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INTRODUCTION

En France, selon 'INSERM, en 2009 plus de 50% de la population entre 30 et 64 ans
souffre ou a souffert de lombalgie au cours des 12 derniers mois [1].

Les causes des lombalgies restent mal connues et la plupart du temps plurifactorielles [2][3].

En plus des traitements médicamenteux usuels (antalgigues oraux, anti-
inflammatoires), de la rééducation kinésithérapique et des conseils d’hygiéne de vie (arrét du
tabac, diminution du poids corporel, pratique d’exercice physique, etc.), il est possible de
recourir au port d'une ceinture lombaire. Pres de 500 000 ceintures lombaires (CL) sont
vendues chaque année en France pour traiter la lombalgie [4]. Celle-ci est un outil
thérapeutique potentiellement utile et largement utilisé en prévention primaire (chez les
sujets n’ayants pas souffert de lombalgie) ou secondaire (lorsque les sujets ont déja été
victimes de lombalgies).

Le pharmacien est un acteur incontournable, central dans le conseil et dans le
traitement (orthése ou traitement médicamenteux) des lombalgies. En effet, il est souvent le
premier professionnel de santé a étre sollicité pour soulager, rassurer et conseiller le patient.
En 2012, I'étude Palombie a relevé que 37,9 % des personnes se rendant en officine ont
éprouvé ou éprouvent une lombalgie. Un quart des personnes se rendant a la pharmacie
pour ce motif demandent en premiére intention conseil a leur pharmacien [5] .Ainsi, apres un
interrogatoire bien conduit, le pharmacien pourra avoir recourt a la ceinture de contention
lombaire. Le Pharmacien devra donc dans un premier temps s’assurer que le patient
n’encourt pas un risque en ne consultant pas un médecin.

En effet [6]:

- Si la douleur fait suite a une chute ou un traumatisme (suspicion de fracture
vertébrale),

- S'ily a de fiévre ou des frissons (suspicion de pyélonéphrite),
-si la douleur est associée a des troubles gynécologiques ou des troubles digestifs,

- Si la douleur cause une faiblesse dans les membres inférieurs (il s’agit alors d’'une
urgence médicale),

- Si la douleur prédomine la nuit (douleur de type inflammatoire),
- Si la douleur persiste sans amélioration pendant 48-72h,

le patient devra étre orienté vers un médecin (en urgence s'il existe une faiblesse
musculaire).

Sinon, de nombreuses thérapeutiques peuvent étre proposées :

- la prise orale d’antalgiques : paracétamol jusqu’a 4g par jour associé ou non a de la
codéine (30mg 4 fois par jour), des anti-inflammatoire non stéroidien (en l'absence de
contre-indication (ibuproféne 400mg trois fois par jours),

- La prise orale ou application locale de décontractants musculaires comme la
mephénésine (décontractyl© a raison d’'un a 2 comprimés 3 fois par jour en insistant sur la
somnolence occasionnée par cette molécule

- Les anti-inflammatoires topiques peuvent également étre conseillés

14
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- Le recours a I'utilisation d’huiles essentielles dans une créme neutre ou associées a
une creme/gel/pommade anti-inflammatoire dans les limites des contre-indications
(eucalyptus citronné ou hélichryse italienne a raison de 2 gouttes par application 3 fois par
jour)

- Les patchs anti-inflammatoires (Voltarenplast, Flector Tissugel...), a appliquer sur la
zone douloureuse et actifs pendant 8 heures, sont une autre possibilité.

- La thermothérapie: la chaleur soulage les contractures musculaires. Conseiller une
bouillotte, des coussins thermiques réutilisables (Nexcare® Coldhot®, Actipoche®...), a
raison de 20 minutes 3 a 4 fois/jour, ou des patchs chauffants (Urgo patch chauffant®,
Thermacare®...) a laisser en place au minimum 8 heures. Un produit topique chauffant,
composé généralement d'un révulsif et d'un anti-inflammatoire, peut étre utilisé en
complément (Lumbalgine®...).

- La ceinture de soutien lombaire est également proposée (traditionnellement utilisée
pour son effet chauffant et pour éviter les postures inadaptées).

Le pharmacien doit donc connaitre les effets de la ceinture de soutien lombaire pour
étre en mesure de conseiller ses patients, de lui en fournir de maniére adaptée (avec ou
sans prescription) s'il en juge la nécessité.

Notre étude s’intéressera donc aux effets induits par l'utilisation de la ceinture de
soutien lombaire aprés un port de 7 jours d’'un point de vue du contrble postural.

La CL est-elle indiquée (d’'un point de vue contrble postural) lorsque les sujets, au
cours de leurs activités de travail ou de loisir doivent passer beaucoup de temps assis et
donc éprouver leur rachis lombaire [7] ou chez les travailleurs de force pour des missions de
durée moyennes a courtes (5 a 7 jours) ? Le port de CL n’altére-t-il pas le contrdle postural ?

Nous tenterons de répondre a ces questions au cours de ce travail de thése.

15
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PARTIE | : CONTEXTE DE L’ETUDE

Nous verrons dans cette premiére partie ce qu'est la proprioception et le controle
postural ainsi que la maniére de I'évaluer ; puis nous nous intéresserons a la place de la
ceinture de soutien lombaire dans le traitement et la prévention de la lombalgie.

I.1La proprioception du rachis

I.1.1. Un systéme complexe

o Elements de définition et réle de la proprioception

La proprioception rentre dans un systéme de sensibilité complexe faisant intervenir
différents niveaux de régulation nerveuse pour aboutir & une perception des segments
corporels dans I'espace.

D'un point de vue physiologique, on considére que la proprioception permet la
« connaissance des parties du corps, de leur position et de leur mouvement dans l'espace,
sans que l'individu ait besoin de les vérifier avec ses yeux » [8].

Le systeme nerveux central (SNC) recoit et traite en temps réel des informations
(visuelles, vestibulaires et proprioceptives) sur la position des différents segments corporels
afin d’ajuster au mieux 'action motrice, d’orienter la posture ou le mouvement et définir les
mesures correctrices éventuelles) [10].

L'activité cardiorespiratoire pousse l'individu a développer des stratégies de contrdle
postural permanentes consistant :
e a détecter le plus précisément possible les mouvements du corps par l'intermédiaire
des systémes sensoriels (visuel, vestibulaire, tactile et proprioceptif),
¢ & intégrer ces informations,
e a développer des stratégies motrices de grande précision pour controler les
mouvements du centre de gravité (CG).

Pour permettre une réponse musculaire appropriée, trois niveaux de traitement du
SNC sont nécessaires :
o réflexe spinal utilisant les afférences proprioceptives,
e e tronc cérébral qui coordonne vue et vestibule,
e le programme cognitif accumulant l'expérience par la répétition et permettant
I'ajustement volontaire.

La proprioception du rachis peut étre définie comme le sens de la position et du
mouvement du tronc sans utiliser la vue. Le systéme proprioceptif lombaire va permettre de
véhiculer des informations sur la position du tronc par rapport a la position pelvienne.

Le signal proprioceptif est issu des informations émanant des mécanorécepteurs
présents dans différentes structures au niveau du rachis :
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e dans les fuseaux neuromusculaires des muscles spinaux® (figure 1) notamment
du multifide? [11], [12] pour les mouvements de faible amplitudes [13].

e dans les structures passives comme la capsule avec les récepteurs de Ruffini, les
ligaments ou les facettes postérieures avec les récepteurs de Golgi dont le
fonctionnement est trés proche de celui des organes tendineux de Golgi situé a la
jonction musculotendineuse (figure 1) pour les mouvements d’amplitude plus
importantes, surtout en flexion [14], [15]. Les structures articulaires du rachis sont
a retrouver en annexe 1 page 62.
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Il existe également un lien entre les informations issues des structures passives(c’est-
a-dire les parties non contractilies comme les os, les ligaments) et les contractions des
muscles para vertébraux (les muscles de part et d’autre de la vertébre) [13].

fibres musculaires

afférences Ib

terminaisons sensitives

fibres afférentes

Ia, Il \

fibres efféerentes 7
gamma

terminaisons ~ axone
motrices

~————— fibres de collagéne

tendon

Figure 1. Récepteurs proprioceptifs : A GAUCHE fuseau neuromusculaire sont sensible a I'étirement
musculaire. lls transmettent les signaux proprioceptifs via des fibres afférentes la, Il. A DROITE, les
organes tendineux de Golgi situé au niveau des tendons (terminaison et « point d’attache » du muscle
strié). lls sont sensibles a la tension. lls transmettent ces signaux via des fibres du groupe Ib. On
trouve peu de structures tendineuses avec appareil de Golgi au niveau du rachis [8].

! Les muscles spinaux sont les muscles (profonds et superficiels) présents a la face postérieure du
tronc. Les fuseaux neuromusculaires sont des mécanorécepteurs constitués de fibres musculaires
particuliéres encapsulés dans du tissu conjonctif et sensibles a I'étirement

% Le muscle multifide est un faisceau du muscle transversaire épineux ayant un chef court et un chef
long. Il s'agit d’'un muscle profond, érecteur, stabilisateur, rotateur controlatéral du rachis (figure 18,
annexe 1, page 63).
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Voyons a présent les voies de la proprioception

o Voies de la proprioception

Schématiquement, deux systémes sensitifs ascendants transmettent les informations
provenant des capteurs proprioceptifs (au niveau des fuseaux neuromusculaires et des
tructures passives) aux centres nerveux supérieurs. De maniéere globale, la voie lemniscale
conduit les informations proprioceptives conscientes ainsi que la sensibilité extéroceptive
épicritique (tact). Les voies spinocérébelleuses quant a elles conduisent la sensibilité
proprioceptive inconsciente.

Les informations obtenues par les fuseaux neuromusculaires, en lien avec le tonus
musculaire et I'adaptation inconsciente de celui-ci, empruntent la voie spino-cérébelleuse
(figure 2, page suivante).

Celles issues des organes tendineux de golgi et de la capsule empruntent la voie
lemniscale.

La voie lemniscale est aussi utilisée pour la sensibilité tactile épicritique via les

récepteurs a la pression de I'épiderme et I'hypoderme, et la sensibilité vibratoire ou
pallesthésie via les corpuscules présents dans le périoste des os (figure 2).
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Encéphale

Cervelat

Bulbe

Moelle

Figure 2 : Représentation schématique des systémes proprioceptifs. Les capteurs périphériques
transmettent des signaux mécaniques a un premier neurone afférent a la moelle spinale. Celui-ci suit
un trajet ascendant au sein des cordons postérieurs de la substance blanche (D), pour la voie
lemniscale (1), puis les fibres de la voie lemniscale décussent dans le bulbe, au niveau des noyaux de
Goll et de Burdach (G-B), puis montent dans le tronc cérébral (4) au niveau du ruban de Reil médian
ou lemnisque médian (R). Ce deuxieme neurone fait relais avec un troisieme neurone (7) dans le
thalamus (Th), qui se projette enfin sur le cortex pariétal primaire (Cp). Pour les voies
spinocérébelleuses, le premier neurone fait relais avec un deuxiéme neurone au niveau médullaire,
puis remonte via les voies spinocérébelleuses directes (2) responsables de la sensibilité du tronc et
des membres inférieurs et croisées (3) pour les informations des membres supérieurs. Ces dernieres
se projettent au niveau du cortex cérébelleux, avant faire relais dans certains noyaux profonds du
cervelet (5) puis, pour une partie d'entre elles, dans le thalamus (6), pour atteindre enfin le cortex
moteur primaire (Cm, 8)
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I.1.2. Evaluation de la proprioception du rachis

Comme vu précédemment, la proprioception est un processus complexe avec des
niveaux de contrbles et entrées multiples. De ce fait, il n’existe a I'heure actuelle aucun
consensus sur la maniére d’évaluer la proprioception rachidienne.

Mais différents tests ont été mis au point et utilisés pour mesurer la proprioception au
sens large : le sens de la position du tronc par I'erreur de repositionnement, la détection du
seuil de mouvement et la posturographie.

1.1.2.1 La mesure du sens de la position du tronc par I’erreur de repositionnement ou
par détection du seuil de mouvement.

