervention (si applicable) ? 

o Y a-t-il eu des échecs dans la mise en œuvre de l'intervention qui auraient pu affecter 

le résultat (si applicable) ? 

o Y a-t-il eu non-respect du schéma d'intervention assigné qui aurait pu affecter les 

résultats des participants (si applicable) ? 

o Une analyse appropriée a-t-elle été utilisée pour estimer l’effet de l’affectation à 

l’intervention ? 

 

3. Risque de biais dû à des données manquantes concernant les résultats (quatre 

sous-critères) : 

o Les données relatives à ce résultat étaient-elles disponibles pour tous ou presque tous 

les participants randomisés ?  

o Y a-t-il des preuves que le résultat n'était pas biaisé par des données manquantes sur 

les résultats ? 

o L'absence de données dans le résultat pourrait-elle influencer le résultat final ?  

o Est-il probable que l'absence de résultat puisse dépendre de sa vraie valeur ?  

 

4. Risque de biais dans la mesure du résultat (cinq sous-critères) : 

o La méthode de mesure du résultat était-elle inappropriée ? 

o La mesure ou la vérification du résultat pourraient-elles différer entre les groupes 

d'intervention ? 

o Les évaluateurs des résultats étaient-ils au courant de l'intervention reçue par les 

participants à l'étude ? 

o L'évaluation des résultats aurait-elle été influencée par la connaissance de 

l'intervention reçue ? 

o Est-il probable que l'évaluation du résultat ait été influencée par la connaissance de 

l'intervention reçue ?  
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5. Risque de biais dans la sélection du résultat rapporté (trois sous-critères) : 

o Les données qui ont produit ce résultat ont-elles été analysées conformément à un plan 

d'analyse prédéfini finalisé avant que les données de résultat non mise en aveugle 

soient disponibles pour analyse ?  

o Le résultat numérique évalué est-il susceptible d'avoir été sélectionné, sur la base des 

résultats, à partir de plusieurs mesures de résultats éligibles (par exemple : échelles, 

définitions, points temporels) dans le domaine des résultats ?  

o Le résultat numérique évalué est-il susceptible d'avoir été sélectionné, sur la base des 

résultats, à partir de multiples analyses éligibles des données ?  
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Annexe 3 : Résultats détaillés de RoB2 
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 Annexe 4 : Description des résultats des ECR 
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RÉSUMÉ 

Le but de cette revue systématique et méta-analyse a été d’analyser l’efficacité des 

thérapies manuelles viscérales sur les patients atteints de lombalgies et/ou de 

cervicalgies non spécifiques. Huit bases de données ont été consultées dont : PubMed, 

Ostmed.DR, ScienceDirect et Google Scholar. Cinq ECR ont été sélectionnés, mais 

leurs résultats ne convergent pas tous dans le même sens et aboutissent donc à des 

conclusions hétérogènes. Trois études ont montré une amélioration du niveau de 

douleur et deux une amélioration du niveau fonctionnel. Cependant le manque de 

ressources bibliographiques ainsi que la présence de certains biais et limites ne nous 

permettent pas d’émettre de conclusion fiable. Un plus grand intérêt porté sur ce sujet 

à l’avenir permettra de réunir plus d’éléments afin de rendre la prise en charge des 

patients plus efficace. 

 

Mots-clés : Revue systématique, méta-analyse, thérapie manuelle, ostéopathie, 

viscéral, lombalgie, cervicalgie. 

 

 

ABSTRACT 

The aim of this systematic review and meta-analysis was to analyse the effectiveness 

of visceral manual therapies on patients with non-specific low back pains and/or neck 

pains. Eight databases were consulted including : PubMed, Ostmed.DR, ScienceDirect 

and Google Scholar. Five RCT were selected, but the results do not all point in the 

same direction and therefore draw heterogeneous conclusions. Three studies showed 

an improvement in the level of pain and two showed an improvement in the functional 

level. However, the lack of bibliographic resources and the presence of certain biases 

and limitations do not allow us to draw reliable conclusions. Greater interest in this 

subject in the future will allow more evidence to be gathered to make patient 

management more effective. 

 

Keywords : Systematic review, meta-analysis, manual therapy, osteopathy, visceral, 

low back pain, neck pain. 


