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Les lombalgies chroniques aspécifiques peuvent-elles être liées à des 

troubles posturaux et améliorées par leur correction ? 

 

Abstract  

Les lombalgies chroniques aspécifiques sont un défi de santé publique. Leur principal impact 

vient de la morbidité qu’elles engendrent. Il n’existe pas actuellement de prise en charge 

efficace car les soins proposés sont seulement symptomatiques. L’objectif de cette revue est de 

rechercher si des désordres du système postural peuvent être associés à ces lombalgies, et si 

leur correction permet un traitement durable. Pour cela, nous avons recherché les études dans 

Pubmed et Google Scholar et sélectionné celles qui apportaient des éléments de réponse pour 

chaque entrée du système postural. En découle la mise en évidence de troubles proprioceptifs 

dont la prise en charge améliore la douleur, les autres entrées sensorielles étant peu 

documentées. Le faible nombre de patients par étude nous empêche de conclure à une 

recommandation forte pour la prise en charge de ces sujets, mais la rééducation respiratoire 

serait une piste prometteuse. 

Mots clefs : lombalgie chronique aspécifique, posturologie, respiration 
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Introduction 

Les lombalgies chroniques aspécifiques (LCA) sont un problème de santé majeur en terme de 

morbidité et de coût économique (Driscoll et al., 2014). Elles touchent 9.4% (95% CI 9.0 to 

9.8) de la population (Hoy et al., 2014), à différents moments de la vie (Hoy et al., 2010). 

Leur coût économique exprimé en années d'incapacité est estimé dans le monde à 83 millions 

d'années en 2010 (Hoy et al., 2014). 

Les lombalgies se caractérisent par des douleurs des régions lombaire et fessières et forment 

un groupe hétérogène par leurs causes, leur durée et leur intensité. Les lombalgies chroniques 

sont définies par une durée des symptômes dépassant trois mois (Perrin et al., 1993). Elles 

sont dites aspécifiques lorsqu'il n'y a pas de lésion anatomique sous-jacente, par opposition 

aux lombalgies symptomatiques (Solau-Gervais et al., 2016). Les recommandations actuelles 

de prise en charge des LCA en France reposent sur l'administration orale de médicaments 

antalgiques et sur des thérapeutiques complémentaires non médicamenteuses que sont 

l'exercice physique et les thérapies comportementales (Delcambre et al., 2000). Ces 

traitements, qui sont seulement à visée symptomatique car la cause des LCA reste hétérogène 

et mal définie à ce jour, ont par conséquent une efficacité limitée contre ce problème de santé 

majeur. Il est donc urgent de mieux identifier les causes de LCA afin de proposer des 

traitements alternatifs plus pertinents.  

La posturologie est l’étude de l’organisation géométrique et biomécanique des différents 

segments du corps dans l’espace. Elle étudie les processus de régulation qui permettent la 

stabilisation d’un individu dans son environnement au cours de la station debout et du 

mouvement (Gagey and Weber, 1995). Les entrées sensorielles qui participent au maintien de 
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la posture sont la proprioception, la vision, le vestibule de l’oreille interne et l’appareil 

manducateur. Les muscles érecteurs du rachis sont des muscles de posture, impliqués dans le 

maintien de la station debout du corps humain en lutte contre la pesanteur. Ils sont douloureux 

chez les patients atteints de LCA. Cette observation suggère qu’une commande motrice 

posturale erronée pourrait fatiguer ces muscles par une surutilisation et engendrer de cette 

manière des lombalgies. 

L’objectif de cette thèse est donc, d’une part, à travers une revue bibliographique exhaustive, 

de mettre en évidence une corrélation entre les troubles du système postural et la présence de 

LCA pouvant suggérer une relation de causes à effet et, d’autre part, de proposer une approche 

causale des LCA. 

Pour évaluer cette corrélation nous avons analysé les études qui ont recherché la présence de 

troubles posturaux chez des patients souffrant de LCA. Ainsi pour chaque entrée sensorielle, 

les données corrélant leur atteinte et la présence de LCA ont été répertoriées. Cette analyse 

nous a ensuite conduit à proposer deux pistes de prise en charge. 