Le sens de position du tronc correspond a la capacité du sujet a reproduire une
position préalablement définie. Le plurimétre® [11] permet d’appréhender cette mesure. En
effet, le sujet est placé avec une flexion de tronc définie (avec 2 plurimétres encadrant la
zone a tester). Il doit ensuite, grace a la perception proprioceptive, retrouver cette position.
Cette technique donne des résultats relativement précis et reproductibles [16], [17] mais
reste source d’incertitude [18].

Le seuil de perception du mouvement correspond a la sensibilité du sujet de
percevoir un petit changement de positionnement du tronc : lorsque la personne détecte un
mouvement, elle en fait part de maniére verbale [19]. La mesure du seuil de perception
nécessite des dispositifs instrumentaux adaptés a apprécier la vitesse de déplacement du
tronc. Il s’agit également d’un outil d’évaluation reproductible avec un coefficient de
corrélation interclasse=0,61 [9], [20].

I.1.2.2 La posturographie (ou posturologie via stabilométrie)

La posturographie permet de mesurer la qualité de la proprioception d’un point de
vue du contréle postural. En effet, la capacité qu’a un individu a minimiser les oscillations de
son centre de gravité est corrélée a la qualité de sensibilité proprioceptive. Le principe de la
posturographie est illustré dans la figure 3 a la page suivante.

% Instrument destiné & mesurer des angles. Il est utilisé pour mesurer des amplitudes des articulations
[55)).
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Figure 3. Déplacement du centre de pression CP et du centre de gravité CG[21]

Le sujet se positionne directement sur une plateforme de force ou sur une surface
instable (elle-méme positionnée sur une plateforme de force).

Grace a des capteurs de pression, on définit différents paramétres en lien avec le
centre de pression [22].

La plateforme enregistre donc la résultante des forces d’appui d’'un sujet. La mesure
des forces et moments exercés au niveau de la plate-forme permet de préciser les
coordonnées du centre de pression, et de suivre ses variations dans le temps.

Différents paramétres peuvent étre recueillis a partir des coordonnées du centre de
pression. Notre étude expérimentale utilisera quatre paramétres (trois mesurés et un
calculé) :

e La Surface S (en mm?) correspond a la surface de I'ellipse de confiance qui contient
90 % des positions échantillonnées du centre de pression.
Plus la surface de I'ellipse est petite, meilleur est le contrdle postural. En effet, le sujet est
capable de minimiser les déplacements de son centre de pression pour maintenir la position
(érigée ou assise).
e LaVitesse moyenne V (en cm/s) est la distance parcourue par le centre de pression
par unité de temps.
e LalLongueur L (en cm) correspondant au chemin parcouru par le centre de pression
au cours de I'enregistrement et correspond a la « longueur du statokinésigramme ».
La Vitesse et la longueur sont couramment utilisées comme le reflet de I'énergie dépensée
pour maintenir la position : plus la vitesse augmente (ou la longueur), plus la dépense
énergétique est importante.
o Enfin, le Coefficient de Romberg correspond au rapport des surfaces d’ellipse yeux
fermés sur yeux ouverts (S yeux fermés/S yeux ouverts).

Lorsque le coefficient de Romberg augmente, on peut penser que le sujet utilise davantage
les afférences visuelles (ou moins la sensibilité profonde) pour maintenir la position érigée.
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La stabilométrie permet d’évaluer la proprioception d’'un point de vue du contréle
postural, c'est a dire la capacité a minimiser les déplacements du rachis au cours des
différentes postures quotidiennes (stations assise et debout).

Généralement, on utilise la force résultante dont le point d’application est nommé
Centre des Pressions (CP). Le contréle postural du tronc joue un réle primordial en
maintenant l'alignement segmentaire de l'ensemble du corps permettant d'assimiler le
maintien de I'équilibre en station debout et assise a un simple pendule inversé oscillant
respectivement autour de l'articulation de la cheville et la hanche.

1.1.2.3 Posturographie appliquée au rachis lombaire

Pour cibler la proprioception du rachis lombaire, la position debout ne semble pas la
plus adéquate [9]. En effet, celle-ci prend en compte d’autres paramétres comme la
proprioception de la cheville, du genou ou encore de la hanche.

De plus, les patients lombalgiques semblent avoir une meilleure proprioception des
membres inférieurs que les sujets sains sans doute pour compenser une proprioception
défectueuse ou par peur de la douleur [23]. Une «normalité » des paramétres
stabilométriques chez le lombalgique pourrait alors étre mesurée a tort en position debout.

C’est la raison pour laquelle la position assise semble plus a méme de mesurer la
proprioception lombaire. En effet, effectuer une mesure avec un sujet assis permet de limiter
les autres afférences comme I'appui au sol ou la mobilité cervicale [24]. Lorsque le sujet
ferme les yeux et que la mobilité cervicale, en lien avec les informations vestibulaires, est
fixe, on cible alors la proprioception du rachis.

Il est possible d’effectuer les mesures sur un plan stable (sur la plate-forme) ou sur un
plan instable. La position assise instable permet d’augmenter la difficulté du maintien de la
posture assise redressée. Cette méthode aurait une fiabilité contradictoire au regard de la
littérature : les valeurs L ,V et S obtenues seraient corrélées au contrdle postural et seraient
répétables mais faiblement reproductibles [25], [26].
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I.2. Place de la ceinture lombaire dans la prise en charge et la prévention de la
lombalgie

Nous verrons dans un premier temps ce qu’est la lombalgie ou plutét les lombalgies,
puis nous répertorierons les différentes ceintures lombaires, nous définirons ensuite I'effet
des ceintures de soutien lombaire (au vu de la littérature) pour enfin étudier I'intérét clinique
de celles-ci dans la lombalgie (traitement et prévention).

I.2.1. Classification des lombalgies

Le Groupement d'Etude de la Lombalgie (G.E.L) donne pour définition de la
lombalgie : "une douleur lombo-sacrée a la hauteur des crétes iliaques ou plus bas, médiane
ou latéralisée, d'irradiation ne dépassant pas le genou, mais avec prédominance de la
douleur lombaire" [27].

Différentes classifications découlent de cette définition générale :

¢ La classification en lien avec I'étiologie différencie les lombalgies symptomatiques et
communes. Les premiéres sont révélatrices de maladies inflammatoires, tumorales ou
infectieuses tandis que les lombalgies communes sont d'ordre mécanique ou
dégénératif, et représentent 90% des patients.

e La classification en lien avec la durée des symptdmes (celle adoptée par la HAS)

permet d’identifier 3 types de lombalgie :
v Les lombalgies aigués d'apparition soudaine et régressives en moins de 4
semaines,
v' Les lombalgies subaigués comprises entre 4 semaines et 3 mois,
v Les lombalgies chroniques lorsque les symptdémes se poursuivent au-dela de 3
mois, de facon quotidienne et sans tendance a I'amélioration.

¢ Enfin, 'TAPTA (American Physical Therapy Association) propose une classification
des lombalgies a partir du bilan kinésithérapeutique réalisé.

Dans le traitement de la lombalgie, 'APTA a publié des recommandations et une
classification qui pourraient constituer la base du traitement masso-kinésithérapique [28].
Elle propose de poser un diagnostic kinésithérapique de qualité et de classer les lombalgies
comme sulit.

v' Lombalgie aigué ou subaigué avec des déficits de mobilité : des techniques de
thérapies manuelles peuvent alors étre proposées (niveau de preuve forte).

v' Lombalgie aigué, subaigué, ou chronique avec déficiences dans la coordination du
mouvement : des exercices de coordination, de renforcement, et d'endurance du
tronc peuvent alors étre proposés (niveau de preuve forte). C’est dans ce contexte
que la ceinture lombaire et ses répercussions sont a prendre en compte.

23



Pagez 4

v' Lombalgie aigué avec douleur référée dans le membre inférieur : des techniques de
centralisation et de préférence directionnelle peuvent alors étre mises en place
(niveau de preuve forte).

v" Lombalgie aigué, subaigué, ou chronique avec douleur irradiante : des techniques
neuromeéningées seraient a privilégier (niveau de preuve faible).

v' Lombalgie aigué ou subaigué avec des tendances cognitives ou affectives
associées : reprise d’activité précoce et réentrainement a I'effort semblent étre la
bonne solution dans cette situation (niveau de preuve forte).

v" Lombalgie chronique avec des douleurs généralisées : reprise d’activité précoce et
réentrainement a I'effort.

1.2.2. Les différentes ceintures lombaires

Il existe une grande variabilité au niveau des ortheses lombaires. Celles-ci peuvent
étre classées de différentes maniéres. Notre étude expérimentale n’étudiera qu’un type de
CL : les ceintures de soutien lombaires de séries.

1.2.2.1 Classifications des orthéses de tronc

On retrouve différentes classifications selon que l'on ¢s'intéresse a [I'action
thérapeutique ou a la technologie.

¢ Classification selon I'action thérapeutique (en lien avec la sécurité sociale).

On trouvera dans cette classification :

v les bandes ceintures ou ceintures de SOUTIEN lombaire : elles sont prescrites ou
indiquées dans un but antalgique pour un rachis douloureux non pathologique,

v les ceintures de MAINTIEN lombaire : elles sont prescrites dans les cas de lésions
rachidiennes pathologiques entrainant des répercussions algo-fonctionnelles
d'intensité modérée. Elles permettent de limiter les mouvements antéro-postérieurs
du rachis,

v les corsets d’immobilisation vertébrale : ils correspondent aux cas dits « graves »
de lésions rachidiennes importantes entrainant des répercussions algo-fonctionnelles
quelle qu'en soit l'origine. |l s'agit alors d’orthéses de grand appareillage.

» Classification suivant la « technologie »

Cette classification fait appel au mode de fabrication : orthéses de série, orthéses de
pré-série (adaptations a apporter selon le patient) ou orthéses sur mesure. Ces dernieres
sont fabriquées apres prises de mesures externes, ou bien réalisées apres moulage d'un
« positif » (par exemple pour les corsets en plastique dur tel que le polypropylene), ou
encore moulées sur le patient (par exemple pour les corsets en platre, résines, matériaux
thermoformables basse température, ...)
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souple ou rigide ?

Figure 4. Classification des CL selon la technologie [29]

1.2.2.2 Les ceintures de soutien lombaire (notre étude)

Elles sont prescrites pour une visée principalement antalgique avec une durée
d'utilisation discontinue ou temporaire. Nous allons donc tout d’abord traiter le cahier des
charges des ceintures de soutien lombaire puis les conditions de prescriptions, de délivrance
et de renouvellement des CL.

e Cahier des charges des ceintures de soutien lombaire [30]

Elles sont généralement fabriquées en série. On retrouve :

v La bande-ceinture de soutien lombaire en tissu élastique ou non, d'une hauteur
dorsale de 14 cm ou de 23 cm, comportant dans sa partie dorsale un dispositif de
suppression par gonflage individuel. La fermeture est réglable.

v La bande-ceinture de soutien lombaire en tissu élastique d'une hauteur minimale de
14 cm. Elle doit avoir un dossier d'appui de 24 cm de hauteur comportant quatre
ressorts souples en acier ou une plaque de rigidité, protégés, si nécessaire par une
enveloppe de tissu pour éviter tout traumatisme. La fermeture est réglable. Les tissus
élastiques éventuellement employés devront étre d’une force supérieure a 250 cN/cm
a 30 % d’allongement.
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v La ceinture de soutien lombaire en tissu élastique, avec dos doublé comportant
guatre ressorts en acier de 24 mm de large au dos et de deux ressorts souples
devant, recouverts de peau naturelle ou synthétique. La fermeture est réglable. Cette
ceinture doit avoir une force supérieure a 350 cN/cm a 30 % d’allongement.

e Prescription et renouvellement

La prescription de ceinture de soutien lombaire (ainsi que la ceinture de soutien
abdominal) dont l'utilisation est présumée sporadique ou temporaire, n’est pas renouvelable.

En vue d'un remboursement, les personnes habilitées a prescrire une ceinture de
soutien lombaire sont le médecin et le masseur-kinésithérapeute.

