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RESUME

Chaque année au Québec, environ 60 000 travailleurs regoivent des
indemnisations de la Commission de la santé et de la sécurité du travalil
(CSST), pour des congés de maladie ou accidents de travail reliés a des
maux de dos. La distribution des affections vertébrales, selon le site
anatomique des symptomes, indique que la région lombaire fait I'objet de plus
de 70 % de toutes les demandes d'indemnisation (Spitzer & al., 1987). De
nombreuses modalités de traitements peuvent s'offrir aux accidentés du travail
souffrant d'une lombalgie chronique. Entre autres, les manipulations
chiropratiques constituent un excellent traitement pour de nombreuses
affections courantes du rachis (Cassidy, 1982). Cette étude vise a vérifier
l'effet des manipulations chiropratiques lombaires sur les personnes atteintes
de lombalgie chronique a l'aide de certaines techniques de mesure objectives
couramment employées en biomécanique et en psychophysique de la
douleur. Trois groupes de sujets atteints de lombalgie chronique ont été
formés et chacun des groupes a été assigné a un type de traitement offert
(manipulation, induction sous forme d'électrostimulation simulée (placebo) et
aucun traitement) sur une base réguliere de trois traitements par semaine pour
une période de quatre semaines (12 traitements). A l'aide de
I'électromyographie (EMG) de surface, les niveaux d'activation de deux paires
de muscles qui articulent et stabilisent le tronc (érecteurs du rachis et ischio-
jambiers) ont été enregistrés a deux reprises soit avant et apres la série de
traitements. L'EMG enregistré a été transformeé en pourcentage d'utilisation

musculaire (PUM), a I'aide d'une référence électromyographique de



comparaison produite au cours d'une contraction isométrique maximale
volontaire pour chaque muscle. Lors des évaluations, des mesures
psychophysiques et biomécaniques ont été recueillies. Pendant I'évaluation
biomécanique, le sujet a exécuté difféerentes taches réparties en trois
catégories: Les mouvements du tronc, les activités journaliéres, et les tests de
force. L'analyse de variance laisse voir que les muscles dorsaux
(principalement au cété gauche) obtiennent des diminutions de ['activité
myoélectrique causées par les traitements chiropratiques manipulatoires. La
mesure psychophysique vient également soutenir ces résultats. Par ailleurs,
I'étude démontre qu'il est possible de situer un sujet atteint d'une lombalgie
chronique par rapport a un individu sain selon le niveau de suractivation

musculaire (NSM) dont il est affecté.
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INTRODUCTION

Le nombre de cas de lombalgie a atteint des proportions d'épidémie dans
notre société. On estime qu'au moins 80 % de la population aura I'expérience
d'une douleur lombaire au cours de sa vie (Leboeut, 1991). Dans la plupart
des cas, elle sera résolutive et ne laissera pas de séquelles. Cependant 8 %
de ces individus souffriront d'une douleur et d'une incapacité fonctionnelle
permanente. Ce qui signifie que plusieurs travailleurs affligés d'un mal
lombaire a long terme développent des douleurs chroniques. Les cas
chroniques doivent généralement bénéficier d'une absence au travail sur une
période excédant six mois, ceci représente les deux tiers des deux millions de
jours de travail indemnisés. Comme on peut le voir, la gravité et les co(ts des
Iésions au dos devenues chroniques sont énormes, en fait ceux-ci

représentent le quart des dépenses totales de la CSST (Spitzer & al., 1987).

Au cours des deux dernieres décennies des efforts scientifiques importants
ont été déployés par les cliniciens et les chercheurs intéressés a la question
de la lombalgie. Selon certains auteurs, la lombalgie chronique est associée
a la presence de contractures musculaires réflexes qui tendent a augmenter la
tension des muscles paraspinaux (Nouwen, 1984, Triano & Schultz, 1987,
Ahern & al., 1988). Ce phénomene a tendance a augmenter les douleurs et a
diminuer les capacités physiques fonctionnelles des personnes atteintes de
cette affection (Herzog & al., 1987). A travers toutes les modalités de

traitements qui peuvent s'offrir aux personnes atteintes de lombalgie



chronique, plusieurs recherches confirment I'efficacité des traitements
chiropratiques sur les affections vertébrales chroniques (Banks, 1983, Cox,
1983, Kane & Fischer, 1974), mais il n'y a aucune étude systématique
québécoise le démontrant (Spitzer, 1987). Les résultats des etudes
répertoriées laissent voir que les manipulations chiropratiques contribuent a
réduire la douleur, augmenter I'amplitude de mouvement et augmenter la
fréquence de retour au travail (Herzog & al., 1988, Burton & al., 1990, Nyiendo,
1991). Cependant, ces affirmations sont généralement conclues a partir de
techniques de mesure qualitative ou par les rapports verbaux obtenus des
sujets. D'autres auteurs proposent que les traitements chiropratiques
entrainent une diminution de I'activité myoélectrique des muscles dorsaux
(Shambaugh, 1987), provoquant ainsi une diminution importante des
contractures musculaires. Comme I'EMG est une technique quantitative
couramment employée en biomécanique afin de mesurer le niveau d'activité
électrique musculaire et que Mayer (1985) a démontré qu'une évaluation
biomeécanique peut nous offrir une confirmation objective sur les capacités
physiques fonctionnelles des individus, I'objectif de cette étude est de vérifier
l'efficacité des traitements chiropratiques manipulatoires. L'évaluation des
capacités physiques fonctionnelles des sujets présentant un probléme de
lombalgie chronique est réalisée par des mesures électromyographiques

transformées en pourcentage d'utilisation musculaire (PUM).



Hypothéses

L'hypothese émise de cette étude est la suivante:

les traitements chiropratiques manipulatoires entrainent une diminution
significative du PUM dans certains parameétres des capacités physiques
fonctionnelles des sujets, pour les muscles érecteurs du rachis et ischio-

jambiers.

L'objectif de I'étude est de veérifier I'efficacité des traitements chiropratiques
manipulatoires en évaluant les capacités physiques fonctionnelles des sujets

par des mesures électromyographiques.

Variables

La principale variable dépendante de cette étude est la mesure
électromyographique obtenue pour chaque muscle analysé chez des
personnes atteintes de lombalgie chronique. Cette mesure est transformée
en PUM en comparant les valeurs de l'activité¢ EMG produite au cours d'une
activité a celle produite lors d'une contraction isométrique maximale. Une
variable dépendante complémentaire a la premiére fait également partie de
cette étude et constitue l'indice de douleur obtenu de la mesure

psychophysique pour la méme population.

Les variables indépendantes de cette étude sont: (a) les mouvements du
tronc, (b) les activités journaliéres, (c) les tests de force, (d) les différents
traitements chiropratiques (expérimental, placebo, controle) et (e) les charges

manipulées..



Les variables controlées sont: (a) la symptdomatologie des sujets et (b)

I'étiologie de I'affection.

Limites de I'étude
Des mortalités expérimentales ont réduit considérablement le nombre de
sujets faisant partie de I'analyse des résultats. Le nombre restreint de sujets

diminue la puissance des analyses statistiques.

La lecture du signal EMG peut étre influencée par le pourcentage de
graisse d'un sujet et I'emplacement des électrodes. Des artefacts peuvent étre
produits par le contact des fils n‘ayant pas été pontés sur la peau par un ruban
adhésif chirurgical. La fatigue musculaire peut entrainer des résultats EMG
non-adéquats si des pauses entre chaque activité ne sont pas respectées. De
plus, l'effet de séquence peut étre augmenté en raison d'un ordre pré-établi

des différentes activités.

Définition des termes

EMG: Technique d'enregistrement du potentiel d'action
musculaire
Isométrique: Augmentation de la tension musculaire sans changement

dans la longueur du muscle.

PUM: Pourcentage d'utilisation musculaire obtenu en comparant
la valeur EMG maximale lors d'un mouvement & celle

mesurée lors d'une contraction isométrique maximale.



Placebo:

NSM:

Traitement simulé (IEM 2000) ou I'on retrouve toutes les
conditions de la clinique sans traitement manipulatoire.
L'appareil IEM 2000 est une boite vide qui émet un signal

sonore.

Niveau de suractivation musculaire obtenu a 'aide de la
moyenne et l'erreur-type de la moyenne de la population

saine.



REVUE DE LA LITTERATURE

La premiére partie de la revue de la littérature porte sur une des affections
vertébrales les plus fréquentes, la lombalgie. Elle nous fait connaitre plus en
détail cette affection en relatant sa prévalence, les facteurs prédisposants, et
les conséquences. Les manipulations thérapeutiques pour les lombagies sont
aussi expliquées dans cette premiére partie. La deuxiéme partie résume
diverses recherches qui ont employé I'électromyographie comme mesure
objective lors de différentes conditions expérimentales avec des individus

sains mais aussi avec des individus atteints d'une lombalgie chronique.

Prévalence de la lombalgie

Le mal de dos représente une pathologie a trés haute prévalence dans la
population en général. C'est une des raisons les plus fréquentes de
consultation médicale. C'est aussi la plus importante cause d'absentéisme au
travail, et elle coute chaque année des milliards de dollars en frais médicaux.
D'aprés une analyse épidémiologique récente de Spitzer et al. (1987)
effectuée a partir de fichiers de réclamations de la Commission de la santé et
de la sécurité du travail du Québec (CSST), les affections vertébrales qui font
I'objet d'une réclamation auprés de la CSST coltent a elles seules plus de
200 millions de dollars par année aux contribuables québécois. Le rapport
Spitzer souligne que plus de 70 % des lésions a la colonne vertébrale se
situent dans la région lombaire. Celle-ci se subdivise en la région lombaire, la

région dorso-lombaire et la région lombo-sacrée. Des enquétes



épidémiologiques réalisées aux Pays-Bas, dans les pays scandinaves et aux
Etats-Unis indiquent qu'entre 20 et 65 ans, 51 & 81 % des personnes
interrogées disent avoir éprouvé au moins une fois un épisode de douleur
dorso-lombaire (Mairiaux, 1988). En effet, il est probable qu'environ 80 % des
individus souffriront une fois dans leur vie de lombalgie, et que 90 % des
malades se rétabliront dans les 4 premiéres semaines qui suivent le début de
la crise. Enfin 8 % des patients souffriront plus de 6 mois et si la douleur

persiste, on peut supposer une lombalgie chronique (IRSST, 1988).

Facteurs prédisposants a la lombalgie

Plusieurs facteurs peuvent étre mis en cause chez la personne souffrant de
douleurs lombaires. Des études cliniques dirigées par Rowe (1983) révelent
que parmi 1611 travailleurs, seulement 16 % des lésions au dos proviennent
des contraintes de travail. D'autre part, 16 % des cas originent d'une cause
accidentelle extra-professionnelle précise (chutes, activités sportives, etc) et
dans la majorité des cas (68 %), on ne peut expliquer les causes spécifiques
de cette pathologie. Ce qui permet de considérer trois mécanismes
pathogéniques différents. Le premier est le facteur traumatique (Manning &
al., 1984), c'est-a-dire la survenue d'un incident susceptible de briser
I'equilibre fonctionnel de l'unité interventébrale. Le second facteur implique
que la lombalgie serait plutét la traduction d'un processus dégénératif des
structures discales induit par la répétition de micro-traumatismes et de micro-
lésions. Toute contrainte mécanique est susceptible alors de déséquilibrer la
structure discale dégénerée et la douleur peut ainsi apparaitre lors de
I'exécution de taches habituelles. Andersson, en 1981, revisa 136 articles

traitant des facteurs de risques susceptibles de causer une lombalgie surtout



chez les travailleurs. Ces facteurs de risques sont les travaux lourds, le
maintien d'une position assise prolongée, les taches répétitives, I'exposition
aux vibrations, et les amplitudes de mouvement excessives. Biering-
Sorrenson et al.(1985) démontrent qu'il existe une corrélation entre
I'exécution de travaux lourds et les signes de dégénérescence discale
découverts par radiographie. De plus, ils soutiennent qu'il existe réellement
un lien entre ces facteurs et la présence de lombalgie. Le dernier facteur est
attribué aux anomalies congénitales ou anomalies de développement comme

la lordose, la cyphose, la scoliose, la spondylolyse, le spondylolisthésis.