  

La présence de LCA est corrélée avec celle de troubles posturaux 

La mise en évidence d’une corrélation entre LCA et troubles posturaux se fait d’abord par des 

techniques d’analyse globale du système postural. D’une part avec la stabilométrie qui 

montrera un désordre du système postural sans pour autant qu’on puisse y corréler une entrée 

ou une autre, et d’autre part par l’analyse tridimensionnelle qui permettra de détecter des 

anomalies de l’équilibre, du mouvement ou de l’activation musculaire. Ces deux outils sont 
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évalués comme fiables pour ce type d’étude (Fernandes et al., 2015). La stabilométrie évalue 

grâce à une plateforme de force les déplacements du centre de pression, projection au sol du 

centre de gravité du sujet, à l’intérieur de son polygone de sustentation. C’est le reflet des 

oscillations de son corps lors de la station debout, en lutte contre la pesanteur. Une 

augmentation de ces oscillations révèle un équilibre moins bon et donc un contrôle de la 

posture moins efficient. L’analyse tridimensionnelle, quant à elle, permet par l’intégration de 

données venant de plusieurs caméras, de capteurs de mouvements collés sur le patient, de 

plateformes de force au sol et d’enregistrements électromyographiques d’étudier de multiples 

paramètres des mouvements du corps ou spécifiquement de certaines zones du corps, 

notamment lors de la marche. 

Avec la stabilométrie les résultats contradictoires soulignés dans une revue de la littérature ne 

permettent pas de conclure à des différences significatives, en condition statique simple, entre 

les oscillations posturales des sujets sains et des sujets atteints de LCA (Mazaheri et al., 

2013)). En effet les résultats stabilométriques des deux groupes sont comparables en condition 

statique simple pour certaines études (della Volpe et al., 2006; Gawda et al., 2015) tandis 

qu’elles sont plus importantes dans le groupe LCA pour d’autres études (Nies and Sinnott, 

1991; Ruhe et al., 2011b). L’analyse stabilométrique seule ne permet pas de savoir si les sujets 

atteints de LCA ont un équilibre postural diminué en condition statique simple. Toutefois, de 

façon intéressante, les oscillations posturales de ces sujets sont augmentées en condition 

statique lorsqu’il est rajouté une tâche visuelle (Mientjes and Frank, 1999), et en cas de 

stimulation optocinétique (Lamoth, Meijer, et al., 2006; Lee et al., 2012; Li et al., 2014). Les 

anomalies du contrôle postural se dévoilent donc lorsqu’on met la vision en difficulté. Ceci 

pourrait suggérer que la vision compense les anomalies du contrôle postural en conditions 
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simples. Il est à noter que les anomalies stabilométriques ne dépendent pas de l’âge des sujets 

atteints de LCA (da Silva et al., 2016), par conséquent la diminution du contrôle moteur 

observé lors du vieillissement n’explique pas ces anomalies. Bien que l’analyse 

stabilométrique ne permette pas de conclure quant aux variations des oscillations posturales 

des sujets atteints de LCA par rapport à des sujets sains, elle permet aussi de mesurer d’autres 

paramètres. Ainsi, la mesure de la vitesse de déplacement et des excursions du centre de 

pression permet de détecter une augmentation significative chez les sujets malades (Ruhe et 

al., 2011b) proportionnelle à l’intensité de leur douleur (Ruhe et al., 2011a). Ceci suggère 

donc que le trouble du contrôle postural est corrélé à l’intensité des informations nociceptives. 

Nous remarquons de plus que beaucoup de patients atteints de LCA présentent un centre de 

pression postériorisé (Nies and Sinnott, 1991), et que cet élément est associé à une diminution 

de la force musculaire d’extension et de l’angle de lordose lombaire, facteurs de risque de 

douleur et de chronicisation (Chaléat-Valayer et al., 2011; Kim et al., 2014; Chun et al., 

2017). 