¢ Remboursement

Pour une bande-ceinture de soutien lombaire, le remboursement LPP est de 43,30 €.
Pour une ceinture de soutien lombaire de hauteur 21 cm, la base de remboursement est
47,19€ ; lorsque la hauteur est de 26 cm, elle est de 55,86 €.
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1.2.3. Les effets des ceintures lombaires

Pour mesurer les effets de la ceinture lombaire, on peut considérer cing cibles
d’efficiences [31] :

e correction de la statique,

e limitation des amplitudes des mouvements,
e stabilisation,

e réduction de la charge,

o effets subjectifs : massage, chaleur, placebo.

Les douleurs lombaires perturberaient les messages afférents des fuseaux
neuromusculaires, rendant l'intégration de ces messages plus longue [32]. Ces douleurs
provoqueraient la dégradation de la perception du tronc dans I'espace (proprioception) lors
de taches de repositionnement du tronc, yeux fermés [11].

En augmentant la perception tactile (rappel proprioceptif), les ceintures de soutien
lombaire amélioreraient la capacité de repositionnement du tronc [33].

Une raideur du tronc par des co-contractions est mise en évidence chez les patients
lombalgiques. Cette raideur est efficace a court terme pour compenser une instabilité ou
pour limiter les déplacements alors sources de douleurs mais elle peut s’avérer nocive et
favoriser le passage a la chronicité.

En augmentant la raideur du tronc, les orthéses de soutien lombaire pourraient
trouver leur intérét dans la prise en charge des patients lombalgiques [19], [34], [35] .

Dun point de vue biomécanique, la contention ne semble pas réduire
significativement les contraintes au niveau du disque [19], [31].Cependant, elle pourrait
réduire la charge sur le rachis via un changement de posture adéquat. L’évaluation de cette
hypothése étant invasive, elle n’a pas pu étre clairement démontrée [14].

Enfin, une modification importante de la répartition des contractions musculaires a été
observée chez des patients lombalgiques chroniques apres 7 jours de port [36]. De plus,
aprés 21 jours de port, une diminution de I'endurance des muscles spinaux a été mis en
exergue, sans baisse de force isométrique et isocinétique [4]. Il peut donc sembler
nécessaire de pratiquer un sevrage progressif ou une réadaptation musculaire au retrait de
celle-ci.

[.2.4. Intérét clinique du port de ceinture de soutien lombaire dans lalombalgie

En 2008, la revue Cochrane faisait une méta-analyse sur la période 1999/2006. Seuls
les essais controlés randomisés ont été inclus. Les critéres évalués dans les études
retenues étaient l'intensité de la douleur, sa durée, le nombre de jour d’absentéisme au
travail pour douleur lombaire et I'évaluation du statut fonctionnel comme I'échelle d’Owestry
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par exemple[37]. Dans cette méta-analyse, la revue mettait en évidence des preuves
contradictoires sur l'intérét du port de ceinture de soutien lombaire dans le traitement de la
lombalgie et des preuves modérées sur I'absence d’intérét du port de ceinture de soutien
lombaire dans la prévention des lombalgies. En effet, cette revue systématique remet en
cause le traitement conservateur par CL. Elle fait également état d’'un manque important
d’études de haut niveau méthodologique : seulement sept études pour la prévention et huit
pour le traitement ont été retenues avec une moyenne de quatre sur le score de Pedro (cf
annexe 3 page 66). Les principales critiques étaient 'absence de randomisation, de groupe
contrble, de contréle de la durée du port ou encore la grande disparité des CL.

Cette revue Cochrane donne différents niveaux de preuve comme suit :

preuves fortes lorsque les résultats de plusieurs essais contr6lés randomisés de
haute qualité donnent des résultats cohérents et concordants,

preuves modérées lorsque les résultats sont cohérents dans au moins un essai
contrélé randomisé (RCTs) de haute qualité et un de basse qualité ; ou lorsqu’il y a
de nombreux RCTs de basse qualité dont les résultats sont cohérents et
concordants,

preuves limitées lorsqu’il n’y a qu’un RCT (de haute ou basse qualité),
preuves contradictoires lorsque les résultats de multiples RCTs divergent,

pas de preuve lorsqu’il 'y a pas de RCT.

La revue Cochrane donne donc dans la prévention des lombalgies (tableau 1) :

CL versus (vs) pas d’intervention dans la prévention des lombalgies : preuves
modérées qu’il n’y aurait pas d’intérét a porter une CL.

CL vs autre intervention (entrainement au port de charge) : preuves modérées qu’il
n’y aurait pas d’intérét a porter une CL plutét qu’un entrainement au port de charge.

CL + école du dos vs école du dos seule : preuves limitées que CL + école du dos
diminue le nombre de jours d’arrét de travail lié aux lombalgies mais pas de preuve
gue CL + école du dos diminue I'incidence de lombalgie.

Dans le traitement des lombalgies :

CL vs pas de traitement : preuves limitées que le port de CL n’est pas plus efficace
sur la douleur ou I'état fonctionnel que I'absence d’intervention a court terme pour les
patients avec douleur lombaire chronique. Il y a des preuves modérées que le port de
CL n’est pas plus efficace que I'absence de traitement pour les lombalgies aigués et
subaigués.

CL vs autre intervention (manipulation, traction) : preuves modérées qu’il n’y a pas de
supériorité du port de CL sur le nombre de jours d’arrét de travail, la douleur et I'état
fonctionnel.

CL + autre intervention (physiothérapie, manipulation) vs autre intervention seule :
preuves modérées qu’il N’y a pas de différence entre les deux groupes que ce soit a
court, moyen ou long terme pour les lombalgies aigués, subaigués ou chroniques sur
la douleur, le nombre de jour d’arrét de travail ou I'état fonctionnel.
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Prévention Traitement
des lombalgies des lombalgies
- . Pas d’intérét Pas d’intérét
CL vs pas d’intervention + +
CL vs autre intervention Pas d’intérét Pas d’intérét
++ +/++
. . Intérét
CL + école du dos vs école du dos seule + NON MESURE
CL + autre mterventlon_(phyS|ot_herap|e, NON MESUREE Pas d’intérét
manipulation) vs autre intervention seule ++

Tableau 1. Résultats Cochrane sur l'intérét du port de CL en prévention et en traitement des
lombalgies. +=preuve limitée. ++=preuve modérée

En 2000, I'INRS avait les mémes conclusions concernant le port de CL en prévention
des douleurs lombaires et réservait celui-ci comme choix personnel ou réfléchi entre
médecin du travail, médecin généraliste et patient lombalgique sur une durée définie [38]. De
la méme maniére, les recommandations européennes ne préconisent pas I'emploi de CL
dans la prévention des lombalgies [39].

Plus tard, une étude en ouvert, multicentrique et randomisée sur une large population
de 197 patients a été menée [40]. Son score Pedro était de sept. Cette étude montre un effet
bénéfique d'une CL souple en traitement complémentaire de la lombalgie subaigué aprés 90
jours de port. En effet, les patients lombalgiques portant la CL se caractérisaient par une
amélioration de I'état fonctionnel (score Eiffel)*, une réduction de la douleur (grace a I'Echelle
Visuelle Analogique ou EVA) et une consommation moindre de médicaments par rapport au
groupe contréle. De la méme maniére en 2007, I'étude d’Hamonet rapportait les effets
bénéfiques du port de la ceinture lombaire sur la lombalgie [41].

* Echelle d’Incapacité Fonctionnelle pour I'Evaluation des Lombalgies (EIFFEL) est un auto-
questionnaire basé sur 24 questions qui vise a quantifier I'impact de la lombalgie sur les activités de
vie quotidienne[56]
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II. PARTIE Il : ETUDE EXPERIMENTALE

II.L1. Problématique, Hypothéses et Objectifs de Recherche

[1.1.1. Problématique

La problématique posée dans notre travail est la suivante : le port de ceinture de
soutien lombaire durant sept jours a raison de 5 h par jour influence-t-il le contrble postural
chez le sujet sain ?

[1.1.2. Hypothéses de travail

Les hypothéses de travail suivantes ont été retenues :
e e port de ceinture lombaire modifie le contréle postural instantanément,

e au bout de 7 jours, les parameétres posturographiques en lien avec la proprioception
lombaire sont modifiés.

11.1.3. Objectif de larecherche

L’objectif principal de notre travail de recherche est de quantifier les effets du port de
ceinture de soutien lombaire sur le controle postural chez le sujet sain.

Ce travail apportera des éléments supplémentaires permettant d’étre plus en mesure
de :

e conseiller/prescrire (ou proscrire) ces dispositifs médicaux,

e rééduquer, si nécessaire, les patients I'ayant porté tant dans le cadre de prévention
(de la lombalgie chez patients lombalgiques ou non lombalgiques) que dans le cadre
du traitement de la lombalgie.

L’objectif secondaire est d’évaluer les effets indésirables et le ressenti des sujets
ayant porté la ceinture lombaire.
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II.2. Méthodologie

Notre travail constitue une étude de type avant-aprés. Nous verrons tout d’abord les
caractéristiques de nos sujets, puis le matériel utilisé, le protocole utilisé, la maniére dont nos
données ont été recueillies et traitées statistiquement.

I1.2.1. Sujets

L’échantillon étudié était composé de dix étudiants de lInstitut de Formation en
Masso-Kinésithérapie de Rennes (IFMK). Il s’agit exclusivement de volontaires sains dont
les critéres d’exclusion et d’inclusion sont explicités ci-apres.

Critéres d’inclusion:

-Tour de taille entre 63 et 105 cm: Les ceintures que nous avions a dispositions
allaient de la taille 2 & la taille 4. Les tailles sont basées sur le tour de taille dont les
bornes inférieures et supérieures allaient de 63 a 105 cm.

- les sujets ont signé le consentement a participer a I'étude « CEINPOST » (annexe
4).

Criteres d’exclusion :

- Lombalgie ou antécédents de lombalgie de moins de 6 mois.

- Troubles orthopédiques au niveau rachis.

- Allergie au matériel.

- Atteinte des membres inférieurs dans I'année précédente.

- Troubles cutanés sévéres au niveau du tronc.

- Troubles neurologiques (atteinte vestibulaire).

- Troubles visuels.

- Prise de médicaments psychotropes.

- Port de ceinture de soutien lombaire dans le cadre de ses activités de loisirs ou
personnelles.

- Problémes dentaires, orthodontie.

La population choisie étant des sujets sains, des troubles orthopédiques du rachis ou
une lombalgie n’étaient pas acceptables pour notre étude.

Les personnes présentant des troubles cutanés séveres au niveau du tronc n’étaient
pas incluses pour garantir I'innocuité du port de CL durant I'expérimentation.

Des troubles vestibulaires ou la prise de médicaments psychotropes risquaient de
perturber les fonctions d’équilibre et de tonus postural.

L’absence d’antécédents de troubles orthopédiques des membres inférieurs est
nécessaire pour ne pas fausser les résultats. En effet, une sur-utilisation de la sensibilité
profonde du rachis pourrait étre présente dans ce cas (pour compenser les déficits des
membres inférieurs).
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Enfin, le lien entre articulation temporo-mandibulaire (en lien avec I'occlusion
dentaire) et contrble postural étant établi , les personnes prédisposées a une modification ou
une altération de la position mandibulaire n‘ont pas été incluses (orthodontie, troubles
dentaires) [42], [43].

11.2.2. Recueil des données

Toutes les données obtenues via la plate-forme Biorescue® reliée au logiciel RM
Ingenieries © sont collectées dans un tableur Excel (Microsoft®, ceinpost 3). Pour chaque
sujet sont releveés :

- les informations d’état-civil (age, sexe),

- les données anthropométriques (taille, tour de taille, poids, distance grand trochanter-
épicondyle latéral du fémur),

- les paramétres posturographiques : mesures de surface S (mmz2), vitesse moyenne V
(mm/s) et longueur L (cm).

On rappelle que par extension, V et L sont le reflet de I'énergie dépensée par le sujet
pour contréler sa posture orthostatique.