Limitations fonctionnelles causées par la lombalgie

La lombalgie se caractérise par une douleur au niveau de la région
lombaire qui peut prendre son origine a plusieurs niveaux; irritation facettaire,
irritation ligamentaire, contracture musculaire et compression du disque
intervertébral. Un rachis normal ne devrait pas étre le siege de douleurs.
L'existence d'une douleur est le signe d'une irritation de certains éléments de
I'unité fonctionnelle possédant des terminaisons nociceptives impliquant
I'existence de troubles de la statique ou de la dynamique rachidienne (Cailliet,
1982). Ces troubles sont principalement les spasmes musculaires ainsi que la

diminution de I'amplitude articulaire et de la force musculaire.

Spasmes musculaires. Les douleurs lombaires sont souvent associées a
un déréglement dans les capacités physiques fonctionnelles d'un individu.
En effet, certains auteurs proposent que les maux de dos causent des
spasmes musculaires qui ont tendance a diminuer la flexibilité des régions

lombaire et pelvienne et a nuire a la démarche normale de l'individu (Herzog



& al., 1987; Mellin, 1986 et 1988). Nouwen et al. (1984) propose que la
réaction musculaire est secondaire a une atteinte des structures vertébrales, a
une contusion ou autre traumatisme musculaire créant de la douleur. Ainsi
toute douleur provoquée au niveau du segment mobile entraine une réponse
immédiate sous forme de contracture musculaire réflexe. Celle-ci tend a
protéger le segment 1ésé en limitant le mouvement dans la direction

douloureuse.

Amplitude articulaire, Mayer et al. (1984) ont mesuré I'amplitude de

mouvement du tronc a l'aide de deux techniques utilisant le goniométre
(techniques a un goniomeétre et deux goniomeétres). Les résultats révelent
qu'un individu sain peut obtenir une amplitude compléte du tronc de 167° (E.T.
22,4°). Cette amplitude de mouvement inclue la rotation du bassin. Le
mouvement de flexion peut atteindre 122° (E.T. 15,6°) et 45° en extension
(E.T. 14,6°). En comparant ces résultats a ceux d'un groupe de sujets atteints
de lombalgie chronique, ils ont remarqué une diminution de 54 % dans tous
les mouvements de 'amplitude articulaire. En utilisant la technique a un
goniomeétre employée par Mayer (1984), Triano et Schultz (1987) ont obtenu
des amplitudes articulaires de la population saine semblables a celles du
groupe Mayer et al. (1984). On retrouve une diminution de 10 a 36 % de
l'lamplitude de mouvement de la population pathologique comparativement a
la population saine. D'autres chercheurs ont démontré que des sujets atteints
de lombalgie chronique sont limités dans la réalisation des mouvements en
extension seulement (Troup & al., 1987). Fairbank et al. (1984) mentionnent
gu'une diminution de la rotation de la hanche a été trouvée chez des

adolescents souffrant de lombalgies comparativement a une population saine.
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Enfin, Pope et ses collégues (1985) démontrent que la lombalgie provoque
une diminution de la flexibilité des muscles extenseurs de la hanche (ischio-

jambiers).

Eorce musculaire, Plusieurs hypothéses furent émises sur les causes de la
diminution de la force chez la personne atteinte de lombalgie. Dans certain
cas, la faiblesse résulterait de changements physiologiques. En effet, il
semblerait qu'une inhibition neuromusculaire jouerait un trés grand réle dans
le déficit de la force musculaire. D'autres proposent que la force est diminuée
puisqu'elle résulte d'une inactivité prolongée chez le sujet présentant un
probléme de lombalgie mais aussi par un manque de motivation, expliqué par
I'apparition des douleurs lors de l'effort. Néanmoins, plusieurs études
démontrent que la diminution de la force des muscles dorsaux est une
conséquence des douleurs lombaires (Mayer & al, 1985). McNeil et al. (1980)
mentionnent que les hommes atteints de lombalgie n'obtiennent que 80 % de
la force moyenne développée par les sujets d'une population saine en flexion,
60 % en flexion latérale et seulement 45 % en extension. Dans leur étude,
Susuki et Endo (1983) démontrent que les valeurs de la force des patients
étaient significativement moins élevées en flexion et en extension du tronc que
ceux de la population saine. Une étude réalisée dans une clinique de douleur
a démontré que les patients présentant des douleurs lombaires déployaient
approximativement 50 % de la force du tronc des sujets sains (Addison &

Schultz, 1980).
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Manipulations chiropratiques

Certains auteurs démontrent que les traitements chiropratiques par
manipulations constituent un excellent traitement de nombreuses affections
courantes du rachis lombaire (Haldeman, 1980). Selon |'association des
chiropraticiens du Québec, la manipulation chiropratique est un mouvement
forcé appliqué directement ou indirectement sur une articulation ou un
ensemble d'articulations, qui porte brusquement les éléments articulaires au-
dela de leur jeu physiologique habituel, sans dépasser la limite quimpose a
leurs mouvements l'anatomie. Le r6le principal de cette manipulation chez les
patients atteints de lombalgie serait de diminuer la douleur, diminuer les
contractures musculaires, et augmenter la mobilité articulaire (Burton & al,

1990).

Plusieurs études ont démontré I'efficacité de la chiropratique chez les
personnes atteintes de lombalgie (Kirkaldy-Willis, 1985, Cassidy, 1982,
Haldeman, 1980). Des résultats cliniques suggérent que les traitements
chiropratiques auraient un effet significatif sur la douleur, et la mobilité

articulaire pour les sujets atteints de cette affection (Herzog et al., 1988).

Douleur, La douleur est une des principales raisons pour laquelle le
patient consulte. L'un des cétés les plus spectaculaires de la thérapeutique
manipulative est son action sédative souvent immédiate et durable. Plusieurs
études en ont prouvé son efficacité. Entre autres, Fonti et Lynch (1983)
démontrent dans leur étude que les traitements chiropratiques ont été trés
efficaces dans 3136 cas de lombosciatalgie causés par une anomalie discale.

L'ensemble des patients, au moment de I'étude, n'étaient pas sous traitements
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pharmacologiques ou de physiothérapie. En deux ans, a la suite de 30
traitements chiropratiques, 50,4 % des patients obtiennent d'excellents
résultats sans récédives de douleur et 34,4 % obtiennent de bons résultats.
Crispini et Manteno (1983) démontrent que I'amélioration du degré de douleur
chez la femme enceinte apres des traitements chiropratiques était évidente
chez 90 patientes sur un total de 120 (75 %). Daly et al. (1991) soutiennent
ces résultats avec une diminution de la douleur dans 91 % des cas de
subluxation sacro-iliaque, une cause de la lombalgie chez la femme enceinte.
A partir de questionnaires, Herzog et al. (1988) observent chez 63 % des
sujets traités par des manipulations chiropratiques une diminution significative

de la douleur.

Afin de démontrer la valeur de la chiropratique, plusieurs chercheurs ont
traité de l'efficacité des traitements chiropratiques au niveau de la colonne
lombaire en les comparant a d'autres approches thérapeutiques pour le
soulagement de la lombalgie. Une étude comprennant 85 sujets répartis en
quatre groupes différents a été mise sur pied afin d'analyser I'efficacité des
traitements chiropratiques, de massothérapie, de neurostimulation et I'usage
d'un corset. Les résultats démontrent que les traitements chiropratiques
présentent une meilleure récupération déja aprés quatre semaines chez le
patient atteint d'une lombalgie que les autres traitements (Hsieh, 1991).
L'article de Nyiendo (1991) rend compte des arréts de travail chez des
demandeurs d'indemnisation, traités en cliniques chiropratiques et médicales,
pour des blessures lombaires invalidantes subies au travail dans I'état
américain de I'Oregon. Les résultats démontrent que les demandeurs traités

par la chiropratique présentent une fréquence de retour au travail plus élevée,
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particulierement chez ceux qui possédent des antéceédents de problémes
lombaires chroniques comparativement aux demandeurs traités en clinique
médicale. A l'aide d'une plate-forme de force, Herzog et al. (1991) recueillent
de l'information sur la symmeétrie dans la démarche des patients. Les résultats
concluent que les traitements par manipulations chiropratiques s'averent étre
une modalité de traitement plus satisfaisante qu'un programme de
réhabilitation chez un physiothérapeute pour un individu souffrant de douleurs

sacro-iliaques.

Plusieurs autres études confirment également I'efficacité des manipulations
chiropratiques sur les affections vertébrales chroniques (Banks, 1983; Cox,
1983; Kane & Fischer, 1974). Cependant, les auteurs de ces différentes
études jugent généralement I'amélioration de I'état des sujets par I'évaluation
chiropratique, par des techniques de mesure qualitative ou par les rapports

verbaux obtenus des sujets.

Au cours des dernieres décennies, I'étude de I'activité musculaire a suscité
beaucoup d'intérét comme outil d'analyse du mouvement humain.
L'électromyographie (EMG) est la technique employée pour analyser les
muscles, leurs fonctions ainsi que les changements pathologiques de l'unité
motrice fonctionnelle. En effet, la contraction musculaire est déclenchée par
larrivée des potentiels d'action dans les fibres musculaires. A chaque
propagation d'un potentiel d'action le long d'une fibre musculaire, une petite
partie du courant se propage du muscle jusqu'a la peau. Si plusieurs fibres

musculaires se contractent simultanément, la sommation des potentiels
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électriques cutanés peut étre éleve (Guyton, 1989). Ainsi I'accroissement de
lintensité de la contraction musculaire résulte en deux facteurs soit
llaugmentation de la fréquence de stimulation au niveau des unités motrices et
le recrutement d'un plus grand nombre d'unités motrices. Ceci peut étre
enregistré par 'EMG de surface. Cette technique recueille les potentiels

d'action du muscle sous la peau situés a proximité des électrodes.

L'EMG a souvent été utilisé pour analyser le comportement musculaire
dans différentes conditions expérimentales. Schultz et al. (1982) ont analysé
l'activité musculaire des muscles lombaires et abdominaux lors du
souléevement de charges dans différentes postures. Dubo et al. (1976) ont
utilisé cette technique pour analyser les différents muscles impliqués dans la
locomotion. De méme, Thorstensson et al. (1982) ont utilisé I'EMG pour
demontrer la participation des muscles lombaires lors d'activités journaliéres
comme marcher, courrir, ou dans différents mouvements du tronc. De plus,
plusieurs études ont analysé 'EMG chez des personnes atteintes de
lombalgies aigués et chroniques (Jayasinghe & al., 1978; Ahern & al., 1986;
Nouwen & al., 1987; Ahern & al.,1990; Klein & al., 1991; Biedermann & al,
1991).
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EMG et lombalgies

Plusieurs études utilisant 'TEMG comme variable dépendante ont été
effectuées pour comprendre le comportement musculaire des muscles
érecteurs du rachis afin d'obtenir des patrons électromyographiques chez les
sujets sains (Floyd & Silver, 1955). Une fois établi, d'autres chercheurs se
sont intéressés au comportement des érecteurs du rachis et ont étudié leurs
réactions aux changements de posture (Wolf & Basmajian, 1979; Schultz & al.,
1985); a l'exercice (Chapman & Troup, 1969); pendant le transport avec des
charges (Schultz & al., 1982). Les érecteurs du rachis étant egalement
considéres comme des stabilisateurs de la colonne vertébrale, les chercheurs
se sont penchés sur le comportement de ces muscules lors de la fatigue
musculaire (Roy & al, 1989, Jayasinghe & al, 1978); et a travers certaines
pathologies du rachis comme les scolioses et les lombalgies (Triano &

Schultz, 1987; Ahern & al., 1988).