En conditions dynamiques les résultats sont plus uniformes qu’en statique. Ainsi, l’amplitude 

des oscillations (Henry et al., 2006; della Volpe et al., 2006) et la latence de réponse 

musculaire du tronc sont augmentées chez les patients atteints de LCA par rapports aux 

patients sains (Radebold et al., 2000, 2001; Henry et al., 2006; Akbari et al., 2015). Nous 

détaillerons plus loin l’impact de ce retard de réponse musculaire. L’électromyographie 

montre aussi des altérations basales du niveau de tonus postural des muscles du tronc (Jacobs 

et al., 2011). Ainsi, lors de la marche, la coordination musculaire entre le tronc et le bassin est 

moins bonne (Lamoth, Daffertshofer, et al., 2006; Lamoth, Meijer, et al., 2006) et la rotation 

de la colonne lombaire est diminuée (Gombatto et al., 2015). Nous notons globalement une 
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hyperactivation musculaire du tronc, et une co-activation des muscles agonistes et antagonistes 

(Ghamkhar and Kahlaee, 2015). Les réponses posturales automatiques à des perturbations 

aléatoires ou volontaires (Jones et al., 2012; Götze et al., 2015; Suehiro et al., 2015) et les 

adaptations posturales anticipées sont aussi altérées ((Lomond et al., 2015; Massé-Alarie et 

al., 2015). 

De plus, le contrôle postural est plus cognitif que chez les sujets sains ((Lamoth et al., 2008; 

Sherafat et al., 2014; Etemadi et al., 2016) et il dépend de l’intensité de la douleur. Plus celle-

ci est importante, moins le contrôle est efficient et automatique (Sipko and Kuczyński, 2013). 

En effet, lorsque les sujets réalisent une tache cognitive en même temps que le maintien de 

leur équilibre (Woollacott and Shumway-Cook, 2002), les oscillations posturales et la rigidité 

du tronc diminuent en assise instable (Van Daele et al., 2010), par retour à l’automatisation de 

la tâche posturale des muscles du tronc, suggérant que la boucle réflexe est moins altérée que 

la commande centrale. La diminution des oscillations posturales dépend de la difficulté de la 

tâche cognitive (Swan et al., 2007). Lors de la marche, nous constatons aussi que le contrôle 

moteur est altéré (Hamacher et al., 2014; Hamacher, Hamacher, Herold, et al., 2016). Il est 

important de noter que les patients atteints de LCA présentent des perturbations cérébrales 

chimiques, fonctionnelles et structurelles. Les réponses corticales à la douleur sont altérées et 

l’homonculus moteur est modifié (Wand et al., 2011). Les modifications cognitives sont donc 

multiples et seulement partiellement connues. 

Il apparait clairement que le contrôle postural chez les sujets atteints de LCA est altéré (figure 

1). Il n’est pas encore établi si les troubles posturaux de ces sujets sont la cause ou la 

conséquence de la douleur, ou même s’ils sont juste statistiquement associés. Une hypothèse 
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soulevée pour expliquer le lien de causalité entre les troubles posturaux et la douleur lombaire 

est que la peur de la douleur chez les sujets souffrant de LCA entrainerait une rigidification du 

tronc et par là des troubles posturaux. Dans ce sens, certains auteurs ont prouvé que la peur de 

la douleur joue un rôle dans les troubles posturaux observés chez ces sujets (Vlaeyen et al., 

1999; Al-Obaidi et al., 2003; Lamoth et al., 2004). Cependant cette conclusion a été 

récemment remise en cause (Lamoth, Meijer, et al., 2006). Une étude ciblée à grande échelle 

permettrait de conclure. 

L’existence d’une corrélation entre LCA et troubles posturaux étant établie, il nous a semblé 

intéressant d’analyser l’influence de chaque entrée du système sur le contrôle postural des 

patients atteints de LCA. 

Figure 1 : mesures posturales altérées mises en évidence chez les sujets atteints de LCA 

Mesures stabilométriques Troubles posturaux 
 

   conditions statiques (CS)                    + - 
 CS + optocinésie                    + 
 CS + tâche visuelle                    + 
 conditions dynamiques                    + 
 perturbations aléatoires                    + 
 ajustements posturaux anticipés                    + 
 tâche cognitive          Diminution 
 peur de la douleur                     + -  
 

   abscence :  - 
  présence : + 
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Présence de troubles proprioceptifs au niveau lombaire 
Une région lombaire non algique repose sur plusieurs paramètres. D’une part, un tonus 

musculaire des érecteurs spinaux et des muscles abdominaux contrôlé et équilibré. D’autre 

part, un positionnement vertébral, discal et articulaire précis. Ces paramètres sont renseignés 

au système nerveux central (SNC) par les récepteurs proprioceptifs présents dans la région, 