S, V et L sont mesurées selon les huit modalités : yeux ouverts (YO) ou yeux fermés
(YF) sur plan stable ou instable (inst) avec CL ou sans CL entre J1 et J7. Les résultats sont
reportés dans le tableur Excel® aprés lecture a I'écran.

Le coefficient de Romberg est également calculé. Un quotient égal a 1 signifie que la
précision du contrble postural est identique selon que le sujet a les yeux ouverts ou fermés.
Ce résultat est anormal. Un quotient nettement inférieur a 1 signifie que 'information visuelle
perturbe le contréle postural (la qualité du contrle postural est moins bonne lorsque les
yeux sont ouverts).
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Figure 5. Représentation de la surface (ellipse rouge) du statokinestogramme. Les lignes blanches
représentent le trajet du centre de pression ou L.

A J7, les sujets ont rapporté la fiche « CEINPOST » remplie (Annexe 4). Ces
données ont ensuite été répertoriées dans le tableau 9 page 50.

[1.2.3. Matériel

La plate-forme de stabilométrie

Pour cette étude, une plate-forme de stabilométrie Biorescue® de type Podolab de la
société RM Ingenierie® a été utilisée. Elle a été mise a disposition par 'lFMK de Rennes
(figure 5). Elle permet, grace a ses 1 600 capteurs de pressions, de fournir différents
paramétres utilisés dans notre étude via le logiciel RM Ingenierie®. Les caractéristiques de
la plate-forme sont fournies dans I'annexe 4.

En plus de la plate-forme, un accessoires b-plate® a été utilisé pour fournir un plan
instable (figure 6 page suivante).
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Figure 6: plateforme en place reliée au logiciel

Enfin, cette plateforme était reliée par liaison filaire a un ordinateur en 5 GHz muni du logiciel
RM Ingenerie®.

Figure 7 Plan instable b plate®

Pour s’assurer de la validité de nos résultats, nous avons effectué un test-retest sur
un sujet appartenant a I'’échantillon. Les résultats sont retranscrits dans le tableau 10 de
'annexe 5 page 78.

Lorsque qu’on calcule le coefficient de variation (rapport écart type/moyenne), on
remarque que celui-ci n’excéde pas 50% pour le paramétre surface de déplacement yeux
fermés sur plan instable. On remarque que les plus grosses variations de valeurs ont lieu sur
le paramétre surface.
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La ceinture lombaire

Dix ceintures de soutien lombaire type Lombacross Activity® du laboratoire
Thuasne® ont été utilisées. Les caractéristiques de ces ceintures sont présentées dans
I'annexe 6 (fiche technique en annexe 2 page 71 obtenue via le Vidal [44]).

Ce laboratoire a été choisi car I'étude de Calmels en 2009 (développée dans la partie
| page 31) avait été effectuée avec celles-ci[41]. De plus, il semble que les pharmacies de
Rennes ainsi que les prescripteurs favorisent cette marque. Il était donc aisé de s’en
procurer [45].

11.2.4. Protocole

Les dix étudiants volontaires (5 femmes et 5 hommes) ayant signé un consentement
a participer a l'étude « CEINPOST » (Annexe 4 page 76) vont se positionner et les
différentes mesures seront effectuées comme suit :

Installation du sujet

Chaque sujet se positionne sur la plate-forme de sorte que les trois quarts de la
cuisse soient en contact avec la plate-forme. Les jambes et les pieds ne reposent sur aucun
support, elles sont croisées (toujours la méme au-dessus de 'autre au cours des mesures de
sorte que le sujet se sente le plus « a I'aise » possible). Les bras sont croisés au niveau du
torse (Figure 8 page suivante).

Figure 8. Positionnement des sujets lors des mesures.
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Taches effectuées

Huit séries (donnant chacune 3 parametres) de trois essais sont alors effectuées

(Figure 9).

e Sériel : sans CL, les yeux ouverts(YO) sur plan stable (3 essais)

e Série 2 : sans CL, les yeux fermés(YF) sur plan stable (3 essais)

e Série 3: avec CL, les YO et sur plan stable (3 essais)

e Série 4 : avec CL, les YF sur plan stable (3 essais)

e Série 5: avec CL, les YO sur plan instable (3 essais)

e Série 6 : avec CL, les YF sur plan instable (3 essais)

e Série 7 : sans CL, les YO sur plan instable (3 essais)

e Série 8 : sans CL, les YF sur plan instable (3 essais)

Pour chaque série, il y a donc trois essais de 30 secondes yeux ouverts ou fermés.
Le sujet doit rester immobile, le dos droit. Un point (brosse du tableau) est mis en place pour
fixer le regard. Les deux premiers essais sont utilisés pour familiariser le sujet a I'exercice, le
troisiéme sert a I'enregistrement. Une respiration calme et physiologique doit étre maintenue.
Un temps de repos de 30 secondes est fixé entre I'essai 1, 2 et 3 de chaque modalité pour
les mesures. L'opérateur fournit ensuite une ceinture lombaire au sujet et effectue le réglage
(toujours le méme opérateur) entre les séries 2 et 3 (puis 6te celle-ci entre les séries 6 et 7).
La plate-forme B plate®© est mise en place entre les séries 4 et 5

Les dix sujets reviennent au bout de sept jours a I'lFMK aprés avoir porté 5h/jour la
CL. Le méme protocole est alors mis en place : huit séries avec et sans CL sur la plate-
forme de stabilométrie Biorecue®). lls rapportent a ce moment la fiche « CEINPOST »
remplie.

Consigne de I'examinateur

L’examinateur est placé a c6té du sujet. Il aide le sujet a se positionner, s’assure de
la bonne position de celui-ci et de la sécurité lors de l'installation. Avant chaque mesure, il
est demandé au sujet de regarder la brosse du tableau lors de la mesure YO, de ne pas
serrer les dents, de respirer normalement et de ne pas parler.

A la fin des huit séries, les consignes données au sujet sont de porter la ceinture
lombaire a raison de 5h par jour de temps éveillé durant sept jours, samedi et dimanche
compris, et de reporter les activités effectuées lors de son port dans le fascicule
« CEINPOST » (annexe 4 pages 76).

Un appel téléphonique est effectué samedi et dimanche pour s’assurer du port de la
ceinture lombaire.
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Mise en place de
la CL

Retrait de la
ceinture

Mise en place du
plateau
d’instabilité

Figure 9. Déroulement des taches lors des mesures. De gauche a droite : parameétres mesurés (ou
calculés) en vert, type de plan et modalités en bleu, les actions du thérapeute en encadré bleu.
S=surface, V=vitesse, L=longueur, YO=yeux ouverts, YF=yeux fermés, inst=plan instable,
CL=ceinture lombaire
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11.2.5. Traitement statistique

Le traitement statistique est réalisé avec le logiciel R version 3.1.2 (The R Foundation
for Statistical Computing 20140) [46].

L’analyse descriptive des données a été réalisée de la maniére suivante :

Page3 8

e les données quantitatives sont résumées par leur moyenne M, écart type (o),
minimum et maximum.

e Les données qualitatives sont présentées sous la forme de décompte et de
pourcentages.

Compte tenu de la petite taille de I'échantillon (N=10 a J1 et N=8 a J7), 'analyse des
associations a été réalisée par un test non paramétrique : test des rangs de Wilcoxon sur
échantillons appariés, bilatéral, avec un risque de premiére espéce a fixé a 0,05.

11.3. Résultats

Les résultats de I'étude expérimentale seront présentés dans un premier temps en
explicitant les caractéristiques descriptives de la population étudiée puis nous répertorierons
les résultats a J1 puis J7. Enfin, nous verrons les éléments subjectifs de nos sujets ainsi que
les points d’adhésion au protocole.

[1.3.1. Caractéristiques de I'échantillon étudié

Cette premiére analyse nous permet de définir les caractéristiques physiologigues de
nos sujets (Tableau 2).

Sexe Age D GT-E Tour de taille Poids
(en %) (en années) (en cM) (en cm) (en kg)
F H M (o) | Max/Min | M (o) | Max/Min M (o) Max/Min M(o) Max/Min
28,2 40,5
p |385]|625 (6.4) 21/43 (4.5) 48/34 | 77,7(10,3) | 64/98 | 72 ,5(5,7) | 86/56

Tableau 2 : Caractéristiques descriptives de I'échantillon étudié. P=valeur chiffrée, F=femme,
H=homme, M=moyenne, Max/Min=valeur max/valeur minimum, DGT-EL=distance grand trochanter-
épicondyle latéral
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11.3.2. Données a J1
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dans les figures 11, 12 et 13.

Les valeurs stabilométriques obtenues a J1 grace a nos séries de mesures sont
répertoriées dans les Tableaux 3 et 4. Les tendances et résultats significatifs sont présentés

Les codes couleur pour les graphiques sont dans la figure ci-dessous.

- Patient 1

Patient 2

Patient 3

Patient 4

Patient 5

Patient 6

Patient 7

Patient 8

Patient 9

Patient 10

Figure 10 : code couleur pour les graphiques de trajectoires individuelles

[1.3.2.1 Les parametres S, Vet L

Les résultats obtenus a partir de la plate-forme ont été retranscrits sur un tableur
excel puis triés et résumés dans le tableau 3. Les résultats significatifs et les tendances sont
illustrés dans la figure 11 pour une représentation boxplot et dans la figure 12 et 13 sous

formes de trajectoires individuelles.
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Plan Stable Plan instable
YO YF YO YF
Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL
6,80 2,40 3,70 4,60 39,10 23,70 40,30 81,40
(6,41) (1,78) (3,27) (4,4) (23,05) (17,94) (29,38) (61,65)
P=0,017 P=0,72 P=0,049 P=0,002
1,17 1,12 1,09 1,12 0,25 0,23 0,33 0,43
(0,22) (0,10) (0,12) (0,10) (0,05) (0,07) (0,09) (0,12)
P=0,619 P=0,999 P=0,85 P=0,042
35,88 33,79 33,10 33,19 7,58 7,48 10,09 12,86
(6,12) (2,98) (4,09) (3,76) (1,69) (1,57) (3,11) (3,81)
P=0,275 P=0,49 P=0,953 P=0,014

Tableau 3. Parametres stabilométriques a J1. S=surface de déplacement du CP, V=vitesse moyenne
de déplacement du CP, L=longueur parcourue par le CP. Les valeurs sont représentées sous la forme
moyenne (écart type).

Sur plan stable, notre échantillon met en évidence une différence significative entre
les mesures faites sur les paramétres surface d’oscillation YO avec une moyenne de 6,80
cm? et un écart type de 6,41 cm? avec le port de CL alors qu'en l'absence de CL, la moyenne
est de 2,40 cm? avec un écart type del,78 cm? sans CL (p = 0,017). On ne montre pas de
différence significative sur les autres parametres (vitesse et longueur) YO ou YF.

Sur plan instable, notre étude montre & nouveau une diminution de la surface
d’'oscillation statistiquement significative avec la CL (vs sans CL) dans les conditions YO
(p < 0,05). Globalement, les trois paramétres étudiés sont également significativement
différents lorsque les sujets ferment les yeux (YF) : diminution de la surface d’oscillation
(p = 0,002), diminution de la vitesse (p = 0,042) et diminution de la longueur (p = 0,014).
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Surface (S) J1, YF, Plan instable

Vitesse (V) J1, YF, Plan instable
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Figure 11. Caractéristiques des paramétres S, V et L, YF sur plan instable & J1.

sans CL

avec CL

sans CL
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Figure 12. Parametres S, V et L sur plan instable YF & J1 pour chaque sujet
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11.3.2.2 Coefficients de Romberg

Les rapports calculés sont répertoriés dans le tableau 4.

Plan stable Plan instable
Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL
Romberg moyen (o) 2,88 0,9 1,18 0,34
(1,58) (0,5) (0,45) (0,14)
P calculé P =0,092 P =0,002

Tableau 4. Coefficients de Romberg a4 J1

Sur plan stable, notre étude n’a pas permis de montrer de différence significative du
coefficient de Romberg dans les conditions CL ou sans CL.

En revanche, notre étude montre une différence significative sur plan instable CL vs
sans CL (p <0,05).