Phénomene de flexion-relaxation des érecteurs du rachis. Les muscles
érecteurs du rachis ont été décrits comme les principaux extenseurs et
stabilisateurs de la colonne vertébrale, mais sont toutefois présents lors de
différents mouvements impliquant le tronc. En position debout, les érecteurs
du rachis ne preésentent pas un niveau d'activité electrique élevé, au contraire
il est quasi-absent. Lors de la flexion et de I'extension du tronc (retour a la
verticale a partir de la flexion maximale) I'activité musculaire des érecteurs du
rachis est augmentée lors de I'exécution du mouvement, cependant, une
diminution brutale apparait lorsque I'angle de flexion coincide avec
l'inclinaison pelvienne soit au 2/3 environ de la flexion. Ce silence électrique

correspond au phénomeéne de flexion-relaxation (Floyd & Silver, 1955; Tanii &
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Masuda, 1985). Le mécanisme de flexion-relaxation des érecteurs du rachis
est relié a la tension qui est transmise dans les ligaments intervertébraux. En
pleine flexion, les ligaments supportent le poids du tronc. Triano et Schultz
(1987) et Ahern et al. (1988) démontrent que la majorité des personnes
souffrant de lombalgies chroniques n'obtiennent pas une réponse normale du
mécanisme de flexion-relaxation dans l'activité musculaire des muscles
érecteurs du rachis. Ces chercheurs se sont bases sur deux hypothéses
possibles afin d'expliquer cette absence du silence électrique. La premiére
suggére que les sujets atteints de lombalgie ne réalisaient pas les
mouvements aux mémes amplitudes que les sujets sains, afin d'éviter la
douleur. La deuxiéme serait un phénoméne de compensation musculaire des
muscles érecteurs du rachis afin d'éviter une douleur provenant de la

structure vertébrale déséquilibrée.

Fatigue musculaire. Jayasinghe et al.(1978) ont étudié la fatigue
musculaire des érecteurs du rachis chez des sujets sans et avec douleur
lombaire. Les résultats démontrent que les personnes atteintes de lombalgies
obtiennent une augmentation de l'activité musculaire avec le temps souvent

correlée avec une fatigue ou une insuffisance musculaire.

EMG et traitements chiropratiques

Les manipulations chiropratiques lombaires provoguent une réaction au
niveau de l'appareil musculosquelettique. Cette réaction musculaire est la
diminution importante voire la disparition quasi instantanée des contractures
musculaires paravertébrales locales. Cette réaction est produite par 'action

réflexe. L'action réflexe est le résultat de la brusque traction qu'exerce la
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manipulation sur les muscles trés riches en éléments nerveux. L'étirement
soudain de ces muscles joue un réle dans leur décontraction en provoquant
I'inhibition des motoneurones facilitateurs responsables de I'excitation
musculaire et des contractures (Cassidy & al., 1992). Ainsi la relaxation des
muscles paraspinaux entrainent une diminution du niveau d'activation

myoélectrique.

Une étude réalisée par Shambaugh (1987) avait pour but d'examiner les
effets produits par I'ajustement chiropratique sur les muscles dorsaux incluant
les érecteurs du rachis. Un total de 20 sujets souffrant de douleurs
musculosquelettiques et 14 contrGles ont participé a I'étude. Les résultats
démontrent que les manipulations chiropratiques produisent une réduction
significative de I'activité musculaire dans les muscles du dos. Selon
Shambaugh, cette réduction s'expliquerait par le changement de I'état
hypomobile de la vertébre a une position plus normale, ce qui diminue la

tache supplémentaire des muscles environnants.

Mise a part I'étude de Shambaugh, peu d'études ont utilisé 'EMG pour
analyser l'efficacité des soins chiropratiques sur les personnes atteintes de

lombalgies chroniques.
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Pourcentage d'utilisation musculaire

Comme nous l'avons vu, la contraction musculaire est engendrée par une
onde électrique. Cette onde d'activité électrique peut étre enregistrée au
niveau du muscle par I'électromyographie. Donc en utilisant cette technique,
les expérimentateurs utilisent I'activation musculaire exprimée en microvolts
(uV) comme mesure d'analyse. Cependant l'activité électrique dans le muscle
est fonction en partie du nombre de fibres recrutées, de leur grosseur, de la
fréquence de stimulation et de la cinématique du mouvement, ce qui différe
d'une personne a l'autre. Donc la possibilité de comparer les individus entre-

eux est éliminée.

Une technique de mesure a été employée dans une étude réalisée par
Normand (1988) lors d'activités journalieres. Elle permet entre autre de
déduire a quel pourcentage de sa capacité maximale un muscle travaille pour
effectuer un mouvement et de comparer les valeurs d'un individu a l'autre.
Pour mesurer l'intensité relative de la contraction musculaire, on utilise une
valeur de référence obtenue lors de I'enregistrement d'une contraction
isométrique maximale. On obtient alors le 100 % d'utilisation du muscle (100
% d'EMG). Pour obtenir un pourcentage d'utilisation musculaire (PUM), on
compare I'EMG produit au cours d'un mouvement et le 100 % d'EMG produit
lors de la contraction isométrique maximale.

Activation musculaire maximale

lors de I'exécution de la tache
X100 = PUM

Activation musculaire maximale
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Selon Normand (1988), le PUM devient une valeur normalisée et diminue

ainsi la variabilité entre les sujets d'un méme groupe.

Comme nous venons de le voir, I'électromyographie est une technique
quantitative couramment employée en biomécanique afin de mesurer le
niveau d'activité électrique musculaire. Et comme les traitements
chiropratiques manipulatoires semblent produire une diminution des
contractures musculaires et par le fait méme une diminution du niveau
d'activité myoélectrique, I'objectif de I'étude est de vérifier I'efficacité des
traitements chiropratiques manipulatoires en évaluant les capacités physiques

fonctionnelles des sujets par des mesures électromyographiques.



METHODOLOGIE

La présentation de la méthodologie est divisée en six principales
rubriques. Celles-ci sont: (a) les sujets, (b) les muscles, (c) les activités

analysées, (d) l'appareillage, (e) les procedures et (f) le plan expérimental.

Sujets

Les sujets sont recrutés a partir d'un appel a la population par
lintermédiaire des médias et sont soumis a un questionnaire préliminaire par
téléphone. Surl'ensemble des appels, un total de soixante sujets ont été

conserves.

La sélection des sujets est basée sur certains critéres bien précis: (1) la
douleur principale doit se situer entre la premiére vertébre lombaire et les
articulations sacro-iliaques; (2) les sujets ne doivent pas étre sous traitements
médical, pharmacologique ou chiropratique depuis au moins trois mois; (3) ils
ne doivent pas présenter des troubles de comportement sur le plan
psychiatrique ni psychologique; (4) les sujets doivent étre agés entre 18 et 65

ans

Muscles

Les muscles analysés dans cette étude sont les érecteurs du rachis, les
ischio-jambiers gauches et droits. Ces muscles ont été choisis compte tenu de
leur grande implication lors des activités journalieres et de leur activation
particuliere chez des personnes atteintes de lombalgie chronique (Triano &

Schultz, 1987).
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Activités
Cette étude analyse le comportement musculaire des érecteurs du rachis et
des ischio-jambiers a travers différentes taches réparties en trois catégories;

les mouvements du tronc, les activités journaliéres et les tests de force.

Mouvements du tronc
Les mouvements du tronc analysés dans cette étude sont la flexion et
I'extension du tronc dans le plan sagittal, la flexion latérale dans le plan frontal

et la rotation du tronc.

Flexion et extension du tronc sans charge. Ce mouvement s'effectue dans
le plan sagittal dans un temps de six secondes. La tache du sujet consiste a
effectuer une flexion du tronc vers l'avant au signal verbal de
I'expérimentateur (Figure 1A). Apres une légére pause en position fléchie
(environ une seconde), le sujet revient a la position initale en exécutant une

extension du tronc.

Flexion et extension du tronc avec charge. Dans un plan sagittal, ce
mouvement s'exécute en six secondes. Au signal de I'expérimentateur, le
sujet effectue une flexion du tronc en supportant une charge de 100 N. A la
position flechie, le sujet dépose la charge sur un tabouret d'une hauteur de 50
cm (Figure 1B). Par la suite, il relache la charge pendant environ une
seconde, la reprend et revient a la position de départ en effectuant une

extension.
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Botation du tronc, Latache du sujet consiste a effectuer des rotations du
tronc de 150° sur une surface horizontale graduée de 0° a 180° (table de
rotation) (Figure 1C). Les rotations sont effectuées d'une part en gardant le
tronc droit et d'autre part en exécutant une flexion du tronc de 30° et ce, en
manipulant des charges de 20 N et 100 N a chacune des positions. Dans les
soulevés, le sujet doit prendre la charge a 75° du plan saggital médian sur sa
gauche et la transporter a une hauteur d'environ 5 cm du dessus de la table
de rotation vers la droite sur un arc de cercle de 150° avant de la déposer. Le
mouvement s'effectue par la suite de la droite vers la gauche. Le sujet
dispose de six secondes pour effectuer les rotations ce qui correspond a une
vitesse de mouvement de la charge d'environ 40°/s avec un écart accepteé
dans le temps de 5°/s. Lors de cette tache, les mouvements du pelvis et
limplication des membres inférieurs sont minimisés au moyen d'une ceinture
de cuir de 12 cm de largeur disposée a la hauteur des hanches, juste en-
dessous des crétes iliaques supérieures (Marchand, 1991). Celle-ci est fixée

a un support postérieur dont la base se situe sous les pieds du sujet.

Figure 1, Cette figure illustre les différents mouvements du tronc (A) flexion et
extension du tronc sans charge, (B) flexion et extension du tronc avec charge

et (C) rotation du tronc.
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Activités journalieres

L'analyse des activités journaliéres a pour but d'évaluer les capacités
physiques fonctionnelles du sujet. Les différentes activités journaliéres sont la
marche sans et avec une charge de 100 N, la montée et la descente

d'escaliers, s'accroupir ainsi que se lever et s'asseoir sur une chaise.

Marche, Le sujet marche normalement sur une longueur d'environ 5
metres (Figure 2A). L'analyse musculaire s'effectue a partir d'un cycle de
marche. Selon Inman et al.(1980) un cycle de marche est composé de deux
phases: (1) la phase d'appui, et (2) le balancement de la jambe vers l'avant et
le contact au sol du méme talon. Pour pouvoir définir les cycles un systéeme de
contacts pédestres défini plus loin est utilisé. L'enregistrement débute au
troisiéme cycle de marche afin d'éviter I'accélération du début de la marche.
Cette activité s'effectue également en transportant une charge de 100 N

(Figure 2B).

Escalier, Le sujet doit monter et descendre un escalier (Figure 2C). Tout
comme la marche, un cycle correspond a deux contacts successifs de
l'extrémité du méme talon en montant ou en descendant les marches. La
tache du sujet consiste a débuter la montée au signal verbal de
I'expérimentateur avec le pied gauche. Une fois en haut de I'escalier, le sujet
attend un second signal avant de commencer la descente avec le méme pied.
Cette activité s'effectue aussi pour I'enregistrement du cycle de marche du

pied droit.
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Chaise. A partir d'une position assise, le sujet doit se lever (Figure 2D) et
s'asseoir normalement sur une chaise (Figure 2E) d'une hauteur de 46 cm. Le
sujet ne doit pas utiliser ses mains pour s'aider. Au signal de
I'expérimentateur, le sujet se leéve et attend un second signal pour s'asseoir.

Le temps d'enregistrement est de 3 secondes.

Accroupir. A partir d'une position debout, les bras positionnés a 90° de
flexion vers l'avant et les pieds a la largeur des épaules, le sujet doit
s'accroupir tout en gardant les talons au sol et le dos droit, et revenir a la
position initiale. Le sujet dispose de six secondes pour effectuer le

mouvement.
A B

Eigure 2. Cette figure illustre les différentes activités journaliéres (A) marche

sans charge, (B) marche avec charge, (C) escalier, (D et E) chaise et (F)

accroupir
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Tests de force

Lorsque les activités journaliéres et les mouvements du tronc sont
terminés, le sujet exécute les tests de force maximale dans un plan de
mouvement spécifique a chacun des muscles impliqués dans I'étude. Cette
activité se déroule en deux étapes. La premiére étape consiste a mesurer la
contraction isométrique maximale que peut deployer le sujet lors d'une
extension du tronc lorsque celui-ci est incliné a 30°. Et la deuxiéme étape sert
a mesurer la contraction isométrique maximale des membres inférieurs en

flexion.