qu’ils soient musculaires, tendineux, cutanés ou articulaires. Avec ces informations, le SNC 

corrige ou non la position de la colonne lombaire en ajustant le tonus musculaire des 

extenseurs et des fléchisseurs. Il est donc nécessaire que l’information envoyée au SNC soit 

pertinente afin que la réponse soit adaptée. Le SNC intègre les informations proprioceptives de 

l’ensemble du corps mais aussi les informations visuelles et vestibulaires, qu’il pondère en 

fonction de leur pertinence et du contexte, pour fournir une réponse posturale adaptée à la 

situation. Il existe plusieurs stratégies de maintien de l’équilibre, que le SNC privilégie selon 

le contexte et les informations sensorielles dont il dispose (Lacour, 2013). 

Lorsque les auteurs étudient la réponse posturale suite à une stimulation des récepteurs 

proprioceptifs de la zone lombaire ils remarquent qu’elle est inadaptée, suggérant que 

l’information envoyée au SNC est altérée (Gill and Callaghan, 1998; Brumagne et al., 2000). 

Il n’est pas possible à ce jour de savoir si les différents récepteurs proprioceptifs sont 

impliqués à part égale dans cette transmission erronée. Toutefois une étude trouve des résultats 

contradictoires avec celles sus-citées en ne trouvant pas de différence entre les sujets atteints 

de LCA et les sujets sains concernant la réponse posturale à une stimulation proprioceptive 

(Willigenburg et al., 2012). Les protocoles utilisés par les différentes études sont assez 

similaires mais deux différences importantes existent. Dans l’étude de Willenburg et al. les 

patients bénéficiaient d’un feedback visuel et leurs mains étaient placées sur leur tête, là où 



11 

 

Brumagne et coll. ont choisi de ne pas donner de feedback et de laisser pendre les mains sans 

contact. Le feedback visuel est connu de longue date pour améliorer les résultats posturaux 

(Litvinenkova and Hlavacka, 1973), de même qu’un contact cutané (Oie et al., 2002). Il 

semble donc que les patients de ces études n’étaient pas dans des conditions posturales 

comparables, ceux de Willenburg et al. étant d’avantage aidés à maintenir leur posture que 

ceux de Brumagne et coll., ce qui peut expliquer la différence de résultats. Du fait de ces 

conditions posturales facilitées, l’entrée proprioceptive peut être compensée chez les patients 

de Willenburg et coll., nous nous baserons donc plutôt sur les résultats de Brumagne et al., 

plus pertinents pour étudier notre sujet. Dans d’autres études il est montré que le taux d’erreur 

de repositionnement de la colonne lombaire en réponse à un déséquilibre actif ou passif 

semble plus important chez les sujets malades que chez les sujets sains (O’Sullivan et al., 

2013; Rausch Osthoff et al., 2015) bien que la fiabilité de cette mesure soit modérée (Asell et 

al., 2006).  

L’information proprioceptive lombaire est moins prise en compte au niveau cérébral pour 

réguler le contrôle postural (Popa et al., 2007; Kiers et al., 2015), ce qui représente une 

adaptation du SNC suite à la réception chronique d’informations erronées. Il pondère donc 

négativement ces informations et va plus se baser sur d’autres canaux pour adapter la posture à 

l’information la plus pertinente. De façon moins évidente, la proprioception des membres 

inférieurs est aussi moins prise en compte par le SNC chez les patients atteints de LCA (Götze 

et al., 2015). 

La part proprioceptive du contrôle postural des sujets souffrant de LCA est donc altérée et 

moins prise en compte au niveau central. Il en résulte que le contrôle postural ne pourra pas 
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être aussi efficient, une des entrées sensorielles sur lesquelles il base sa réponse étant 

défaillante. En pratique, cela se traduit par une rigidification excessive du tronc et l’utilisation 

d’une stratégie posturale de cheville pour maintenir l’équilibre debout même lorsque les 

conditions expérimentales nécessiteraient une autre stratégie (Mok et al., 2004; Brumagne et 

al., 2008; Johanson et al., 2011). Il s’agit d’une stratégie de contrôle moteur en réponse à des 

perturbations de l’équilibre qui, lorsqu’elle n’est pas justifiée par la nature de la perturbation, 

est symptomatique d’une altération du contrôle moteur. Ce choix de stratégie posturale 

inadaptée est dû, pour certains auteurs, à une réorientation centrale de l’information 

proprioceptive du tronc, inadéquate chez les patients atteints de LCA, vers les chevilles 

(Brumagne et al., 2004). Or une autre étude a montré qu’utiliser systématiquement une 

stratégie posturale de cheville pouvait entrainer des douleurs lombaires récidivantes 

aspécifiques (Claeys et al., 2015). Il s’agit donc d’un cercle vicieux, favorisant la 

chronicisation des douleurs (figure 2).  