Afin de mieux mettre en évidence ces résultats, nous les présentons sous forme
graphique avec les données individuelles (Figure 13).

ROMBERG, PLAN INSTABLE J1 ROMBERG, PLAN STABLE J1
3,01 10+

2,54
2,01
1,54
1,01

0,54

avec CL sans CL avec CL sans CL

Figure 13. Trajectoires individuelles des coefficients de Romberg avec CL et sans CL
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[1.3.3. Données a J7

Les valeurs stabilométriques obtenues a J7 grace a nos séries de mesures sont
répertoriées dans les Tableaux 5 et 6. Les tendances et résultats significatifs sont présentés
dans les figures 14 et 15.

[1.3.3.1 Parameétres S, Vet L

Les moyennes et écart type des différents paramétres sont répertoriés dans le
tableau 5 (ainsi que la valeur de p value).

Plan Stable Plan instable
YO YF YO YE
Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL
9,63 3,00 3,13 3,25 36,38 33,38 74,63 81,13
S (3,46) (1,69) (1,64) (1,58) (20,69) (18,18) (44,13) (88,13)
P=0,014 P=0,99 P=0,672 P=0,362
1,45 1,35 1,37 1,28 0,26 0,29 0,36 0,43
\Y (0,40) (0,45) (0,37) (0,40) (0,05) (0,11) (0,07) (0,18)
P=0,396 P=0,195 P=0,41 P=0,461
44,95 43,61 40,98 41,25 8,54 8,74 11,13 12,6
L (12,38) (14,08) (11,01) (12,81) (1,96) (2,75) (2,33) (5,49)
P=0,461 P=0,742 P=0,944 P=0,461

Tableau 5. Parameétres stabilométriques a J7. S = surface de déplacement du CP, V = vitesse
moyenne de déplacement du CP, L = longueur parcourue par le CP

Comme pour J1 et sur plan stable, on retrouve une diminution significative de la
surface d'oscillation YO entre le port de la CL avec une moyenne de 9,63 cm? et un écart
type de 3,46 cm? alors qu'elle n'est que de 3,00 cm? avec un écart type de 1,69 cm? sans CL

(p = 0.014).

Cette fois, On ne montre pas de différences significatives avec ou sans ceinture a J7
sur plan instable.
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Figure 14. Trajectoires individuelles des coefficients de Romberg a J7 avec et sans CL. YO= Yeux

ouverts.
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11.3.3.2 Coefficients de Romberg

Les valeurs moyenne des coefficients de Romberg sont répertoriés dans le tableau 6

\O
ﬁ-q
&b
o Plan stable Plan instable
Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL
Romberg moyen 3,41 1,53 0,54 0,62
(o) (0,68) (1,32) (0,15) (0,27)
P calculé P=0,016 P=0,742

Tableau 6 : Coefficients de Romberg a J7

Alors que sur plan instable, aucune différence significative n’a été relevée, on
remarque que sur plan stable, & J7 il y a une augmentation significative du coefficient de
Romberg lorsque les sujets portent la CL.

Les résultats sont illustrés ci-dessous sous forme de trajectoires individuelles

(figure 15).
ROMBERG SUR PLAN STABLE,J7 ROMBERG SUR PLAN INSTABLE,J7
~ 2.
0
0+ -]
© ©
& & o,
@ .
S o S
e x
- 0 S.:é
o
- =~
<<
(=% O.

T T ! T
AVEC CL SANS CL AVEC CL SANS CL

Figure 15 : Trajectoires individuelles des coefficients de Romberg & J7 avec et sans CL
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[1.3.4. Comparaison J1-J7

Les résultats obtenus vont permettre de comparer les données apres les 7 jours de
port dans les différents paramétres.

[1.3.4.1 Parameéetres S, Vet L

Le tableau 7 récapitule les résultats obtenus pour les paramétres S, V et L sur plan
stable et instable en comparant J1 et J7.

Plan Stable Plan instable (inst)
Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL
J1 J7 J1 J7 J1 J7 J1 J7

3,13(1,64) | 3,70(3,27) 9,63(3,46) 3,25(1,58) | 40,30(29,38) | 74,63(44,13) | 81,40(61,65) | 81,13(88,77)

S P=0,413 P=0,723 P=0,883 P=0,587
1,0900,12) | 1,36(0,37) | 1,45(0,40) | 1,28(0,40) 0,33(0,09) | 0,36(0,07) 0,43(0,12) | 0,43(0,18)

v P=0,063 P=0,266 P=0,785 P=0,763
| [33.104,09) | 40,98(11,02) | 44,95(12,39) | 44,55(12,39) | 10,093,11) | 11,13(2,34) | 12,86(3,81) | 12,60(5,50)

P=0,076 P=0,13 P=0,883 P=0,735

Tableau 7 : Comparatif des valeurs S, VetL aJ7vs Jl

On ne montre pas de différence significative pour aucun des paramétres
stabilométriques entre J1 et J7 quelles que soient les modalités expérimentales.

Pour les parametres V et L sur plan stable, les valeurs de p value se rapprochent de
0,05 (respectivement 0,063 et 0,076). Nous avons donc illustré ces résultats sous forme de
graphique pour visualiser les tendances a 'augmentation des paramétres V et L de j1 vers j7

(figure 16).
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30 40 50

YO et plan stable, sans CL
p=0.076
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081.01.21.41.61.8 2.0
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YO et plan stable, sans CL
p=0.108

S —

J1 J7

YF et plan stable, sans CL
p=0.076

081012141618 2.0

J1 J7

YF et plan stable, sans CL
p=0.063

Figure 16. Comparaisons des parameétres S, V et L entre J1 et J7. YO = Yeux ouverts. YF = Yeux

11.3.4.2 Coefficients de Romberg

fermés

Les différents coefficients de Romberg sont répertoriés dans le tableau 8 et illustrés
dans la figure 17.

Plan stable Plan instable
Avec CL Sans CL Avec CL Sans CL
J1 J7 J1 J7 J1 J7 J1 J7
Moyenne 2,88 3,41 0,9 1,53 1,18 0,54 0,34 0,62
(o) (2,55) (0,98) (0,84) (1,31) (0,73) (0,22) (0,22) (0,39)
P value P=0,4 P=0,554 P=0,055 P=0,016

Tableau 8: Romberg a J1 et J7 et calcul de p value

Sur plan stable, on ne montre aucune différence significative entre J1 et J7 que ce
Soit avec ou sans ceinture.

En revanche, sur plan instable, on note une augmentation significative du coefficient
de Romberg sans CL entre J1 (avec une moyenne de 0,34 et un écart type de 0,22) et J7
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(avec une moyenne de 0,62 et un écart type de 0,39). Avec CL, une tendance peut étre
remarquée avec une légere diminution de ce coefficient a J7 par rapport a J1 (Figure 17).

Sur plan instable, SANS CL Sur plan instable,AVEC CL
o
3 3
= w0 =i
3. p=0.016 o p=0.055
o o
o8 o~
g B
S =@ 8 =]
§ ~ E "
(4 (4
e e
o] / ol \Q
o o
o o

1 1 1 I
J1 J7 J1 J7

Figure 17. Trajectoires individuelles des coefficients de Romberg a J1 et J7.

Ces valeurs peuvent également étre représentées sous forme de box plot comme
dans la figure 18

< Romberg sur plan instable SANS CL Romberg sur plan instable AVEC CL
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J1 J7 J1 J7

Figure 18. Caractéristiques descriptives du coefficient de Romberg a J1 et J7 sur plan instable avec et
sans CL.
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11.3.5. EIéments qualitatifs et adhésion des sujets

Le questionnaire donné aux patients est fourni en annexe 4. Les résultats sont
compilés dans le tableau 9.

On retrouve :

Utilisation et port de la CL

Les sujets ont porté la ceinture 50 % du temps le matin contre 40 % l'aprés-midi et
12 % le soir. Lors du port, ils étaient préférentiellement assis a 72 % contre 28 % debout en
activité. En effet, les sujets alors étudiants passaient beaucoup de temps assis en salle de
cours (sur les temps du matin et de I'aprés-midi). lls ont préféré porter celle-ci a 'lFMK (en
dehors des weekends).

. N . Activité principale
T matin T aprés midi T soir AsSis Actif
4 1 0 4 1
3 1 1 3 2
4 1 0 5 0
1 3 1 2 3
0 3 2 3 2
2 3 0 4 1
2 2 2 3 2
4 1 0 5 0
M 2,5 1,9 0,7 3,6 1,4
% 50 38 12 72 28

Tableau 9 : modalités du port de CL : T=durée de port en heure, M=moyenne
Satisfaction :

Parmi les sujets, 39 % d'entre eux étaient satisfaits du port de la CL et 61 % ne
I'étaient pas.

Ressenti global :

Trois sujets ont rapporté un effet de stabilité, de diminution de la « fatigue » du dos
en position assise prolongée (cours en amphithéatre) lors du port de CL. Deux sujets ont
mentionné une sensation d’instabilité lors du retrait immédiat de la CL apres plusieurs
heures de port.
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Effets indésirables les plus fréquemment rencontrés :

Sept sujets ont rapporté une sensation de chaleur et de transpiration excessive. Deux
ont mentionné le cété inesthétique de celle-ci. En effet, 'expérimentation a eu lieu au mois
d’avril avec des températures estivales. Le port de la ceinture était donc bien visible et
source de chaleur supplémentaire.

Quatre sujets ont trouveé qu’ils étaient limités dans leurs mouvements.

Trois sujets ont exprimé un inconfort lors du port post-repas de type nausées. Cela
pourrait s’expliquer par la compression de 'abdomen notamment aprés les repas.

[1.4. Discussion

[1.4.1. Rappel des principaux résultats et confrontation a la littérature

Nous rappellerons dans cette partie les principaux résultats et les confronterons a la
littérature déja existante.

Comparaison J1-J7

Aprés 7 jours de port de la CL a raison de 5h par jour, notre étude ne montre pas de
différence significative au niveau de la surface d’oscillation des centres de pression, de la
vitesse de déplacement que ce soit sur plan stable ou sur plan instable.

Cependant, une tendance a l'augmentation de la vitesse de déplacement du
centre de pression et de la longueur parcourue par celui-ci est a remarquer sur plan stable
et avec CL entre J1 et J7.

Ces résultats peuvent étre mis en lien avec ceux de I'étude de Fayolle [4] qui notait
une diminution de I'endurance des muscles spinaux chez les sujets sains ayant porté la CL
durant 21 jours (force mesurée au dynamometre aprés 21 jours de port). Maintenir la posture
érigée alors que cela réclame moins d’énergie pourrait conduire a une diminution de
'endurance des spinaux puisque ceux-ci se trouvent moins sollicités. Nous n’avons pas
retrouvé d’étude qui cherchait a analyser un « retour a la normale ou un retour a I'état
antérieur » de la force de ces muscles spinaux a distance du port de CL.

Notre étude n’a en revanche pas montré d’amélioration (ou de dégradation) de la
stabilité posturale (surface d’oscillation du CP) entre J1 et J7 des sujets lorsqu'ils portent la
ceinture ou lorsqu’ils la quittent apres 7 jours de port. La faible puissance et la dispersion
importante de nos valeurs amenuisent les chances de trouver des résultats significatifs. Si
une différence significative avait malgré tout été montrée, nous aurions pu établir un lien
(avec 5% de chance de se tromper), entre stabilité posturale et port de CL. Cela pourrait
également signifier un artefact biaisant nos mesures (une différence si importante aurait dut
étre mise en exergue dans la littérature).

Notre étude a montré une augmentation des coefficients de Romberg entre J1 et
J7 lorsque les sujets sont sans ceinture sur plan stable. Cela signifierait que les sujets
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utilisent plus les afférences visuelles pour s’équilibrer (ou moins la sensibilité profonde)
aprés avoir porté 7 jours la CL. Cela nous conduit a nous questionner sur le fait que porter
une ceinture lombaire pourrait conduire a une diminution de l'utilisation de la sensibilité
profonde par manque d’efficience de celle-ci. Le retrait et le retour aux activités
potentiellement pourvoyeuses de lombalgies pourraient conduire a des blessures par
mangue de contrdle moteur (en lien avec la baisse de qualité de sensibilité profonde).