Extension du tronc 3 30 degrés. Le sujet s'appuie contre le c6té antérieur
d'un support dont la base se situe sous les pieds du sujet (Figure 3A). Un
harnais relie le sujet au bras de levier du dynamomeétre et I'axe de ce bras de
levier se trouve a 0°. La distance entre la charge et le sujet est variable afin
que le tronc du sujet soit penché vers l'avant selon un angle de 30° mesuré a
l'aide d'un goniométre. La tache du sujet consiste a obtenir une extension

maximale du tronc. Le temps d'enregistrement est de 5 secondes.

Flexion des membres inférieurs. Le sujet s'assoit sur le banc du

dynamomeétre, appuie sa jambe gauche a 90° contre le bras de levier du
dynamomeétre. Les bras croisés, il exécute une flexion maximale de sa jambe
tout en gardant le tronc droit. Le méme test est exécuté pour évaluer la force

du membre inférieur droit. Le temps d'enregistrement est de 5 secondes.
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b\

A

Figure 3. Cette figure illustre les tests de force (A) extension du tronc a 30

degrés et (B) flexion des membres inférieurs.

Appareillage

Enregistrement EMG

L'analyse musculaire se fait par I'enregistrement électromyographique de
surface en utilisant des électrodes Ag/AgCIl de 15 mm jetables (Medi-Trace
Pellet). Avant la pose des électrodes, la peau est préalablement lavée a
l'alcool et les électrodes sont disposées sur la partie supertficielle du muscle
selon les références anatomiques de Delagi (1981). Deux électrodes ont été
placées a 3 cm de chaque cété des processus épineux de la vertébre
lombaire L3 pour les muscles érecteurs du rachis. Pour les ischio-jambiers,
deux électrodes sont placées a mi-chemin entre la téte de la fibula et la
tubérosité ischiatique. Pour tous les muscles, les électrodes sont disposées

de fagon a suivre l'orientation des fibres musculaires.

Ces électrodes sont reliées a des pré-amplificateurs amplifiant 1000 fois le
signal électrique musculaire. Les fils reliant les pré-amplificateurs au systeme
d'enregistrement sont pontés sur la peau a l'aide de ruban adhésif chirurgical

pour limiter les artefacts pouvant étre produits par le contact des fils entre-eux.
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Le signal électromyographique capté par les mini-amplificateurs est
directement acheminé vers un amplificateur servant a amplifier les signaux
bruts qui sont par la suite filtrés par une bande passante de 30-600 Hz.
Finalement, le signal est rectifié et filtré a nouveau afin d'obtenir I'enveloppe

linéaire du signal EMG (6 Hz).

L'enregistrement des signaux EMG se fait par l'intermédiaire d'un
convertisseur analogue/digital de 16 bits (carte d'interface Workbench analog
connection) et d'un logiciel de gestion spécifique (Analog connection
Workbench™ version 3.1) sur un ordinateur (Macintosh llci). Ce logiciel crée
un fichier pour chacune des activités enregistrées dont la fréquence
d'echantillonnage est fixée a 150 Hz. Chaque fichier contient quatre colonnes
correpondantes aux quatre muscles analysés (érecteurs du rachis gauche et
droit, ischio-jambier gauche et droit). Une cinquiéme colonne sert
essentiellement a I'enregistrement d'un cycle de marche aux activités

journaliéres marche et escalier.

Un deuxiéme ordinateur (Macintosh SE) sert a visualiser les signaux EMG
bruts lors de l'enregistrement. Cet écran permet de vérifier s'il y a présence
d'artefacts lors de l'activité. Pour chacune des activités, trois essais sont

enregistrés.

Enregistrement d'un cycle de marche.
Pour définir les cycles dans la marche, un systeme de contacts pédestres
est utilisé. Ce systéme consiste en deux plaques de cuivre chacune fixee

sous les souliers du sujet et une plateforme électrifiée posée au sol. Lorsque
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le pied est en contact avec le sol, un signal de 0 volt est enregistré par
l'ordinateur et lorsque le pied ne touche pas au sol, un signal de 10 volt est

enregistré par l'ordinateur.

Afin d'utiliser les contacts pédestres lors de la montée et la descente
d'escaliers, chaque marche est électrifiée. Pour cette activité, un cycle
correspond au passage du pied de la marche 2 a la marche 4, ou une

différence de signal de 3 volts est enregistrée par l'ordinateur.

Enregistrement d'un marqueur d'événement

Pour pouvoir définir le mouvement attribuable au transport de la charge, un
marqueur d'événement extrait la portion du signal électromyographique
seulement au moment ou le sujet effectue le mouvement de rotation. Chaque
charge est munie d'une tige métallique qui fait contact avec la table branchée
a une source électrique. Lorsque la charge est en contact avec la tige
électrifiee de la table, un signal de O volt est enregistré par l'ordinateur et
lorsque la charge ne touche pas a la tige, un signal de 10 volt est enregistré

par l'ordinateur.

Procédures

Au moment de leur sélection, les sujets sont assignés aléatoirement a I'un
des trois groupes (expérimental, placebo, témoin) avec la contrainte d'un
appariement des sujets quant a la catégorie d'dge, au sexe, a la

symptomatologie et a I'étiologie.
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Les sujets du groupe expérimental sont évalués (semaine 1) puis ils sont
soumis a des traitements manipulatoires chez un chiropraticien a raison de
trois traitements par semaine durant quatre semaines. lls sont a nouveau

évalués a la fin de ce mois de traitements (semaine 5).

Les sujets du groupe placebo sont évalués (semaine 1) puis ils sont
soumis & des traitements simulés sous forme d'induction électromagnétique a
raison de trois traitements simulés par semaine durant quatre semaines. lls
sont a nouveau évalués a la fin de ce mois de traitements simulés (semaine

5).

Les sujets du groupe témoin sont évalués a deux reprises (semaines 1 et

5) mais ne sont soumis a aucun traitement.

Avant la premiére évaluation biomécanique, les sujets du groupe
expérimental sont soumis & des évaluations radiologique et clinique du rachis
lombaire pour fins de diagnostic et de thérapie. Cette évaluation permet de
vérifier la présence d'une maladie osseuse congénitale, acquise, systémique,
infectueuse ou néoplastique, incluant I'nernie discale focale et séquestrée. Si

tel est le cas, le sujet sera exclu du protocole.

Evaluation biomécanique

Mesure psychophysique

A son arrivée & I'évaluation biomécanique, le sujet répond a un
questionnaire écrit sur I'état actuel de sa douleur. Ce questionnaire est le

"McGill Pain Questionnaire" de Melzack (1975) (annexe A). Plusieurs études
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récentes ont utilisé cette technique dans le cadre d'évaluations cliniques de
traitements chiropratiques appliqués a des problémes lombaires (Nyiendo &
al., 1989, Herzog & al., 1988). De méme la fiabilité dans I'emploi de cette
technique pour I'évaluation des sujets atteints de lombalgie chronique a fait
l'objet de plusieurs études dans ce domaine (L.eboeuf & al., 1989). La mesure
psychophysique sert de variable dépendante pour I'étude et est un

complément aux mesures biomécaniques.

Mesures biomécaniques

Suite au test psychophysique, I'expérimentateur procéde a la pose des
électrodes tout en donnant une explication claire sur le déroulement de
l'expérience. A chacune des activités, le sujet doit suivre les consignes qui lui

ont été données par |'expérimentateur.

A chacune des évaluations, les activités sont effectuées aléatoirement afin
de diminuer les problémes de séquence. Des pauses entre chaque activité

sont respectées afin de limiter les risques de fatigue musculaire.

A la fin de la séance d'évaluation biomécanique, les sujets du groupe
expérimental et placebo sont aléatoirement assignés a I'un des quatre

chiropraticiens traitants pour recevoir leur série de traitements.

Traitements chiropratiques
Les séances de traitements chez le chiropraticien sont suivies par un
comité d'experts mis sur pied pour le contrdle de certains points. Ce comité

avait comme mandat: (a) d'élaborer les critéres de sélection des
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chiropraticiens traitants participant a cette étude; (b) de déterminer les types
de traitements et techniques qui seront utilisés par les chiropraticiens traitants,
incluant le traitement simulé (placebo); (c) d'évaluer les clichés radiologiques
des sujets; (d) d'élaborer une grille-guide indiquant a chaque chiropraticien
traitant les procédures a suivre. Le travail de ce comité vise a assurer la plus
grande standardisation possible des soins apportés de maniére a pouvoir tirer

des conclusions justes.

Plan expérimental

La variable dépendante de I'étude (le pourcentage d‘utilisation musculaire)
est soumise a une analyse de variance univariée (ANOVA) de la forme
AxBrxCr. Le facteur A est inter-sujet a trois niveaux: Groupe expérimental vs
Groupe placebo vs Groupe contrble. Le facteur Br est intra-sujet et constitué
par la mesure répétée (deux niveaux): Evaluation biomécanique 1 vs
Evaluation biomécanique 2. Et le facteur Cr est intra-sujet et représente le
nombre d'activités par famille! d'activités. Le Tableau 1 résume le plan de

I'analyse statistique de I'évaluation biomécanique.

1 Une famille d'activités regroupe les activités dont le patron de mouvement est du méme

type.
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Tableau 1

Plan de I'analyse de variance de I'évaluation biomécanique

Erecteurs du  Erecteurs du Ischio-jambier Ischio-jambier

rachis droit  rachis gauche droit gauche
Chaise (Cr=3) AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr
Escalier (cr=4) AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr
Flexion (Cr=4) AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr
Marche (cr=4) AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr AxBrxCr
Rotation (Cr=8) AxBrxCr AxBrxCr

ou:

Chaise= Se lever d'une chaise, s'asseoir sur une chaise, s'accroupir

Escalier=  Monter I'escalier, descendre I'escalier (pour le cété gauche et le
cété droit)

Flexion= Flexion du tronc sans et avec une charge, extension du tronc
sans et avec une charge

Marche=  Marcher sans et avec une charge (pour le cété gauche et le cété
droit)

Rotation=  Rotation du tronc a zéro degré sans et avec une charge, rotation

du tronc a 30 degrés sans et avec une charge.

L'indice de douleur qui représente la variable dépendante de I'évaluation
psychophysique est également soumise a une ANOVA. Le plan de l'analyse
est de la forme AxBr. Le premier facteur (A) est inter-sujet; il s'agit du facteur

Groupe avec trois niveaux: Groupe expérimental vs Groupe placebo vs



Groupe contrdle. Le second facteur (Br) est intra-sujet et constitué par la
mesure répétée. Pour sa part, il contient deux niveaux: Evaluation

psychophysique 1 vs Evaluation psychophysique 2.
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RESULTATS

La présentation des résultats est divisée en deux principales parties. La
premiére est consacrée a la présentation des résultats obtenus de la mesure
psychophysique. La deuxiéme partie présente ceux obtenus a I'évaluation

biomécanique.

Evaluation psychophysique

Pour le questionnaire de douleur "McGill Pain Questionnaire" la variable
analysée est le nombre total de points accumulés au test psychophysique qui
détermine l'indice de douleur. Suite a quelques mortalités expérimentales, un
total de 42 sujets ont été retenus pour l'analyse de variance de I'évaluation
psychophysique. Le Tableau 2 présente le nombre de sujets dans chaque

groupe impliqué dans {'analyse de variance de I'évaluation psychophysique.

Tableau 2
Nombre total de sujets participant a I'analyse de variance de I'évaluation

psychophysique

Groupe Nombre de sujets
Expérimental 14
Placebo 9
Contréle 19

Total 42
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Les résultats de I'analyse de variance démontrent une interaction
significative entre les facteurs groupe et évaluation E (2,39)= 5.270; p= 0.0094.
L'interaction a été décomposée en ses effets simples et démontre que seul le
groupe expérimental obtient une diminution significative (p= 0.003) de l'indice
de douleur suite aux traitements chiropratiques manipulatoires. L'effet pour le
groupe expérimental correspond & une diminution de la douleur de 30,97 % et

est illustré & la Figure 4.