Il apparait donc qu’il existe chez les patients atteints de LCA des anomalies proprioceptives de 

la région lombaire. De ces anomalies découle une stabilisation de la colonne lombaire moins 

efficace (Hodges and Richardson, 1996; O’Sullivan et al., 2013). Or l’instabilité a été 

proposée comme cause de douleurs lombaires. Cette instabilité est aggravée par la présence 

d’un déficit musculaire des érecteurs du rachis, qui n’assurent plus correctement leur fonction 

de positionnement du rachis lombaire (Yahia et al., 2011). Un des enjeux de la rééducation 

serait donc de réhabiliter la proprioception de la région lombaire. Ainsi, une revue de 

littérature de 2014 ne trouvait pas d’efficacité à une rééducation proprioceptive seule pour la 

prise en charge des lombalgies chroniques aspécifiques (McCaskey et al., 2014). Mais 

associée à une rééducation motrice elle a été prouvée efficace (McCaskey et al., 2015; 
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Letafatkar et al., 2017).  

Pour jouer en même temps sur la proprioception et sur l’instabilité, le travail respiratoire est 

prometteur. Il a été montré qu’un entrainement des muscles inspiratoires améliore la 

proprioception de la région lombaire (Janssens et al., 2015) et que des exercices d’expiration 

améliorent la stabilisation de la colonne lombaire, ce qui diminue des douleurs (Kang et al., 

2016). Combiner travail moteur, proprioceptif et respiratoire serait une piste intéressante pour 

la rééducation de ces patients, nous le détaillerons plus loin. 

 

 

 

Figure 2 : anomalies proprioceptives et leurs conséquences neurologiques 
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L’entrée vestibulaire ne semble pas jouer de rôle dans l’apparition de LCA ni dans leur 
chronicisation 
Le système vestibulaire est une des entrées sensorielles majeure du système postural. Son rôle 

dans le maintien de l’équilibre statique et dynamique est maintenant bien documenté (Lacour 

and Borel, 1993; Horak et al., 2002; Stolbkov and Gerasimenko, 2014). Son influence dans les 

LCA se devait donc d’être traitée ici. 

De façon surprenante, aucune étude ne permet d’affirmer ou d’infirmer qu’une dysfonction de 

ce système ait un rapport avec les lombalgies chroniques aspécifiques. Il n’existe pas de 

statistiques permettant de penser que les individus ayant une atteinte vestibulaire souffrent 

plus de lombalgies chroniques que les autres. Une étude sur les symptômes de sujets atteints 

de vertiges périphériques n’a d’ailleurs pas retrouvé de douleur lombaires (Faag et al., 2007).  

Le système vestibulaire est connu pour jouer un rôle dans la stabilisation du tronc (Day et al., 

1997; Ardic et al., 2000; Mars et al., 2003), mais une étude récente prouve que ce rôle est 

mineur en conditions naturelles dans le plan sagittal (van Drunen et al., 2016). Il est possible 

qu’une atteinte vestibulaire entraine une moindre stabilisation du tronc et par ce mécanisme 

des lombalgies mais aucune étude ne permet de prouver cette hypothèse pour l’instant.  

Néanmoins, le vestibule pourrait prendre une part plus importante dans le contrôle postural 

chez les sujets atteints de LCA car la diminution de la proprioception entraine une 

augmentation de la sensibilité du système vestibulaire (Horak and Hlavacka, 2001). 
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Les patients atteints de LCA dépendent plus de l’entrée visuelle que les patients sains 
L’entrée visuelle est fondamentale dans le contrôle de la posture. Elle regroupe des 

photorécepteurs visuels mais aussi des récepteurs musculaires et tendineux situés dans les 

muscles oculomoteurs. Pour l’étudier, on réalise des tests stabilométriques les yeux ouverts 

puis fermés. Si les oscillations posturales augmentent, les sujets sont dits visuodépendants.  