A linverse, une diminution du coefficient de Romberg a été mise en évidence
entre J1 et J7 lorsqu’ils la portent. lIs utiliseraient plus la sensibilité profonde (ou moins les
afférences visuelles) au bout de 7 jours de port.

Ces résultats pourraient nous amener a penser qu'il existe un effet d’accoutumance a
la CL. En effet les sujets s’appuieraient davantage sur la perception tactile et proprioceptive
que sur la vue pour s’équilibrer. Les sujets se seraient habitués a I'étirement et la
compression du tissu de la ceinture pour les renseigner sur la position de leur tronc. Au
retrait de celle-ci, il y aurait donc un risque de blessure.

Ces résultats sont a mettre en lien avec I'approche subjective du ressenti des sujets
lors du port de la CL: en effet, les sujets ressentaient une « fragilité /instabilité » lors du
retrait de la CL (voir résultats secondaires).

Son port en prévention chez les sujets sains n’est donc, au regard de nos résultats
pas pertinent.

Avec et sans ceinture a J1 puis a J7

A J1, notre étude a montré une diminution significative de tous les parametres (S, V
et L) sur plan instable, avec les yeux fermés lorsque les sujets portaient la ceinture.

Cela nous améne a envisager un effet immédiat de stabilité (diminution de la surface
d’oscillation) et une diminution de I'énergie dépensée pour la stabilisation du CP (diminution
de la vitesse de déplacement d’oscillation du CP).

Ces résultats sont en accord, pour la diminution de vitesse de déplacement du CP,
avec ceux de Reeves qui avait étudié les effets du port d'une ceinture lombaire sur les
paramétres posturaux chez les sujets sains [47]. De la méme maniére, Mathias et Rougier
avaient mis en évidence une diminution de la surface de l'ellipse dans les conditions YF
lorsque les sujets sains portaient une ceinture par rapport aux sujets sans CL [48].

Dans leur interprétation ces résultats sont en accord avec ceux de Newcomer en
2001 qui notaient une diminution de 'erreur de repositionnement chez les sujets porteurs de
CL par rapport a ceux sans CL [33].

A contrario, nos résultats sont en désaccord avec ceux de I'étude de Cholewicki qui
n’avait pas mis en évidence de variation des parameétres stabilométriques sur plan instable
malgré une diminution des données de I'électromyogramme [49].

lls sont également en désaccord avec ceux de Munoz qui avait mis en évidence
'absence de modification des parameétres posturaux (en utilisant la vitesse de déplacement
du CP) en position stable et une dégradation de ceux-ci en position hautement instable [50].

A J7, en revanche, notre étude n’a montré de différence sur aucun des parameétres
en position instable (YF avec ou sans CL).
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Cela pourrait venir de la familiarisation du sujet & la ceinture lombaire ou du fait que
celle-ci se soit détendue au cours de ces 7 jours de port.

Ces résultats sont en accord avec ceux de Cholewicki en 2006 qui ne notait pas de
modification au bout de 7 jours au niveau de l'erreur de repositionnement chez des sujets
mis en position assise instable sur les sujets sains avec ou sans CL [51]).

Notre étude a montré une augmentation significative des coefficients de
Romberg, lorsque le sujet porte la ceinture a J1 sur plan instable et une tendance a
'augmentation sur plan stable. Nos sujets utiliseraient donc plus la sensibilité profonde pour
stabiliser leur tronc lorsqu’ils portent la ceinture et plus les afférences visuelles lorsqu’ils ne
la portent pas. A J7, le méme constat est fait sur plan stable.

Concernant le ressenti des sujets vis-a-vis du port de la ceinture, on note que la
majorité d’entre eux n’étaient pas satisfaits du port de la CL. lls ont rapporté un effet de
chaleur et une augmentation de la transpiration ainsi qu'une sensation d’instabilité lors de
son retrait. Certains sujets ont malgré tout ressenti une diminution de la fatigue musculaire
au niveau du dos lors de son port durant les stations assises prolongées. Ces résultats sont
en accord avec les résultats obtenus via la plate-forme de stabilométrie : la sensation
d’instabilité au retrait de la CL est a mettre en relation avec 'augmentation du coefficient de
Romberg sur plan instable sans ceinture. Sur plan instable, le sujet a eu besoin d’utiliser
davantage les afférences visuelles pour se stabiliser.

[1.4.2. Avantages de I’étude

Cette étude a eu pour avantage le suivi de 'adhésion des sujets au port de la CL
(annexe 4, page 78).

Ce suivi qualitatif permet également de faire un paralléle entre données obtenues via
la plateforme stabilométrique et sentiments subjectifs des sujets.

Le fait de prendre pour sujets des volontaires sains étudiants de I'lFMK permet
d’avoir une population homogéne.

Cette étude a aussi pour avantage d’avoir au préalable testé la répétabilité de nos
mesures.

De plus, le recueil des effets indésirables du port de CL est un avantage (élément
reproche dans la méta analyse de la revue Cochrane).

Il N’y a que peu d’études ayant testé 'effet des CL sur la proprioception dans la durée
(la plupart ont mesuré l'effet instantané) ce qui permet de voir I'évolution du comportement
postural aprés un port prolongé.

Par ailleurs, notre étude a concerné la prévention des lombalgies, avant d’avoir mal,
ce qui est d’autant plus intéressant pour les pharmaciens dans leur réle de prévention et de
conseil. De méme, rechercher un effet bénéfique (ou préjudiciable) du port de CL en
prévention pourrait permettre de diminuer le co(t pour la société lié aux traitements
médicamenteux ou infiltrations.
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[1.4.3. Limites de I’étude

La premiere limite de notre étude correspond au manque de puissance. En effet, il
aurait été judicieux d’'inclure un nombre de sujets plus importants. Le manque de matériels et
de disponibilités des étudiants de I'lFMK ne nous a pas permis d’inclure un nombre plus
important de sujets. Il s’agit d’'une étude préliminaire ayant permis d’appréhender la
faisabilité sur plus grande échelle. Un plus grand nombre de sujets a inclure permettra de
préciser les résultats de notre étude préliminaire.

Au niveau des conditions de passage :

Nous n’étions pas dans les conditions « AFP85 » (lumiére 2000 lux, pas de repéres
de verticalité lors des mesures, pas de bruits). De la méme maniére, les tests a J1 et J7
n’ont pas été effectués a la méme heure et dans la méme salle (induisant des différences de
luminosité et de bruit). Les locaux et 'organisation des cours et des salles a disposition n'a
pas permis de se positionner dans les conditions strictes préconisées pour les mesures
stabilométriques (diminuant ainsi la répétabilité de nos mesures).

Si ce protocole devait étre élargit a une plus large population, des conditions rigoureuses de
réalisation de tests devront étre mises en place.

Avoir un ordre défini pour les modalités de nos mesures peut avoir influencé nos
valeurs (1 : sans ceinture, plan stable ; 2 : avec ceinture, plan stable ; 3 : avec ceinture, plan
instable ; 4 : sans ceinture, plan instable).

Un ordre de passage défini au hasard pourrait améliorer la fiabilité des résultats en limitant
I'effet d’apprentissage et de fatigue sur nos mesures. Cependant cela aurait ajouté de la
lourdeur et une durée de protocole bien plus longue. De plus, avec un si petit échantillon,
I'effet individuel serait de toute fagon important.

Les afférences vestibulaires n‘ont pas été totalement bloquées car le rachis
cervicothoracique n’était pas fixé. De plus, la position assise redressée n’était pas totalement
reproductible (ne mettant alors pas en jeu la méme région rachidienne pour I'équilibration).
Une caméra aurait pu avoir un intérét pour mettre en valeurs les compensations par le rachis
thoracique ou cervical.

La sortie de I'étude de deux sujets (a cause d'un probléme informatique) a diminué la
puissance de nos tests.

Il N’y avait pas de groupe contréle car notre étude était de type avant-apres (variables
appariées) et donc pas de randomisation possible.

La position assise (utile pour cibler la proprioception du rachis et uniquement du
rachis) ne donne qu’un reflet restreint des stratégies posturales globales qu’adopte un sujet
dans la vie quotidienne. D’autres positions comme « accroupie », « penchée en avant » ne
font peut-étre pas appel aux mémes stratégies posturales et ne sont donc potentiellement
pas prises en compte.

La fiabilité de la méthode stabilométrie n’est pas établie : aucune méthode n’est a ce
jour validée du fait de la complexité de la mesure de la proprioception. Ce probléme impose
par conséquent une certaine prudence lors de linterprétation des résultats. Il serait
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intéressant de corréler ces valeurs a un test de repositionnement afin de valider les résultats
obtenus (mesures supplémentaires sur les sujets).

Des liens contradictoires entre lombalgie et altération des parameétres posturaux
existent. En effet, les stratégies posturales, mesurées via une plate-forme de stabilométrie,
chez le sujet lombalgique, sont différentes de celles du sujet sain [23], [26]. Cela ne nous
permet pas d’extrapoler nos résultats aux patients lombalgiques en général. Cependant,nous
avons néanmoins réussi a montrer qu’il existerait un lien entre sensibilité profonde et port de
CL ce qui nous permet de se positionner sur le port de CL en prévention primaire de

lombalgie.

11.4.4. Perspectives

Les perspectives d'amélioration de notre travail pourraient étre :

L'inclusion d'un plus grand nombre de sujets dans I'étude et de corréler les
résultats obtenus avec d’autres méthodes de mesure de la proprioception du
rachis lombaire ce qui améliorerait la puissance et la fiabilité des résultats, et
permettrait de confirmer ou d’infirmer nos résultats.

Le développement d'une méthode fiable, valide et précise de mesure de la
proprioception du rachis (avec des détecteurs de mouvement a sensibilité
haute par exemple). A ce jour, il n’existe pas de systéemes capables de cibler
la proprioception du rachis : des détecteurs de mouvements inertiels ou
visuels avec ou sans marquage existent pour analyser des mouvements
sportifs par exemple ou dans des laboratoires de recherche mais ne seraient
pas assez sensibles pour mesurer avec précision le mouvement du rachis.[52]

Il pourrait étre également pertinent de s’intéresser au devenir proprioceptif des
patients ayant porté une CL a moyen et long terme (dans la semaine qui suit
le port par exemple), cela pourrait permettre d’élaborer des conseils ou des
recommandations lors de I'arrét du port de celles-ci.

De méme, appréhender I'effet du port prolongé de la ceinture lombaire sur les
activités de la vie quotidienne (performances sportives, bricolage, trajets en
voiture...) pourrait permettre d’étudier la modification des comportements et
performances. Les sujets modifieraient-ils leurs postures puis les
maintiendraient-ils par la suite ? Cela pourrait aider dans I'éducation a
'économie rachidienne de chacun en modifiant les comportements (pour le
jardinage par exemple) ou a l'inverse du fait « repos dans la ceinture » lors
des trajets en voiture, cela conduirait a une baisse de vigilance dans la
posture assise prolongée ?

55



Page5 6

Conclusion

Notre travail a tenté de définir en quoi le port de ceinture de soutien lombaire durant
sept jours a raison de 5h par jour peut influencer le contrdle postural chez le sujet sain.

Pour cela, nous avons utilisé comme outil une plate-forme de stabilométrie avec
différents protocoles : yeux ouverts (YO) ou yeux fermés (YF), sur plan stable ou instable,
avec port d'une ceinture lombaire (CL) ou sans. Des mesures ont été effectuées sur des
sujets sains a J1 (dans les différentes modalités) et a J7 (aprés avoir porté la CL durant sept
jours). Les mesures ont été effectuées en position assise car elle a été considérée comme la
plus a méme d’appréhender la proprioception du rachis. Les sujets choisis étaient des
étudiants de I'lFMK de Rennes. (Institut de Formation en Masso-kinésithérapie)

Cette étude a pu montrer chez nos sujets une diminution immédiate de la surface et
la vitesse d’oscillation du centre de Pression ainsi que la longueur parcourue par le centre de
pression a J1 avec ceinture. Cela est a mettre en lien avec un sentiment de stabilité
immédiate ressentie par les sujets. Elle a également montré qu’aprés sept jours de port, les
sujets utilisaient plus les afférences visuelles pour maintenir stable leur centre de gravité
sans la ceinture, et qu’'a linverse, ils avaient tendance a moins les utiliser lorsqu’ils la
portaient.