35 +
30 4 =
-=- Expérimental
i o5 1
Ir;dlcle de . O Placebo
ouleur 54 | - s
-»-Contrble
15 +
10 g } } |

Evaluation 1 Evaluation 2

Figure 4. Comparaison entre les indices de douleur des évaluations

psychophysiques en fonction des trois groupes de sujets.
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Evaluation biomécanique

Comme il a été mentionné dans la méthodologie, la variable dépendante
de cette étude est le pourcentage d'utilisation musculaire (PUM). Puisque les
23 activités sont subdivisées par famille d'activités (ou regroupement
d'activités), la variable analysée est la somme des PUM?2 des activités pour
obtenir qu'une seule valeur par muscle dans la famille d'activités. Pour mieux
saisir cette addition de la variable dépendante un exemple est illustré au

Tableau 3.

Tableau 3
Exemple de I'addition des PUM
Famille Activités PUM de lischio-  Somme des
d'activités jambier droit PUM
Accroupir 35
Chaise Chaise-lever 10 85
Chaise-asseoir 40

Suite a quelques mortaliteés expérimentales, les sujets retenus dans
chacun des regroupements d'activités sont ceux qui ont obtenu des résultats
pour lI'ensemble des activités. Donc, il est a noter que les sujets retenus pour

chaque groupe a chaque famille d'activités sont les mémes pour les quatre

muscles analysés.

2 Les PUM ont été obtenus a l'aide d'une valeur de référence commune a chacun des muscles.



37

En considérant cinq sujets par groupe pour obtenir un minimum de
puissance, la famille d'activités escalier a du étre éliminée en raison d'une trop

grande perte de sujets et ce, di a des problemes techniques.

Le nombre exact de sujets impliqués dans I'analyse de variance est

présenté au Tableau 4.

Tableau 4
Nombre total de sujets participant a I'analyse de variance des évaluations

biomécaniques

Famille Groupe Groupe Groupe Total
d'activités expérimental placebo contrdle

Chaise 10 5 10 25
Flexion 9 5 10 24
Marche 7 5 12 24
Rotation 9 6 9 24

Le plan expérimental adopté permet d'évaluer I'efficacité des manipulations
chiropratiques en comparant les sujets du groupe expérimental a ceux du
groupe placebo et a ceux du groupe contréle. Nous cherchons donc a vérifier
l'interaction entre les facteurs groupe et évaluation. Les résultats de I'analyse
de variance sont présentés sous forme de tableau qui permettra d'élaborer sur
les résultats significatifs avec un seuil de p< 0.05. Les différents résultats
résumés au Tableau 5 proviennent de l'interaction entre le facteur groupe et le

facteur évaluation et représentent l'indice de probabilité p. L'analyse de
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variance laisse voir que I'érecteur du rachis gauche est le seul muscle qui

obtient des résultats significatifs.

Tableau 5
Résumé des résultats obtenus pour l'interaction entre le facteur groupe et le

facteur évaluation. Les valeurs dans le tableau sont l'indice de probabilité p

Famille Erecteur du Erecteur du Ischio-jambier Ischio-jambier

d'activités rachis droit  rachis gauche droit gauche
Chaise 0.4311 0.0379 0.2338 0.3692
Flexion 0.4620 0.2637 0.7076 0.1161
Marche 0.0538 0.0361 0.2011 0.2013
Rotation 0.6182 0.1286

Compte tenu que les résultats observés au niveau de I'érecteur du rachis
droit et aux ischio-jambiers gauche et droit ne sont pas significatifs pour
aucune des familles d'activités évaluées, la prochaine partie traitera

seulement des résultats obtenus a I'érecteur du rachis gauche.

Erecteur du rachis gauche

Pour expliquer l'effet de la latéralisation des résultats, cette section est
divisée en fonction des regroupements d'activités pour le muscle érecteur du
rachis gauche. Par conséquent, les résultats sont présentés selon les

divisions suivantes: Chaise, flexion, marche et rotation.
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Chaise

Comme nous l'avons vu au Tableau 5, l'interaction groupe par évaluation
de la famille d'activités chaise est significative (E (2,22)= 3.812; p= 0.0379).
Parce que l'interaction entre ces deux facteurs est significative, une analyse
des effets simples a été réalisée. Cette analyse laisse voir une diminution de
29,1 de la somme des PUM,, illustré a la Figure 5, pour le groupe expérimental
(p= 0.001) comparativement aux groupes placebo et contrble ou il n'y a
aucune différence. Cette diminution de la somme des PUM correspond a une

réduction de 30,53 %.

100 +

95 + .
90 + \ -=- Expérimental
85 + . .

X% 80+ - Placebo
75 ¢ X
704 - & -+-Contréle
65 + -
60 : : t {

Evaluation 1 Evaluation 2
Figure 5. Comparaison entre la somme des PUM des évaluations

biomécaniques en fonction des trois groupes de sujets pour la famille

d'activités chaise.
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Flexion
Les résultats de l'analyse de variance concernant les activités de flexion
sont résumés au Tableau 5. Il en ressort que l'interaction entre le facteur

groupe et le facteur évaluation n'est pas significative.

Par contre, lorsque I'on examine la tendance des courbes a la Figure 6,
nous pouvons observer une réduction plus importante du groupe expérimental
suite aux traitements chiropratiques manipulatoires. De fait, cette diminution

non-significative est de I'ordre de 20,6 %.

180 +
170 + .
160 1 -u- Expérimental
>% 150 4 ) o Placebo
1401 o — -+-Contréle
130 +
120 : } ! i
Evaluation 1 Evaluation 2
Figure 6. Comparaison entre la somme des PUM des évaluations

biomécaniques en fonction des trois groupes de sujets pour la famille

d'activités flexion .
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Marche

Les résultats de I'analyse de variance du regroupement d'activités marche
démontrent que l'interaction entre les facteurs groupe et évaluation est
significative (F (2,21)= 3.906; p= 0.0361). L'analyse des effets simples met en
évidence une diminution significative entre la premiére et la deuxiéme
évaluation pour le groupe expérimental (p= 0.028). La Figure 7 laisse voir une
différence de 51,29 de la somme des PUM. Par conséquent, les traitements
chiropratiques manipulatoires procurent une diminution de I'ordre de 29,99 %

dans les activités de marche.

180 +
170 1 !
160 +
150 4+
Y% 1404 T Placebo
1301 .
120 +
110 -
100 } t ! 1
Evaluation 1 Evaluation 2

-=- Expérimental

-+- Controéle

(€]

Figure 7. Comparaison entre la somme des PUM des évaluations
biomécaniques en fonction des trois groupes de sujets pour la famille

d'activités marche.
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Rotation

Les résultats de I'analyse de variance pour les activités de rotation sont
aussi résumeés au Tableau 5. On remarque dans ce tableau que l'interaction
groupe par évaluation s'avére non-significative. Cependant en examinant la
Figure 8, on observe une diminution marquée au groupe expérimental tandis
que les deux autres groupes n'obtiennent pas de changements importants. La
diminution de 70,78 de la somme des PUM du groupe expérimental suite a la
série de traitements représente une réduction de 23,79 % dans l'activité

électrique musculaire de I'érecteur du rachis gauche.

300 T .
280 +
-=- Expérimental

260 +

X% . O Placebo
240 + y

. -+-Contréle
220 +
200 } } t 4
Evaluation 1 Evaluation 2
Figure 8. Comparaison entre la somme des PUM des évaluations

biomécaniques en fonction des trois groupes de sujets pour la famille

d'activités rotation .

Comme le démontre chacune des figures précédentes (Figures 4 a 8), le

groupe expérimental se comporte difféeremment des deux autres groupes aux



43

premieres évaluations psychophysique et biomécanique, en obtenant un PUM
moyen plus élevé. Le plan expérimental adopté proposait la mise en place de
groupes équivalents de sujets respectivement soumis a des niveaux différents
d'une variable indépendante soit le mode de traitements (manipulatoires,
simulés ou aucun traitement). Pour ce faire, les sujets sélectionnés étaient
aléatoirement assignés a I'un des trois groupes avec la contrainte d'un
appariement des sujets quant a la categorie d'age, au sexe, a I'étiologie et a la
symptomatologie. Cependant ce mode de répartition aléatoire ne permettait
pas de contréler la symptomatologie adéequatement puisque la lombalgie,
désignant un symptdme douloureux de la région lombaire, ne se caractérise
pas comme une affection précise et localisée du rachis lombaire. En effet,
l'intensité et la localisation des douleurs ainsi que la fréquence des
apparitions et la sensation que procure la douleur ne sont pas identiques d'un
individu a l'autre. Une évaluation clinique plus approfondie des sujets nous
aurait permis de contréler d'une fagon plus homogene les caractéristiques de
la lombalgie. A cet effet, deux nouvelles analyses des résultats sont

présentées afin de pallier a cette situation.

Indices de douleur équivalents

Comme le démontre le "McGill Pain Questionnaire", les sujets du groupe
expérimental obtiennent un indice de douleur supérieur a ceux des autres
groupes a la premiéere évaluation psychophysique. De méme, ce groupe
présente un PUM moyen plus élevé a I'évaluation biomécanique initiale que
celui des groupes placebo et contrdle et ce, pour chacune des familles

d'activités.
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Sur la base des affirmations précédentes, la question se pose a savoir
quelle serait I'orientation des résultats si au départ tous les sujets percevaient
le méme niveau de douleur (indices de douleur identiques), les traitements
chiropratiques manipulatoires procureraient-ils le méme effet? La présente
étude est en mesure d'obtenir une réponse a cette question en vérifiant les
tendances observées au niveau de I'érecteur du rachis gauche et ce, a partir
d'une population de sujets présentant le méme niveau de douleur dans les

trois groupes.

Pour ce faire, la sélection des sujets est basée sur les résultats obtenus au
questionnaire "McGill Pain Questionnaire". En d'autres mots, nous avons
retenu un total de 18 sujets pour I'ensemble des trois groupes formés
initialement. Plus précisément, ceci nous donne une répartition avec sept
sujets dans le groupe expérimental, cinq sujets au groupe placebo et six

sujets dans le groupe contrdle.

Suite a la reconstitution des groupes, nous pouvons remarquer a la Figure
9 qu'il n'y a aucune diftérence existante entre les groupes a I'évaluation
psychophysique initiale. On remarque également que le groupe expérimental
obtient une diminution du niveau de douleur a la deuxiéme évaluation
psychophysique comme il apparaissait au départ avec I'ensemble des sujets.
Tandis que le groupe placebo et le groupe contréle n'obtiennent aucun

changement.
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Evaluation 1 Evaluation 2
Figure 9. Comparaison entre les indices de douleur des évaluations

psychophysiques en fonction des trois groupes de sujets possédant le méme

degré de douleur.

Cependant, l'interaction entre le facteur groupe et le facteur évaluation de
l'analyse de variance, comportant les 18 sujets, est non-significative (p> 0.05).
En effectuant une comparaison orthogonale afin de briser l'interaction et
vérifier si le groupe expérimental (GE) réagit différemment des groupes
placebo (GP) et contréle (GC) (GE vs (GP & GC) a Ila deuxiéme évaluation
psychophysique, nous avons obtenu un E(1,15)= 4.284; p= 0.05. Toutefois les
résuitats tout juste non-significatifs de cette analyse sont probablement dis a
un manque de puissance en raison du petit nombre de sujets. Nous avons
donc exécuter une deuxieéme analyse sur ce contraste (GE vs (GP & GC)) a
l'aide du test combinatoire non-paramétrique Monte Carlo servant a vérifier la
signification d'un nombre restreint de sujet. Le principe de la méthode Monte
Carlo est d'exécuter 10 000 fois une permutation des 36 données recuceillies

lors des évaluations psychophysiques (18 x 2). Elle utilise toutes les
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permutations des données aléatoires afin de savoir quel serait, par pur
hasard, la chance d'obtenir la valeur observée (F) avec un seuil de probabilité

de 0.05.