L’équilibre des sujets atteints de LCA est plus sensible à la déprivation visuelle que celui de 

sujets sains (Mann et al., 2010; Sung and Leininger, 2015), probablement à cause d’une entrée 

proprioceptive moins efficiente (Lee et al., 2012; Hamacher, Hamacher, Krowicki, et al., 

2016)). En effet lorsqu’une entrée sensorielle est défaillante, le SNC la pondère négativement 

et s’appuie plus sur les autres entrées pour adapter la posture. D’ailleurs, suite à une 

rééducation orientée sur la stabilisation de la colonne lombaire, ce qui améliore la 

proprioception de cette zone, les sujets atteints de LCA deviennent moins visuodépendants 

(Salavati et al., 2016).  

La visuodépendance semble être un mécanisme de compensation pour maintenir le contrôle 

postural chez les sujets souffrant de LCA et non une cause du problème.  

 

Pas de lien évident entre l’entrée podale et les LCA 
L’entrée sensorielle podale est proprioceptive et regroupe de très nombreuses afférences 

cutanées, articulaires et musculaires. Les pieds sont un élément important du système postural 

car ils y sont à la fois récepteurs et effecteurs. 

Une hypothèse commune est que les troubles de la statique du pied en pronation ou en 

supination pourraient être une cause de LCA. En 2013, une revue recherche le lien entre les 
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pieds en pronation, en supination, l’angle de la cheville et les LCA (O’Leary et al., 2013). Elle 

conclue qu’une pronation excessive de la cheville ou du pied est un facteur à prendre en 

compte seulement si les angles s’éloignent trop des valeurs normales. En effet cela crée alors 

une inégalité de longueur des membres inférieurs qui cause une malposition du bassin et de la 

colonne lombaire, ce qui peut entrainer des lombalgies (Kakushima et al., 2003 ; Betsch et al., 

2012). Une autre revue plus récente tire les mêmes conclusions concernant l’inégalité de 

longueur des membres et les LCA (Havran et al., 2016). Il a été démontré que la correction de 

cette inégalité améliore les LCA (Friberg, 1983). Une étude a spécifiquement recherché la 

présence d’asymétrie de positionnement du bassin, une des cibles de la prise en charge 

podologique. Chez quatre-vingt-treize patients souffrant de LCA les auteurs ne retrouvent pas 

de différence par rapport aux sujets sains, signifiant qu’il ne s’agit pas d’une cause de LCA 

(Lund et al., 2002). D’autre part, une étude sur la cohorte de Framingham ne retrouvait pas de 

lien entre les troubles de la statique du pied et les LCA lors des mesures statiques, mais en 

trouvait chez les femmes ayant les pieds en pronation lors des mesures dynamiques (Menz et 

al., 2013). Ceci suggère que la fonction dynamique du pied jouerait un rôle dans l’apparition 

des LCA. Néanmoins, ces résultats excluent les hommes donc l’extrapolation est difficilement 

réalisable. L’année suivante une revue argumente que l’hyperpronation du pied engendre des 

lombalgies, dues à des changements posturaux et à une altération de l’activité musculaire du 

tronc (Kendall et al., 2014). Les auteurs concluent à l’importance des semelles orthopédiques, 

d’autant que leur réalisation est peu couteuse et que les LCA ont un poids économique majeur. 

Néanmoins le lien entre l’hyperpronation et les dysfonctions lombo-pelviennes est faiblement 

et indirectement prouvé cliniquement (Kankaanpää et al., 1998; Marshall et al., 2011).  

Le peu d’études concernant l’effet des semelles orthopédiques dans le traitement ou la 
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prévention des LCA conduit à l’absence de recommandations fortes à ce sujet (Chuter et al., 

2014). Une revue de littérature de mars 2016 (Papuga and Cambron, 2016) conclue elle aussi à 

la nécessité d’études de meilleure qualité afin de pouvoir tirer des conclusions sur le bénéfice 

de ces outils dans la prise en charge des LCA. Il semble important de noter que les 

recommandations européennes de prise en charge des lombalgies chroniques ne mentionnaient 

pas les orthèses plantaires comme un traitement potentiel (Airaksinen et al., 2006). Leur 

intérêt en cas d’inégalité de longueur des membres semble plus consensuel. 