Ces résultats permettent de se poser la question, d’'un point de vue proprioceptif, de
I'intérét du port de la CL dans le cadre de la prévention des lombalgies. En effet, celui-ci
pourrait s’avérer préjudiciable en induisant une diminution de la sensibilité profonde ou de
son utilisation pour I'équilibre.

D’autres études plus puissantes (avec plus de sujets) pourraient étre menées sur un
temps plus long chez des sujets sains (avec des mesures étalonnées sur le temps, a 1 /2/3
semaines de port de ceinture et 24h apreés le retrait, 1 semaine apres le retrait, etc.) .l serait
également intéressant d’associer, aux paramétres stabilométriques des données
supplémentaires comme le sens de repositionnement avec des détecteurs de mouvements
par exemple pour une validité optimale.

Dans le cadre de mon exercice professionnel, cette étude me pousse a ne pas
conseiller a mes patients désireux de préserver l'intégrité de leurs rachis lombaire de porter
une CL en prévention. La solution de réentrainement a I'effort et de renforcement musculaire
restera pour moi prioritaire. Cependant, chez des patients lombalgiques ayant une
kinésiophobie importante, une CL, pour une durée trés courte ou pour tache ciblée, peut
s’avérer utile pour le retour aux activités, en paralléle d’un travail rééducatif par exemple.
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Annexe 1 : éléments anatomiques du rachis [53]
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Figure 19. Ostéologie d'une vertebre lombaire L5. En vue antérieure (a), supérieure (b), postérieure
(c)., latérale (d) et posterolatérale (e). 1=corps, 2=processus transverse, 3=processus articulaire
postérieur supérieur, 4=processus articulaire postérieur inferieur, 5=tubercule mamillaire, 6=processus
épineux court .D’apreés M. Dufour and F. H. Netter, Anatomie de I'appareil locomoteur

o b
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Figure 20. Muscles profonds du rachis : a=faisceaux rotateurs ; b=faisceaux miltifides ; 1=faisceau
court ; 2=faisceau long ;3=faisceau court ; 4=faisceau long : D’aprés M. Dufour and F. H. Netter,
Anatomie de l'appareil locomoteur.
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Figure 21. : Arthrologie rachis. : a=ligaments postérieurs en vue supérolatérale ; b=ligament jaune en
vue perpendiculaire aux lames ; 1=ligament intertransversaire ; 2=ligament jaune ; 3=ligament
interépineux ; 3=ligament supraépineux. D’aprés M. Dufour and F. H. Netter, Anatomie de I'appareil
locomoteur.
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Annexe 2 : fiches techniques matériel

Plateforme Biorecue® d’aprés fascicule fourni avec le matériel

Caractéristiques mécaniques :

Taille (longueur/largeur) : 610mm/550mm

Epaisseur :10 mm

Surface active : 400mm/400mm

Caractéristiques électroniques :

Capteurs : systéeme de mousse conductive sur électrode
Taille du capteur : 10mm/10mm

Epaisseur du capteur : 4mm

Nombre de capteur sur une plateforme : 1600 soit 40/40
Résistance a vide (sans force exercée) : >1MQ
Température supportée : de 0 a 60°C

Pression max/capteur : 100N/cm2

Fréquence d’acquisition : >100 images/s

Type d'interface PC-Plateforme : USB

Lombacross Activity® d’aprés le VIDAL section parapharmacie

Indication : lombalgie commune (aigles, chroniques, subaigies)
Renseignements administratifs :

Tarif LPPR : 55,86 (26 cm : code 201E00.022)
Marquage CE

THUASNE SAS

118, rue Marius-Aufan. CS 1003.92309
Levallois Perret cdx

Tel : 0141059292
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Présentation :

Ceinture lombaire renforcée a rappel postural dynamique : type unisexe

Tour de taille : de 52 a 140cm

Lavable en machine

Propriétés

Tissu élastigue combitex®, baleinage postérieur. Dispositif auxiliaire permettant le réglage
du niveau de contention
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Annexe 3 : Echelle PEDro - Frangais

Critéres PEDro

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés non 4 oui Q  ou:

2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai croisé, I’ordre des
traitements regus par les sujets a été attribué aléatoirement) non 4 oui Q ou:

3. la répartition a respecté une assignation secréte non 1 oui O ou:

4. les groupes étaient similaires au début de 1’étude au regard des indicateurs pronostiques les plus
importantsnonQ oui Q ou:

5. tous les sujets étaient "en aveugle” nond oui d ou:
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle” non d oui Qd ou:

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle™ pour au moins un des critéres de jugement essentiels non
Q ouild ou

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont été obtenues pour plus de
85% des sujets initialement répartis dans les groupesnon O oui Q ou:

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le traitement ou ont suivi
I’intervention contréle 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" non

Q ouild ou:

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au moins un des criteres
de jugement essentielsnon d  oui d ou:

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, 1’étude indique a la fois I’estimation des
effets et I’estimation de leur variabilit¢ non d oui Q ou:

Origine et objectifs de cette échelle

L’échelle PEDro est basée sur la liste Delphi développée par Verhagen et ses
collégues au département d’épidémiologie de I'Université de Maastricht [54]. Cette liste est
basée sur un "consensus d’experts" et non, pour la majeure partie, sur des données
empiriques. Deux items supplémentaires a la liste Delphi (critéres 8 et 10 de I'échelle PEDro)
ont été inclus dans I'échelle. Si plus de données empiriques apparaissent, il deviendra
éventuellement possible de pondérer certains criteres de maniére a ce que le score de
PEDro refléte I'importance de chacun des items.

L’'objectif de I'échelle PEDro est d’aider I'utilisateur de la base de données PEDro a
rapidement identifier quels sont les essais cliniqgues réellement ou potentiellement
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randomisés indexés dans PEDro (c’est-a-dire les essais contrélés randomisés et les essais
cliniques contrélés, sans précision) qui sont susceptibles d’avoir une bonne validité interne
(criteres 2 a 9), et peuvent avoir suffisamment d’informations statistiques pour rendre leurs
résultats interprétables (critéres 10 & 11). Un critére supplémentaire (critére 1) qui est relatif
a la validité "externe" (c’est "la généralisabilité" de I'essai ou son "applicabilité") a été retenu
dans I'échelle PEDro pour prendre en compte toute la liste Delphi. Cependant, ce critére

n’est pas comptabilisé pour calculer le score PEDro cité sur le site Internet de PEDro.

41

L’échelle PEDro ne doit pas étre utilisée pour mesurer la "validité" des conclusions
d’'une étude. En particulier, nous mettons en garde les utilisateurs de I'échelle PEDro sur le
fait que les études qui montrent des effets significatifs du traitement et qui ont un score élevé
sur I'échelle PEDro, ne signifie pas nécessairement que le traitement est cliniquement utile. 1l
faut considérer aussi si la taille de l'effet du traitement est suffisamment grande pour que
cela vaille la peine cliniquement d’appliquer le traitement. De méme, il faut évaluer si le
rapport entre les effets positifs du traitement et ses effets négatifs est favorable. Enfin, la
dimension codt/efficacité du traitement est a prendre compte pour effectuer un choix.

AN

L’échelle ne devrait pas étre utilisée pour comparer la "qualité" des essais réalisés dans
différents domaines de la physiothérapie, essentiellement parce qu’il n’est pas possible de
satisfaire a tous les items de cette échelle dans certains domaines de la pratique
kinésithérapique.

Précisions pour l'utilisation de I’échelle PEDro:

Les points de chaque critére sont attribués uniqguement si le critére est clairement
respecté. Si, lors de la lecture de I'étude, on ne retrouve pas le critére explicitement rédige,
le point ne doit pas étre attribué a ce critere.

- Critére 1: Ce critere est respecté si I'article décrit la source de recrutement des
sujets et une liste de critéres utilisée pour déterminer qui était éligible pour
participer a I’étude.

- Critére 2 : Une étude est considérée avoir utilisé une répartition aléatoire si |'article
mentionne que la répartition entre les groupes a été faite au hasard. La méthode
précise de répartition aléatoire n’a pas lieu d’étre détaillée. Des procédures comme
pile ou face ou le lancer de dés sont considérées comme des méthodes de
répartition aléatoire. Les procédures quasi-aléatoires, telles que la répartition selon
le numéro de dossier hospitalier ou la date de naissance, ou le fait de répartir
alternativement les sujets dans les groupes, ne remplissent pas le critéere.

- Critére 3 : Une assignation secrete signifie que la personne qui a déterminé si un
sujet répondait aux criteres d’inclusion de I'étude ne devait pas, lorsque cette
décision a été prise, savoir dans quel groupe le sujet serait admis. Un point est
attribué pour ce critere, méme s’il n’est pas précisé que I'assignation est secrete,

lorsque I’article mentionne que la répartition a été réalisée par enveloppes opaques
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cachetées ou que la répartition a été réalisée par table de tirage au sort en
contactant une personne a distance.

- Critére 4 : Au minimum, lors d’études concernant des interventions thérapeutiques,
I'article doit décrire au moins une mesure de la gravité de I'affection traitée et au
moins une mesure (différente) sur I'un des critéres de jugement essentiels en début
d’étude. L’évaluateur de I'article doit s’assurer que les résultats des groupes n’ont
pas de raison de différer de maniere cliniguement significative du seul fait des
différences observées au début de I’étude sur les variables pronostiques. Ce critére
est respecté, méme si les données au début de I'’étude ne sont présentées que pour
les sujets qui ont terminé I'étude.

- Critéres 4, 7-11: Les critéres de jugement essentiels sont ceux dont les résultats
fournissent la principale mesure de l'efficacité (ou du manque d’efficacité) du
traitement. Dans la plupart des études, plus d’une variable est utilisée pour mesurer
les résultats.

- Critéres 5-7: Etre "en aveugle" signifie que la personne en question (sujet,
thérapeute ou évaluateur) ne savait pas dans quel groupe le sujet avait été réparti.
De plus, les sujets et les thérapeutes sont considérés étre "en aveugle" uniquement
s’il peut étre attendu qu’ils ne sont pas a méme de faire la distinction entre les
traitements appliqués aux différents groupes. Dans les essais dans lesquels les
criteres de jugement essentiels sont auto évalués par le sujet (ex. échelle visuelle
analogique, recueil journalier de la douleur), I'évaluateur est considéré étre "en
aveugle" si le sujet I'est aussi.

- Critére 8 : Ce critére est respecté uniquement si I'article mentionne explicitement a
la fois le nombre de sujets initialement répartis dans les groupes et le nombre de
sujets aupres de qui les mesures ont été obtenues pour les critéres de jugement
essentiels. Pour les essais dans lesquels les résultats sont mesurés a plusieurs
reprises dans le temps, un critére de jugement essentiel doit avoir été mesuré pour
plus de 85 % des sujets a I'une de ces reprises.

- Critere 9 : Une analyse en intention de traiter signifie que, lorsque les sujets n’ont
pas recu le traitement (ou n’ont pas suivi I'intervention contréle) qui leur avait été
attribué, et lorsque leurs résultats sont disponibles, I'analyse est effectuée comme si

les sujets avaient recu le traitement (ou avaient suivi I'intervention controle) comme
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attribué. Ce critére est respecté, méme sans mention d’une analyse en intention de
traiter si I'article mentionne explicitement que tous les sujets ont recu le traitement
ou ont suivi l'intervention contréle comme attribué.