La réponse obtenue suite aux traitements chiropratiques au groupe
expérimental se retrouve significative a p< 0.05 selon la composante
orthogonale de l'interaction GE vs (GP & GC) de la réalisation Monte Carlo et
représente egalement une diminution de l'indice de douleur. A cet effet, nous
pouvons mentionner que l'orientation des résultats suite a la reconstitution des
groupes est la méme que celle obtenue avec l'ensemble des sujets et que les
traitements chiropratiques procurent le méme effet (diminution). De plus, suite
aux permutations, nous pouvons préciser qu'avec un plus grand nombre de
sujets se comportant de la méme fagon, l'interaction groupe par évaluation de

I'analyse de variance aurait été significative.

Les niveaux de suractivation musculaire

Il est difficile, voir méme impossible, de porter un diagnostic précis a l'aide
de I'électromyographie de surface. Cependant, comme le proposent Yang et
Winter (1985) I'amplitude du signal EMG et son développement temporel
peuvent fournir de l'information pertinente sur I'état fonctionnel du systeme
neuromusculaire d'un sujet. De fait, I'activité musculaire développée lors
d'une contraction est le reflet de la commande motrice centrale et des
influences mécaniques externes qui modifient I'état du muscle. Il est donc
possible de situer un sujet pathologique par rapport a un sujet sain en fonction

du degré des suractivations musculaires comme nous le verrons plus loin.
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Il a été mentionné dans la revue de la littérature que la lombalgie
chronique est principalement associée a une élévation de la tension des
muscles paraspinaux et que cette réaction est secondaire a une atteinte des
structures vertébrales (Nouwen & Bush., 1984). Cependant I'ampleur de
l'activité spasmodique dépend généralement de la nature et de la gravité du
trouble (difficilement identifiable sans examen approfondi du sujet). Puisqu'il
existe, dans cette étude, un manque d'uniformité dans la précision de
I'affection qui aurait permis aux groupes de sujets d'obtenir des PUM
équivalents au départ, il nous a paru nécessaire de proposer une
classification originale des degrés de suractivation musculaire que I'on
retrouve a chacun des muscles lors des différentes activités et ce, pour
I'ensemble des sujets. Cette classification permettra de mieux comprendre les
observations faites a I'évaluation biomécanique initiale et a la suite des quatre
semaines de |'étude, donc a la deuxiéme évaluation biomécanique. Il nous a
paru également important que la classification proposée soit fondée sur les
résultats obtenus de la population saine déja recueillis lors d'une étude
conjointe a celle-ci3 . La classification s'exprime en terme de niveaux de
suractivation musculaire (NSM) considérant que le niveau O (zéro) représente
la population saine. Le niveau O ne présente donc pas de suractivation
musculaire. |l est important de noter que plus le NSM est élevé plus les

suractivations sont importantes et plus les capacités fonctionnelles sont

3 L'objectif principal de cette étude était d'établir un protocole d'évaluation des capacités
physiques fonctionnelles en utilisant I'analyse musculaire. Le protocole de recherche
devait permettre de différencier le sujet atteint d'une lombalgie chronique du sujet sain
en démontrant un PUM différent du sujet pathologique. Cette étude comprenait un
total de 30 sujets dont 10 provenaient de la population saine.
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limitées puisque la personne utilise un plus grand effort musculaire pour faire

une méme tache.

Le but de cette seconde méthode pour présenter les résultats est donc de
catégoriser I'état fonctionnel des sujets atteints d'une lombalgie chronique par
rapport a la population saine et par la suite d'observer |'effet des soins

chiropratiques manipulatoires chez le groupe expérimental (n= 25).

lassification niveaux ractivation m lair

La méthode utilisée pour déterminer les NSM repose sur I'emploi de la
moyenne et de l'erreur-type de la moyenne. La moyenne de la somme des
PUM ainsi que l'erreur-type de cette moyenne ont été calculées a chacune
des familles d'activités pour les différents muscles. L'erreur-type tend a
corriger la surestimation de la valeur de I'écart-type souvent retrouvée dans
une distribution de sujets inférieure a 10. L'erreur-type devient donc l'indice
de variabilité et s'obtient en divisant I'écart-type par la racine carrée du
nombre total de sujets. La valeur de l'erreur-type additionnée a la moyenne
correspond au niveau 1 de la suractivation musculaire. Le niveau 2
correspond a l'addition du pointage de I'erreur-type a la valeur obtenue au
niveau 1 et ainsi de suite. Pour mieux comprendre cette situation, voici un
exemple: La moyenne de la somme des PUM des muscles sains lors des
activités de chaise est de 13,5 et I'erreur-type est de 1,49. Le niveau 1
équivaut donc a 13,5 + 1,49 = 14,99, le niveau 2 correspond a 14,99 + 1,49 =
16,48. Lorsqu'un muscle se situe au-dessus de la valeur d'un niveau

quelconque et en-dessous de celle du niveau suivant, il obtient une
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suractivation musculaire du niveau inférieur. Par rapport a I'exemple
précédent, si un muscle obtient 15 de la somme des PUM lors des activités de

chaise, il obtient une suractivation musculaire de niveau 1.

Les prochains tableaux illustrent les NSM obtenus a chacun des muscles
pour chacune des familles d'activités a la premiére évaluation biomécanique
(1) et a la deuxieme évaluation biomécanique (2), ainsi que les différences
(Ditf) obtenues suite aux traitements chiropratiques manipulatoires
(-: diminution). Le Tableau 6 présente les NSM obtenus au groupe
experimental, le Tableau 7 présente ceux obtenus au groupe placebo tandis
que le Tableau 8 relate les NSM des sujets du groupe contréle. Les niveaux
sont classés selon les muscles analysés et les différents regroupements

d'activités.

Tableau 6

Les niveaux de suractivation musculaire du groupe expérimental

Familles Erecteur du Erecteur du | Ischio-jambier | Ischio-jambier
d'activites rachis droit | rachis gauche droit gauche

1 2 Diff| 1 2 Diff| 1 2 Dift]| 1 2 Diff

Chaise 6 6 0|12 5 -7|12 2 0|7 5 -2
Flexion 4 4 0|5 1 -410 O 0|4 1 -3
Marche 7 3 -4|10 4 -6 1 0O 0|6 3 -3
Rotation 3 4 1 7 3 -4




Tableau 7

Les niveaux de suractivation musculaire du groupe placebo
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Familles Erecteur du Erecteur du | Ischio-jambier | Ischio-jambier
d'activités rachis droit |rachis gauche droit gauche
1 2 Diff [ 1 2 Diff | 1 2 Diff| 1 2  Diff
Chaise 1 i 0|6 6 0|4 O 4|0 0 O
Flexion o o 0|2 2 o0|O O O|2 o0 -2
Marche o 3 3|3 8 5|0 0 01 0o -1
Rotation 0O 2 2 | 4 2 -2
Tableau 8

Les niveaux de suractivation musculaire du groupe contrdle

Familles Erecteur du | Erecteur du |lschio-jambier | Ischio-jambier
d'activités rachis droit | rachis gauche droit gauche

1 2 Diff|{ 1 2 Ditf{ 1 2 Diff|] 1 2 Diff
Chaise 2 5 3|9 9 0]0 O 0 0O O 0
Flexion o 2 2(4 2 2|10 0 O O o0 O
Marche 1 1 0|5 4 <1]0 1 1 o 3 3
Rotation 0 1 1 4 4 0
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Les derniers tableaux nous font remarquer que les NSM du groupe
expérimental sont majoritairement supérieurs a ceux des deux autres groupes
autant pour I'érecteur du rachis gauche que pour I'‘érecteur du rachis droit.
Ceci vient soutenir les observations faites dans I'analyse initiale des résultats
mentionnant que les sommes des PUM se retrouvaient plus €levés chez le
groupe expérimental que chez le groupe placebo et le groupe contrdle. Cette
situation pourrait provenir du fait que les sujets de ce groupe souffrent d'une
lombalgie depuis plus longtemps. Leur affection vertébrale est plus ancienne
de cinqg ans et huit ans comparativement aux groupes contrdle et placebo . A
cet effet certains neurophysiologistes mentionnent que les structures
nerveuses soumises a une irritation a long terme créent de nouveaux
mécanismes de génération de la douleur (Spitzer & al. 1987). Comme
l'individu subit une baisse de ses activités quotidiennes, la douleur chronique
s'installe avec le temps et une diminution de ses capacités physiques

fonctionnelles est provoquée.

En second lieu, on voit que les ischio-jambiers ne présentent pas ou trés
peu de contractures musculaires & chacun des trois groupes de sujets a la
premiére et la deuxiéeme évaluation biomécanique. Il semble que dans cette
étude, la nature de I'affection causant la lombalgie n'a pas créé de
contractures musculaires réflexes apparentes a ce niveau lors des différentes
taches que les sujets devaient effectuer. De plus, aucun résultat significatif n'a

été observé de ce c6té lors de I'analyse initiale.
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Finalement, on observe a travers ces tableaux que seul le groupe
expérimental obtient des diminutions majeures dans les NSM principalement
au niveau de I'érecteur du rachis gauche. Chacun des deux autres groupes
n'‘obtient pas de changements observables et selon I'analyse statistique des

résultats aucun changement significatif n'apparait dans ces groupes.



DISCUSSION

La premiére section de la discussion élabore sur les niveaux de
suractivation musculaire obtenus chez le sujet atteint d'une lombalgie
chronique, appartenant au groupe expérimental, avant la série de traitements
chiropratiques. Tandis que la deuxieme partie discute des changements
obtenus au niveau de I'érecteur du rachis gauche suite aux traitements tant au

plan biomécanique qu'au plan psychophysique.

Premiere partie
Avant traitements

Nous avons pu voir dans la revue de la littérature qu'une douleur
provoquée au niveau du segment hypermobile peut entrainer sous forme de
réflexe, une contracture musculaire. Cette contracture a pour but de protéger
la zone déseéquilibrée en diminuant les risques d'endommager davantage la
structure (Nouwen & Bush, 1984). Un tel mécanisme existe au niveau du
rachis. Le mouvement vertébral est un mouvement global, mettant en jeu un
nombre important de faisceaux musculaires, qui doivent fonctionner
harmonieusement pour assurer une répartition acceptable des contraintes sur
I'ensemble des éléments du segment mobile (Dupuis & Leclaire, 1991). Si un
élément de l'unité fonctionnelle devient douloureux comme chez une
personne atteinte de lombalgie chronique, le circuit du fonctionnement normal
va se traduire par une contracture musculaire. Ce «blocage fonctionnel» a

tendance a persister car chaque mouvement ou position qui sollicite la
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blessure, dans le sens douloureux, réactive la réponse spasmodique et

reproduit la contracture.

Le Tableau 6 présenté dans le chapitre des résultats démontre trés
clairement que lors des activités, effectuées a la premiére évaluation, il y a
présence de spasmes musculaires réflexes aux muscles érecteurs du rachis
augmentant ainsi l'activité myoélectrique (majoritairement au c6té gauche).
L'ampleur des suractivations musculaires est différente d'une famille
d'activités a l'autre. Cependant, ce sont les activités de flexion qui répondent
par une réaction spasmodique d'une fagon beaucoup moins importante. Cette
disproportion a la famille d'activités flexion pourrait provenir en grande partie
de la différence d'exécution des mouvements qui existe entre les sujets
pathologiques et les sujets sains, comme nous le verrons plus loin. Cette
alternative pourrait expliquer en partie les NSM qui se retrouvent inférieurs a
tous les autres et rejoint celle proposée par Nouwen et al. (1987) qui
démontraient que les sujets atteints d'une lombalgie chronique n'obtenaient
pas de différence dans l'activité EMG lors des mouvements en flexion
puisqu'ils exécutaient les mouvements autrement que celui du rythme lombo-

pelvien.

Geénéralement, I'accroissement de I'angle de flexion antérieure du tronc
augmente l'activité myoélectrique des principaux extenseurs du tronc jusqu'a
60° d'inclinaison (Floyd & Sylver, 1955). Cette augmentation de la demande
musculaire est principalement reliée au transfert du centre de gravité vers

l'avant. De plus, 'ajout d'une charge accentue la force de contraction des
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érecteurs du rachis et augmente la compression intradiscale. Chez une
personne atteinte de lombalgie chronique, ce type de mouvement peut
entrainer de la douleur car cette personne est généralement affectée d'une
diminution dans la force des muscles dorsaux (Mayer & al., 1985). Si par un
mandue de force, les muscles ne peuvent soutenir le tronc adéquatement ou
achever le mouvement de redressement, les contraintes se portent de tagon
brutale sur les ligaments et peuvent créer de la douleur. Celle-ci peut
également provenir, au cours de la flexion, des processus articulaires qui
s'écartent autorisant alors un certain degré de rotation qui va créer des

contraintes de torsion au niveau de 'unité fonctionnelle (Cailliet, 1982).