Le rôle de l’appareil manducateur reste à explorer et pourrait être une piste prometteuse 
Le rôle de l’appareil manducateur en posturologie reste peu documenté par rapport aux autres 

entrées sensorielles et fait encore débat (Perinetti et al., 2013), notamment car les plateformes 

posturométriques ne sont pas assez sensibles pour évaluer l’impact de l’occlusion dentaire sur 

la posture des individus sains (Baldini et al., 2013). En pratique clinique son rôle est plus 

largement accepté. L’entrée sensorielle de cet appareil repose sur des récepteurs musculaires 

des muscles masticateurs, articulaires temporomandibulaires et les pressorécepteurs 

parodontaux. Il a un rôle synergique avec les appareils vestibulaires et visuels via les nerfs 

trijumeaux (Vallier, 2012). 

Peu d’études existent sur le lien potentiel entre l’appareil manducateur et les lombalgies. De 

plus, les patients ayant des troubles de cet appareil présentent souvent des douleurs faciales et 

crâniales importantes et sous estiment les autres sites douloureux (Türp et al., 1997), ce qui 

rend l’étude spécifique des lombalgies difficile. Il a été rapporté le cas d’une patiente souffrant 

de LCA qui n’était pas soulagée par les soins de kinésithérapie et dont les douleurs ont disparu 

après un traitement orthodontique (Chinappi and Getzoff, 1996). Un second case-report fait 
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état d’un basketteur professionnel souffrant de LCA qui a été guéri par le port d’une gouttière 

(Baldini et al., 2012). 

Il n’est pas, dans l’état actuel des connaissances, possible d’établir un lien entre les troubles de 

l’appareil manducateur et les LCA mais il semble que ce soit une piste à approfondir. 

L’existence de troubles posturaux chez les patients atteints de LCA est donc confirmée et le 

rôle de chaque entrée posturale plus détaillé (figure 3). 

Figure 3 : troubles posturaux principaux des sujets atteints de LCA 
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Proposition de prise en charge des sujets souffrant de LCA 

Selon les recommandations françaises (Delcambre et al., 2000), la prise en charge actuelle 

repose d’abord sur des soins de kinésithérapie. Ce travail est symptomatique et le soulagement 

temporaire, car il n’a pas d’effet sur la cause. Les soins de kinésithérapie sont à but antalgique 

et soulagent les douleurs musculaires, articulaires et discales mais ne traitent pas les problèmes 

d’instabilité ni de proprioception. Une des pistes mise en évidence ici serait de combiner 

l’exercice physique avec un travail proprioceptif. L’inconvénient est là aussi qu’ils ne 

travaillent que sur une partie du problème, or nous avons vu plus haut qu’il existe de multiples 

mécanismes impliqués qui forment un cercle vicieux. Corriger seulement une partie de ce 

cercle ne permet pas nécessairement de le briser, d’autant que nous ne connaissons pas de 

façon sûre le lien de causalité entre les différents mécanismes. Ainsi, s’ils travaillent sur la 

proprioception et que son altération s’avérait être la conséquence de l’instabilité, si l’instabilité 

n’est pas elle aussi prise en charge, nous nous exposons à une rechute de la symptomatologie. 

Il conviendrait donc, en attendant d’en savoir plus, de traiter en même temps le plus de 

mécanismes possibles. D’ailleurs les recommandations européennes de 2006 insistent sur 

l’aspect pluridimensionnel des lombalgies chroniques et sur la nécessité d’interventions 

multimodales. Elles concluent que la physiothérapie seule est aussi efficace que les 

manipulations du rachis, l’exercice physique ou les antalgiques mais qu’aucun de ses 

traitements n’est suffisant seul (Airaksinen et al., 2006). 

D’autre part, la rééducation des sujets souffrant de LCA repose sur l’exercice physique en 

charge, qui permet, s’il est bien réalisé, une décontraction des muscles lombaires et une 

meilleure hydratation des disques intervertébraux. La limite vient de la motivation des 
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patients, et de la capacité physique à les faire. Si un sujet présente une gonarthrose et des 

lombalgies, il lui sera lors des épisodes douloureux du genou impossible de faire ces exercices. 