- Critéere 10 : Une comparaison statistique intergroupe implique une comparaison
statistique d’un groupe par rapport a un autre. Selon le plan expérimental de
I’étude, cela peut impliquer la comparaison de deux traitements ou plus, ou la
comparaison d’un traitement avec une intervention contréle. L’analyse peut étre
une simple comparaison des résultats mesurés apres administration des traitements
ou une comparaison du changement dans un groupe au changement dans un autre
(quand une analyse factorielle de variance a été utilisée pour analyser les données,
ceci est souvent indiqué sous la forme d’une interaction groupe x temps). La
comparaison peut prendre la forme d’'un test sous hypothése (qui produit une
valeur "p", décrivant la probabilité que les groupes different uniquement du fait du
hasard) ou prendre la forme d’une estimation (par exemple : différence de
moyennes ou de médianes, différence entre proportions, nombre nécessaire de
sujets a traiter, risque relatif ou rapport de risque instantané dit "hazard ratio") et
de son intervalle de confiance.

- Critéere 11: Une estimation de I'effet est une mesure de la taille de l'effet du
traitement. L'effet du traitement peut étre décrit soit par une différence entre les
groupes, soit par le résultat au sein (de chacun) de tous les groupes. Les estimations
de la variabilité incluent les écarts-types, les erreurs standards, les intervalles de
confiance, les intervalles interquartiles (ou autres quantiles) et les étendues. Les
estimations de l'effet et/ou de la variabilité peuvent étre fournies sous forme
graphique (par exemple, les écarts-types peuvent étre représentés sous forme de
barres d’erreurs dans une figure) a la condition expresse que le graphique soit
clairement légendé (par exemple, qu’il soit explicite que ces barres d’erreurs
représentent des écarts-type ou des erreurs-standard). S’il s’agit de résultats classés
par catégories, ce critere est considéré respecté si le nombre de sujets de chaque

catégorie est précisé pour chacun des groupes.
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Annexe 4: consentement des sujets et recueil données sur I'adhésion des

sujets et leur ressenti au port de la CL

CEINPOST

Nom :

Sexe :

Date de naissance :
Prénom :

Adresse e-mail :
Numéro portable :
Obijectif

L’étude CEINPOST a pour but de repérer si le port d’'une ceinture lombaire (5h par
jour) modifie le contréle postural au niveau du rachis lombaire.

Comment ¢a se passe ?
Les mesures

Deux séries de test seront effectuées (d’'une durée d’environ 30 minutes) a 7 jours
d’intervalle sur une plateforme de stabilométrie.

Huit mesures seront effectuées yeux ouverts et yeux fermés : avec ceinture lombaire
et sans ceinture lombaire sur plan stable puis avec et sans sur plan instable.

Ce méme protocole sera réalisé 7 jours plus tard.
Et aprés... ?

Il vous est demandé de porter 7 jours la ceinture lombaire fournie (5h par jour, pas
moins et si vous voulez un peu plus soit entre 4 et 6h). Un texto vous sera envoyé samedi et
dimanche pour vous rappeler de porter la ceinture.

Vous pouvez remplir le tableau ci-dessous et me le remettre au terme de ces 7 jours.
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J1 J2 J3 J4 J5

J6

J7

Temps porté (en heure)
M : pour matin

AM : pour apres midi

S : pour soir

Activité principale :
A=assis
Act=travail physique/marche

Satisfaction : OUI/NON

Commentaires sur ressenti lors du port, lors du retrait- Effets indésirables

Je, SOUSSIgNE, ... certifie avoir pris connaissance des modalités de

I'étude CEINPOST et consens a y participer
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Annexe 5 : test-retest dans les différentes modalités.

LY | VY | SY |[LYF| VY | SY |LYOC| VYO | SYO |LYFC|VYFC |SYFC| ins insVY | insSY | insLY | insVY | insSY ins insVCL | insSCL | insLCL | insVCL | inssCL

o|o0 ]| o F|F L CL CL L L L LYO 0 0 F F F | LCLYO YO YO YF YF YF
1 22‘ 09| 1 |268(09]| 1 | 347 | 11 2 27,8 | 09 2 4,5 0,1 1 5 0,2 9 5 0,1 11 57 0,2 10
2 3;‘ 11| 4 |264[09]| 1 | 37 1,2 1 289 | 1 2 4,6 0,2 5 52 | 02 3 4,2 0,2 13 6,2 0,2 6
3 32’ 11| 5 | 28 |09 1 |361 | 1.2 1 28,7 | 09 4 4,7 0,2 1 54 | 02 3 4,2 0,1 4 5,9 0,2 5
4 352' 11| 13 |298| 1 | 5 | 35 1,2 1 312 | 1 1 4,7 0,2 2 48 | 02 3 4.4 0,1 6 6,4 0,2 10
5 223, 11| 10 [281]09| 1 | 399 | 13 4 | 284 11 10 4,9 0,2 2 48 | 02 3 45 0,1 8 54 0,2 5
6 |28[11| 8 |283|09| 5 | 398 | 13 2 28,4 | 0,3 1 5,4 0,2 2 57 | 02 3 5,1 0,2 13 5,8 0,2 4
7 3;1' 11| 10 |281| 1 | 5 | 362 | 1.2 2 289 | 1 4 55 0,2 3 54 | 02 3 43 0,1 15 7.4 0,2 9
8 25' 1| 9 [285|09| 3| 37 1,2 2 279 | 08 7 5,8 0,2 10 52 | 02 4 41 0,1 4 5,5 0,2 12
9 371' 11| 12 |274(09| 1 | 381 | 13 3 305 | 11 8 6,5 0,2 3 57 | 02 3 4,6 0,2 14 6,8 0,2 11
10 23’ 1| 11 [282]|09| 1 | 34 1,1 2 282 | 04 8 6,7 0,2 6 72 | 02 6 4,5 0,1 2 7.4 0,2 9
m 32’ 11| 83 229 Oég 241 369 | 1,21 2 |2889| 085 | 47 | 533 | 019 | 35 | 544 | 02 4 4,49 0,13 9 6,25 0,2 8,1
s |22|01|383]094 Of 1(’)2 2,02 | 0,07 | 094 | 1,11 | 028 | 23 | 0,80 | 0,03 | 1,70 | 0,70 | 0,00 | 2,00 | 0,33 0,05 4,48 0,74 0,00 2,85
IC|1,4|00]237]|058 oéo 1; 1,25 | 0,05 | 0,58 | 0,69 | 0,17 | 2,05 | 0,49 | 0,02 | 1,73 | 0,43 | 0,00 | 1,24 | 0,21 0,03 2,97 0,46 0,00 1,76
inf Zj' 1,0 | 5,93 278’3 058 152 355 | 1,16 | 1,42 [28,20| 0,68 | 2,65 | 4,84 | 0,17 | 1,77 | 501 | 0,20 | 2,76 | 4,28 0,10 6,03 5,79 0,20 6,34
S; 322' 1,1 13'6 2525 Oég 355 38,03 | 1,26 | 2,58 | 29,58| 1,02 | 6,75 | 582 | 0,21 | 523 | 587 | 0,20 | 524 | 4,70 0,16 11,97 6,71 0,20 9,86
Tableau 10. Valeurs des parameétres stabilométriques au cours du test-retest. L=longueur, V=vitesse du CP, S=surface, ins=sur plan instable, YO=yeux ouverts,

YF=yeux fermés, CL=avec port de CL, m=moyenne, c=€cart type, inf=borne inférieure, sup=borne supérieure
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Serment de Galien

Je jure en présence de mes Maitres de la Faculté et de mes condisciples :

- d’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur
témoigner ma reconnaissance en restant fidele a leur enseignement ;

- d’exercer, dans l'intérét de la santé publique, ma profession avec conscience et de
respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les regles de I'honneur,
de la probité et du désintéressement ;

- de ne jamais oublier ma responsabilité, mes devoirs envers le malade et sa dignité

humaine, de respecter le secret professionnel.

Y

En aucun cas, je ne consentirai a utiliser mes connaissances et mon état pour
corrompre les moeurs et favoriser les actes criminels.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres, si j’y manque.

Anne | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2017 73
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Impact du port de ceinture lombaire de série sur la proprioception du rachis lombaire

La ceinture lombaire (CL) est utilisée dans le traitement et la prévention de la
lombalgie chez des sujets non algiques sans qu’il existe de recommandations de bon usage
établies.

Ainsi, étudier I'effet du port de CL en prévention primaire, c’est-a-dire chez les sujets
n‘ayant pas encore souffert de lombalgie parait indispensable dans la pratique du
pharmacien dans son role de conseil et d’acteur de santé publique

Notre étude s’est attachée au versant proprioceptif du port de CL chez les sujets ne
souffrant pas de lombalgie.

Pour mesurer I'impact proprioceptif du port de CL, une plate-forme de stabilométrie a été
utilisée, et les sujets ont été placés en position assise stable ou instable, avec ou sans
ceinture lombaire.

Différents paramétres stabilométriques ont pu étre recueillis. L'importance des
afférences visuelles sur le controle postural a été estimée par le coefficient de Romberg a
partir des mesures précédentes. Dix étudiants de I'lFMK de Rennes (sans pathologie
lombaire) ont été inclus dans cette étude. L’évaluation a été réalisée a lI'entrée et aprés 7
jours de port (a raison de 5 heures par jour). Leur ressenti vis-a-vis du port de la ceinture
lombaire a été recueilli afin de dépister d’éventuels effets indésirables.

Les résultats obtenus montrent I'absence de différence entre J1 et J7 sur les
parameétres stabilométriques bruts S, V et L.

Sans CL et sur plan instable, 'augmentation du coefficient de Romberg entre J1
((0,34(0,22)) et J7 (0,62(0,39)) est significative (p=0,016). De plus, la diminution du
coefficient de Romberg avec CL entre J1 et J7 n'est pas significative (p=0,055) sur plan
instable.

Les sujets étaient plutbt insatisfaits du port de la CL (inconfort, chaleur). Deux sujets ont
rapporté une sensation d’instabilité lors de son retrait.

En conclusion, les résultats de cette étude exploratoire chez des sujets sains
confortent '’hypothése que le port de la CL modifie la proprioception notamment en modifiant
limpact des afférences visuelles sur le contrdle postural. Toutefois, des investigations
cliniqgues portant sur un plus grand nombre de sujets ou des sujets avec des antécédents de
lombalgie seraient nécessaires pour établir des recommandations de bon usage préventif du
port de la CL.

Mots-clés : ceinture lombaire, lombalgies prévention, proprioception, centre de pression,
position assise
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Impact of standard lumbar belt wearing on the proprioception of the lumbar spine

The lumbar belt (LC) is used in the treatment and prevention of low back pain in non-
algal subjects without any established good practice recommendations.

Thus, studying the effect of wearing CL in primary prevention, that is to say in subjects who
have not yet suffered from low back pain seems essential in the practice of the pharmacist in
his role of counselor and actor of public health

Our study will focus on the proprioceptive slope of the port of CL in subjects not suffering
from low back pain.

To measure the proprioceptive impact of CL wearing, a stabilometry platform was
used, in a stable and unstable sitting position, with and without a lumbar belt.

Different stabilometric parameters could be collected. The importance of visual
afferences on postural control was estimated by the Romberg coefficient from the previous
measurements. Ten students of the IFMK of Rennes (without lumbar pathology) were
included in this study. The evaluation was carried out at the entrance and after 7 days of
wearing (at the rate of 5 hours per day). Their feelings regarding the wearing of the lumbar
belt were collected in order to detect any undesirable effects.

The results obtained show the absence of difference between J1 and J7 on the gross
stabilometric parameters S, V and L (0.32 (0.22)) and J7 (0.62 (0.39)) is significant (p =
0.016) and, on the other hand, the reduction of the Romberg coefficient with CL between J1
and J7 is not significant (p = 0.055) on an unstable plane. The subjects were rather
dissatisfied with the use of CL (discomfort, heat). Two subjects reported a sensation of
instability upon withdrawal.

In conclusion, the results of this exploratory study in healthy subjects confirm the
hypothesis that the use of CL modifies proprioception, in particular by modifying the impact of
visual afferences on postural control. However, clinical investigations involving a greater
number of subjects or subjects with a history of low back pain would be necessary to
establish recommendations for proper preventive use of CL;

Keywords: lumbar belt, back pain prevention, proprioception, pressure center, sitting position