La flexion du rachis lombaire et la rotation simultanée du bassin constituent
le rythme lombo-pelvien. La flexion du tronc s'effectue par une transtormation
de la lordose lombaire en cyphose, suivie d'une rotation du bassin autour des
hanches. Les sujets de cette étude, dont la flexion et I'extension du tronc
seraient douloureuses, auraient modifié le rythme lombo-pelvien en éliminant
la phase lombaire c'est-a-dire en ne provoquant pas de cyphose. Pour
eftectuer alors l'inclinaison, les sujets auraient d'abord débuté la flexion dans
les régions cervicale et thoracique, conservé la lordose lombaire et effectué
normalement la bascule antérieure du bassin. De plus, pour faciliter le
contréle neuromusculaire généralement affaibli, les sujets auraient favorisé
I'utilisation de la position en lordose lors des soulevés avec charges afin
d'éviter les risques d'apparition des douleurs. Cela contribue donc & réduire
le travail des érecteurs du rachis et semble mieux répartir la pression sur les

disques (Gracovetsky, 1988).
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Il faut également mentionner que pour mouvoir le tronc lors des
manipulations de charges, le muscle grand dorsal vient supporter le travail
des érecteurs du rachis (Marchand, 1991). La moindre sollicitation des
muscles rachidiens pourrait étre également attribuable a la compensation

musculaire que procure ce muscle généralement sain.

Les mouvements de flexion et d'extension du tronc ne sont pas les seuls
qui obtiennent un NSM inférieur a celui des activités journalieres (marche et
chaise). Les activités de rotation présentent également une suractivation
musculaire moindre pendant |'exécution des taches. Cependant il est difficile
d'affirmer que ces mouvements, incluant également des flexions de 30° et le
transport d'une charge, sont moins exigeants pour le disque intervertébral et
pour |'activité musculaire que lors des activités de chaise ou de marche. La
famille d'activités rotation renferme des mouvements dont la demande
demeure trés minime (rotation libre sans flexion et sans charge) et des
mouvements avec une implication plus exigeante des muscles du tronc
(rotation en flexion et avec une charge). Cette association pourrait influencer
le niveau de suractivation musculaire en le sous-estimant. En effet, en
additionnant le PUM de la rotation libre qui différe trés peu de la normale a
celui de la rotation en flexion et avec charge, on obtient une valeur moins juste

du PUM et par le fait méme, du NSM.

Lorsque la rotation du tronc est exécutée en legére flexion, la lordose
s'efface et les surfaces articulaires s'écartent autorisant ainsi les mouvements

rotatoires et augmentant la demande musculaire en raison du déplacement du
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centre de gravité vers l'avant (Floyd & Sylver, 1955, Cailliet, 1982). La
possibilité d'effectuer ce mouvement en éliminant la cyphose lombaire pour un
sujet pathologique est peu probable, surtout si une charge est ajoutée. Car
pour pouvoir produire une rotation en position fléchie, les processus
articulaires ne doivent pas buter les unes sur les autres. De plus, lorsque les
mouvements en torsion (0° ou 30°) sont réalisés en manipulant une charge
considérable, les érecteurs du rachis doivent se contracter énormément afin
de contrer l'effet de la gravité, stabiliser le tronc et soutenir la charge. Cette
contraction a pour effet d'augmenter les forces de compression sur le disque
et pourrait solliciter la blessure. Ainsi, les contractures musculaires
apparaissent par la survenue de la douleur et pour protéger les structures
lésées. L'activité myoélectrique devrait donc se retrouver trés accrue dans ce

genre de mouvement.

Deux possibilités peuvent expliquer la diminution du NSM dans la famille
d'activités rotation. Premiérement, dans la région lombaire, les facettes
articulaires sont situées dans les plans sagittal et frontal, elles permettent donc
la flexion et I'extension du rachis. Mais puisque la partie convexe (facettes
inférieures) de l'articulation s'adapte a la partie concave (facettes
supérieures), les mouvements latéraux et de rotation sont restreints et
mécaniquement impossibles en lordose (Cailliet, 1982). Ces mouvements
s'effectuent principalement au niveau de la colonne dorsale diminuant ainsi
I'activité musculaire des érecteurs du rachis situés dans la région lombaire.

La douleur risque moins de se manifester dans ce type de mouvement

puisque la région pathologique n'est pratiquement pas sollicitée. Puisque les
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contractures musculaires surviennent subitement par la présence de douleur
ou par peur d'en avoir, celles-ci ne devraient pas apparaitre pendant ce
mouvement et 'absence de suractivation musculaire a cet endroit contribuerait
a diminuer la valeur moyenne du PUM retrouvé dans cette famille.
Deuxiemement, puisque la contraction musculaire soutenue peut augmenter
les forces de compression importantes au niveau du disque intervertébral
(Cailliet, 1982), la compensation musculaire des muscles abdominaux pourrait
également étre responsable de la valeur sous-estimée du NSM.
L'augmentation de la pression & l'intérieur de la cavité abdominale aurait ainsi
permis de diminuer la compression intradiscale et I'activité des muscle

dorsaux (Andersson & al.,1977).

Les mouvements du tronc proviennent de l'action volontaire du sujet
comme les activités de locomotion. Cependant ces activités de locomotion
volontaires se transforment en automatisme suite 8 de multiples répétitions
dont le déroulement est assuré par des mécanismes qui ne font plus appel a
la conscience. Ce qui semble contraire aux activités de flexion et de rotation
qui sont la plupart du temps planifieées afin de ramasser un objet ou pour

transporter une charge lourde d'un endroit & un autre.

La marche se caractérise par un deplacement cyclique des segments
corporels. |l existe des variations individuelles qui permettent de reconnaitre
une personne selon sa démarche mais les caractéristiques biomécaniques
restent communes & tous. Cette activité est constituée de cycles répétitifs. A

travers le cycle, des changements articulaires surviennent au niveau de la
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hanche, du genou, et de la cheville. Ces mouvements articulaires sont
également accompagnés d'une rotation du bassin. Les groupes musculaires
impliqués complétent le patron moteur de la marche. Entres autres les
muscles des membres inférieurs sont les principaux concernés. Les ischio-
jambiers jouent un réle au début de la phase de support afin de porter la
hanche en extension et jusqu'a la moitié du cycle. lls permettent également

d'accélérer ou de décélérer les segments.

Pour un sujet atteint d'une lombalgie chronique, la marche peut devenir
une activité quotidienne trés douloureuse. D'une part, dans une étude de
Cappozzo (1984), les forces de compression provoquées par la marche au
niveau du disque intervertébral L3-L4 pouvaient représentées jusqu'a 2,5 fois
le poids corporel. Les forces maximales se reproduisaient lorsque le talon
n'était plus en contact avec le sol. Les muscles dorsaux sont constamment en
fonction afin de stabiliser le tronc contre les déplacements du centre de gravité
par des mouvements de translation et de rotation (Patla, 1985). Cependant
pour une personne atteinte d'une lombalgie, la fonction des muscles spinaux
n'est pas adéquate puisque ceux-ci sont affectés d'une faiblesse musculaire
(Mayer & al., 1985). Donc en surplus des forces de compression, une
surcharge s'installe sur les ligaments et les articulations. La contracture
musculaire trés apparente a ce niveau réagit comme mécanisme de défense a
la tension ligamentaire excessive et prolongée et a la fatigue musculaire
(sources de douleur). D'autre part, le transport d'une charge pendant la
marche augmente grandement l'activité musculaire des muscles

paraventébraux. Par exemple, une charge de 100 N (w) peut produire une
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force de 666,7 N sans tenir compte du poids du tronc ((w x br) /bl2) . En effet,
la charge se retrouve avec une longueur du bras de résistance (br) en
moyenne de 40 cm, donc cette distance entre I'axe de rotation des vertébres
L5-S1 et le centre de masse de la charge engendre un moment de force de 40
Nm (w x br). |l faut mentionner que cette valeur de 667 N représente la force
déployée par les érecteurs du rachis travaillant seuls pour balancer la charge
(Nordin & Frankel, 1989). Le transport d'une charge pendant la marche a
également tendance a accentuer la lordose lombaire. Celle-ci facilite le
rapprochement des articulations postérieures et entraine un déplacement des
facettes articulaires qui servent de zone d'appui (Cailliet, 1982). Lorsque ce
phénomeéne se produit, les surfaces articulaires sont comprimées et le
segment 1ésé subit d'autres irritations entrainant de la douleur. Le travail des
extenseurs du tronc augmenterait a cause de leur triple fonction dans le but de
réduire l'accentuation de la lordose lombaire afin d'éviter le symptéme
douloureux, de stabiliser I'équilibre du tronc constamment modifié par
I'activité, et de contrer les effets de la charge qui augmente la pression
intradiscale. Et comme il a éte mentionné, les suractivations musculaires
retrouvées a travers cette activité ajoute au fonction des extenseurs du tronc la

protection du segment blessé contre de plus importants dommages.

Comme la marche, la famille d'activités chaise représente des taches
répétitives et soumises aux stress provoqués par la compression intradiscale.
Au cours de ces activités, les mouvements exécutés a travers I'étude actuelle,
ne mettaient pas I'accent sur le contréle moteur et la position des segments

c'est-a-dire qu'ils ne tenaient pas compte de I'affection vertébrale. lls
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apportaient plutét une contrainte au squellette et aux muscles affaiblis. Les
mouvements s'effectuaient principalement par I'action du dos, sans aides
manuelles. lls débutaient par une flexion lombaire du tronc d'environ 35° et
venait ensuite la flexion des genoux. Des activités comme celles-ci peuvent
compromettre le disque intervertébral a de fortes forces de compression (1360
N environ mesuré a partir du logiciel 3D Static Strength) et de tension par une
protrusion antérieure du disque intervertébral et une rétraction postérieure
(Schafer, 1983). Aussi du fait que la distance que doit parcourir le centre de
gravité a partir du point de rotation représenté par l'articulation lombo-sacrée
est augmentée, les contraintes sur le segment fonctionnel sont excessives, et
le travail des érecteurs du rachis est accru. Comme pour les activités de
flexion, un individu présentant un probleme de lombalgie chronique dont la
force musculaire est affaiblie, les contraintes se portent brutalement sur I'unité
fonctionnelle Iésée lorsqu'il exécute la tdche qui ne peut étre modifiée dans ce
cas-ci. Les spasmes musculaires vont répondre aux douleurs occasionnées
par la flexion nécessairement lombaire en raison de la position requise pour
effectuer les activités de chaise (sans aides manuelles, pieds paralléles,

aucune rotation du tronc).

Deuxiéme partie
Aprés traitements

Selon Nouwen et al. (1987), Triano et Schultz (1987) et Ahern et al. (1988),
la lombalgie chronique est associeée a la présence de suractivations
musculaires surtout au niveau de la musculature paravertébrale. Cette

suractivation est provoquée par les contractures musculaires produites par le
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mécanisme réflexe. Comme les réles principaux des manipulations sont le
soulagement des douleurs et la diminution des contractures musculaires,
I'activité électrique des muscles contractés devrait s'atténuer suite aux
traitements chiropratiques manipulatoires. Les résultats de I'étude actuelle
demontrent effectivement des changements dans l'activité myoélectrique des
érecteurs du rachis pour le groupe expérimental. |l ne faut pas oublier que les
sujets de ce groupe étaient soumis a une seérie de 12 traitements
manipulatoires chez un chiropraticien traitant. Ces résultats appuient ceux de
Shambaugh (1987) qui démontraient que les manipulations chiropratiques
produisent une réduction significative de l'activité musculaire dans les
muscles dorsaux. Pour venir également soutenir ces résultats, les sujets du
groupe placebo n'obtiennent aucun changement significatif aprés quatre
semaines de traitements simulés. Et comme les sujets du groupe contrdle
n'étaient soumis a aucun traitement, leur état musculaire n'a également subit
aucun changement. Sur la base de ces informations, nous sommes en
mesure d'affirmer I'efficacité des manipulations chiropratiques sur des

personnes atteintes de lombalgie chronique.

Les changements observes dans le groupe experimental se retrouvent
principalement au niveau de I'érecteur du rachis gauche. Pour expliquer cette
dominance, les diminutions pourraient étre attribuables a I'amélioration du
degré des NSM importants et de la douleur principalement localisés au c6té
gauche. En effet, selon les commentaires des sujets, nous avons noté que 81
% d'entre-eux appartenant au groupe expérimental souffrait de douleur au

cété gauche. Cette alternative pourrait expliquer I'état stationnaire de



63

I'érecteur du rachis droit qui semblait ne pas étre affecte autant que son
homologue de gauche. |l semble également que les tendances que I'on est
en mesure d'identifier lors du test psychophysique sont les mémes que pour
les mesures électromyographiques, c'est-a-dire que l'on observe des
réductions de l'indice de douleur suite aux traitements. Ces observations
appuient entre autres celles de Herzog et al. (1988), Daly et al. (1991) et de
Burton et al. (1990). |l est déja connu que les traitements des lombalgies
chroniques produisent un changement lors de la mesure de la douleur a l'aide

de tests psychophysiques (Mayer & al., 1985) en diminuant celle-ci.

Pour étre plus précis, les diminutions obtenues suites aux traitements
chiropratiques manipulatoires se retrouvent significatives aux activités
journaliéres seulement (chaise et marche) a travers l'analyse de variance
comprenant 'ensemble des sujets. Ces changements significatifs
représentent en moyenne 30,26 % de réduction de I'activité musculaire pour
ces familles d'activités. Cependant, nous avons pu remarquer que les
activités qui comportent les mouvements du tronc reproduisent les mémes
tendances, c'est-a-dire que les traitements manipulatoires procurent
également des diminutions du PUM a travers ces activités (en moyenne 22,2
% non significative). Ces diminutions du PUM sont également observées
dans les NSM. Le Tableau 9 présente les diminutions des NSM de ['érecteur
du rachis gauche pour chacune des familles d'activités comparées aux
pourcentages de diminution des PUM. |l faut mentionner que le coefficient de

corrélation entre ces deux types de diminution obtient un r= 0.94.
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Tableau 9
Résumé des diminutions dans les niveaux de suractivation musculaire de

I'érecteur du rachis gauche (groupe expérimental) et des pourcentages de

diiminution des PUM.

Familles Diminutions  Diminutions
d'activités (NSM) (%)
Chaise 7 30,53
Flexion 4 20,60
Marche 6 29,99
Rotation 4 23,79

Cette étude démontrait cependant la présence d'une dispersion des
résultats entre les trois groupes de sujets. Le hasard peut causer cette
dispersion mais nous avons remarqué dans cette étude que d'autres facteurs
peuvent en étre la cause. Ces facteurs sont entre autres le manque de rigueur
dans le diagnostic des sujets (symptomatologie, étiologie, localisation de la
douleur, présence de suractivations musculaires) (Arena, 1989), ou encore les
rapports verbaux obtenus des sujets. A cet effet, nous proposons que la
sélection finale des sujets soit basée catégoriquement sur un rapport objectif
sur I'état de la lombalgie (examen chiropratique) conjointement aux résultats
obtenus des évaluations psychophysique et biomécanique initiales. De cette
fagon, le risque de perte de sujets serait diminué, le nombre de sujets serait

constant d'un groupe a l'autre et les variables seraient plus homogeénes.
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Finalement, nous sommes en mesure de dire que les traitements
manipulatoires offerts par un chiropraticien traitant diminuent la présence de
suractivation musculaire en moyenne de 26,23 % et que par le fait méme on
observe des changements positifs dans les capacités physiques
fonctionnelles des sujets par une diminution dans les niveaux de suractivation
musculaire. Méme si la diminution de la douleur chez le sujet atteint d'une
lombalgie suite aux traitements manipulatoires n‘est pas I'objet principal de
cette étude, elle reste un complément a la mesure biomécanique. Et a partir
des résultats obtenus, nous sommes e€galement en mesure de préciser que
les traitements chiropratiques par manipulation procurent une diminution de

l'indice de douleur de 31 %.

Cependant il faut mentionner que le nombre restreint de sujets peut étre
nuisible a I'obtention de résultats significatifs méme si ceux-ci le sont en
grande partie (au niveau de I'érecteur du rachis gauche). Un plus grand
nombre de sujets auraient pu influencer positivement 'analyse de variance et
rendre l'ensemble des diminutions significatives puisque les tendances sont

présentes, comme nous l'avons vu lors du test non-parameétrique Monte Carlo.
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Regroupement par familles d'activités

Suite a une premiere analyse statistique de chacune des activités
conservees (19) qui n'offraient pas une information constante des
changements possibles,les regroupements ont été créés dans le but de
réduire le degré de dispersion des valeurs entre les données elles-mémes
(variance) et par conséquent afin de diminuer le nombre considérable

d'analyses statistiques a effectuer.

Les 23 activités, incluant les quatre activités escalier exclues lors de
l'analyse de variance en raison d'un manque flagrant de sujets, ont été
regroupées en fonction du type de tache a effectuer. Le patron de mouvement
étant du méme type dans une famille d'activités donnée, la plupart des
caractéristiques biomécaniques sont inchangées lorsque le sujet exécute le
mouvement, seuls quelques concepts mécaniques (force, vitesse, équilibre,
etc) sont modifieés. Donc le réle que les muscles ont a eftectuer reste presque
le méme. La seule différence mesurée est 'augmentation ou la baisse de la
demande musculaire pendant la tache, provoquée par les modifications des

concepts mécaniques.

Enfin, le regroupement par famille d'activités dans cette étude a été un bon
outil pour diftérencier les types de mouvements, pour observer les
mouvements qui demandent une plus grande suractivation musculaire et pour

vérifier le taux d'amélioration provoquée par les traitements manipulatoires.

Cependant la famille d'activités rotation ne respecte pas complétement les

consignes mentionnées ci-haut. En effet, lors d'une rotation du tronc,
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I'érecteur du rachis droit ne posséde pas la méme fonction que celui de
gauche, contrairement au mouvement de flexion. Le muscle ipsilatéral a la
direction du mouvement initie le mouvement tandis que son homologue
contralatéral se contracte afin de modifier le mouvement, le freiner et stabiliser
le tronc (Nordin & Frankel, 1989) sans tenir compte de la complicité des
muscles abdominaux. L'étude de Ahern et al. (1988) démontre que l'activité
électromyographique de I'érecteur du rachis contralatéral au mouvement de
rotation se retrouve plus élevée que celle du muscle ipsilatéral. Les réles
différents des muscles érecteurs du rachis a pu contribuer a modifier les
valeurs du NSM retrouvés avant et aprés la série de traitements. Une analyse
individuelle a chacun des muscles aurait permis une estimation plus juste des

NSM et de vérifier le taux de diminution des PUM pour chaque muscle.



CONCLUSION

Malgré que plusieurs études confirment I'efticacité des traitements
chiropratiques sur la lombalgie chronique, aucune étude sur le sujet n'a été
effectuée au Québec. De plus, |la majorité de ces recherches ont été réalisées
a partir de méthode d'évaluation qualitative. Sachant que la lombalgie affecte
plusieurs travailleurs québécois, cette étude vise a vérifier |'efficacité des
traitements manipulatoires effectués par un chiropraticien traitant en évaluant
de fagon quantitative les capacités physiques fonctionnelles chez des

personnes affectées d'une lombalgie chronique.

Les résultats obtenus démontrent que des changements sont observés
suite a la série de traitements au groupe expérimental seulement. De plus, en
tenant compte de la présence de suractivations musculaires principalement au
niveau de I'érecteur du rachis gauche, les résultats laissent voir que les
traitements par manipulations diminuent significativement les PUM rencontrés
aux activités de chaise et de marche. Malgré la non signification des résultats
obtenus lors des mouvements du tronc, des diminutions considérables
apparaissent a ce niveau. Pour ce qui est de I'évaluation psychophysique,
l'indice de douleur Mc Gill obtient également une diminution significative suite

aux traitements chiropratiques.

Par ailleurs, cette étude a permis de situer les sujets atteints d'une
lombalgie par rapport aux sujets de la population saine selon le niveau de

suractivation musculaire dont il est affecté. On remarque que les traitements



manipulatoires ont contribuer a réduire les NSM a chacune des familles

d'activités pour le muscle érecteur du rachis gauche.

En résumé, les traitements offerts chez un chiropraticien pour traiter la
lombalgie chronique contribuent a diminuer l'activité myoélectrique des
muscles paraspinaux et l'indice de douleur ressentie par les sujets. Par
conséquent, les traitements diminuent les suractivations musculaires et

tendent a améliorer les capacités physiques fonctionnelles des sujets.
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McGill Pain Questionnaire
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Questionnaire Melzack sur la douleur (McGill)

Nom Adresse Date
Date de naissance
PPI:
Age ' - ] |
z Placecs | Témon
Qccupation

Cenains des mots suivants décrivent votre douleur actuelle. Cocher seulement ceux qui décrivent le
mieux votre douleur. Cocher seulement un mot dans chacune des catégories - soit le plus pertinent.
Si aucun des mots d'une catégone ne décnt addquatement votre douleur, passer a la catégone suivante.

Catégorie 13

O Epeurants

O EHrayante
O Temtiante

Categorie 17

O Qui s'étend
O Quirayonne
3 Quirentre

O Qui transperce

Catégorie 14

O Violenta
g Erenante
O Crueile
S Tuante
O Toruranie

Catégorie 18

O Rawe

O Engourdie
 Tendue

0 Quisere
C Qu amache

Catégorie 15

O Dépnmanta
3 Aveugtante

Catégorie 19

O Fraiche
Q Frowde
O Glacse

Categorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3 Catégorie 4
O Qui tremblotte O Par secousse O Qui pique a Vive

O Qui remble O Brusque O Qui perce O Aigue

O Qu palpite O Fuigurante O Qui pénétre O Déchirante
O Qui bat O Qui poignarde

O Qui élance

O Qu manale

Catégorie 5 Cateégorie 6 Catégorie 7 Catégorie 8
O Qui pinca O Qui traille O Chaude O Qui fourmilla
O Quipresse O Quiure O Bailante O Qui démange
O Qui ronge O Qu tord O Bouwilanie O Cuissante

O Qu crampe O Margué au fer rouge O Cinglante

O Qu écase

Catégorie 9 Categorie 10 Catégorie 11 Categorie 12
O Sourde O Sensible O Fatguants O Ecoeuranta
O Douloureuse O Crispee O Epuisante O Etouttante

3 Drue O Qus écorche

O3 Pénible  Qui tend

3 Pognante

Categorie 16

O Agqagante
O Exasperante
O Intense

O Homble

O Inotérable

Categorie 20

O Enervante
{J Dégoutante
O Eprouvanie
O Avoce

O Agonisante

Douleur: | O Pas de doulsur

J Faible J Inconfortable 3 Forte O Sévere

C Insuppontable

is b [A

E

| [ws)

IUWAa. | MM

| |PRIM |

(1-10)

(16)

(20)

(1-20)
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Résultats des PUM de la population saine
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Tableau 10
Moyennes et erreur-types des PUM de la population saine obtenus a chacune

des familles d'activités et pour chaque muscle analysé.

Famille Erecteur du  Erecteur du Ischio-jambier Ischio-jambier
d'activités rachis droit  rachis gauche droit gauche
Chaise 15,4 (1,78) 13,5 (1,49) 8,27 (1,16) 6,3 (0,7)
Flexion 30,6 (2,35) 29,7 (2,18) 24 (2,68) 21,3 (2,1)
Marche 23,4 (2,04) 21,7 (1,96) 28,1 (4,11) 24,2 (2,8)

Rotation 22,5 (2,69) 21,2 (2,13)