Il conviendrait donc de trouver une technique de rééducation qui ne demande pas un 

investissement trop important au patient, car le peu de temps nécessaire et la simplicité des 

exercices améliorent l’observance. Les recommandations européennes insistent sur 

l’importance des entretiens motivationnels, la réassurance et l’encouragement à l’exercice des 

patients par les différents thérapeutes. 

Afin de traiter plusieurs paramètres défaillants à la fois et de simplifier la réhabilitation, une 

nouvelle piste de travail intéressante et complémentaire serait un travail de rééducation 

respiratoire. En effet, il est admis que la plupart des sujets atteints de LCA ont des troubles 

ventilatoires (Janssens et al., 2010; Beeckmans et al., 2016; Rani et al., 2016), dont la 

correction améliore la douleur (Rani et al., 2016). On sait aussi que le renforcement 

inspiratoire améliore la proprioception lombaire (Janssens et al., 2015), et que le renforcement 

expiratoire améliore la stabilisation musculaire lombaire et atténue les douleurs (Kang et al., 

2016), nous allons développer comment. Les patients atteints de LCA présentent un 

positionnement incorrect du diaphragme, qui ainsi déformé (Kolar et al., 2012), se fatigue lors 

des exercices respiratoires, ce phénomène n’étant pas présent chez les sujets sains (Janssens et 

al., 2013). Or le diaphragme est décrit pour avoir un rôle respiratoire mais aussi postural 

(Hodges and Gandevia, 2000a). Ainsi, son dysfonctionnement affecte la respiration mais aussi 

la posture, entrainant des troubles posturaux au niveau thoracique et abdominal. Il a été prouvé 

que le risque de développer des lombalgies en cas de troubles respiratoires est plus important 

qu’en cas d’obésité (Smith et al., 2006) . De façon intéressante dans cet article il est aussi 

découvert qu’il existe un risque de développer une lombalgie en cas d’incontinence urinaire, 
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or les muscles du pelvis contribuent à la stabilité de la colonne lombaire mais aussi à la 

respiration (Hodges et al., 2007). Le rôle du diaphragme est donc multiple et central dans le 

problème des lombalgies chroniques aspécifiques. Nous observons aussi chez ces sujets que 

d’autres muscles sont impactés dans leur fonction, à commencer par le transversus abdominis. 

Son rôle physiologique est principalement le maintien de la stabilité du tronc et la contention 

abdominale mais il intervient aussi pour la respiration (Hodges, 1999). Viennent ensuite les 

érecteurs du rachis, qui, rappelons-le, sont déficitaires dans les LCA et les autres muscles 

abdominaux (Colloca and Hinrichs, 2005; Lee et al., 2006). Chez les sujets souffrant de 

lombalgies, ils sont constamment suractivés (Reeves et al., 2006; Jacobs et al., 2011). Il en est 

de même dans les autres régions rachidiennes (Kuo et al., 2015). De ce fait l’expansion 

thoracique est moindre (Babina et al., 2016) ce qui, ajouté au dysfonctionnement 

diaphragmatique, entraine une augmentation de la fréquence respiratoire afin de maintenir le 

débit d’air. Or quand la demande respiratoire augmente le rôle postural du diaphragme 

diminue (Hodges et al., 2001), phénomène plus marqué chez les patients atteints de LCA 

(Vostatek et al., 2013). Le tronc est donc moins bien maintenu, avec pour conséquence 

l’instabilité de la colonne lombaire, qui entraine une surstimulation compensatoire du 

transversus abdominis et des autres muscles. Les patients atteints de LCA ont une moindre 

capacité à moduler l’amplitude de leur contraction (Miura et al., 2014), ils produisent une 

réponse musculaire trop importante et donc inadaptée, d’autant plus qu’il existe un 

déséquilibre entre fléchisseurs et extenseurs, ce qui entraine une raideur excessive de la 

colonne lombaire dans une position incorrecte. La fatigue musculaire qui en découle entraine 

de la douleur, qui elle-même impacte l’activation et le recrutement musculaire, les empêchant 

d’avoir une activité synergique régulée et adaptée (Sterling et al., 2001). Cela met donc en 
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évidence un nouveau cercle vicieux, qui explique la suractivation continue des muscles 

antagonistes et agonistes de la colonne lombaire (Jacobs et al., 2011). De plus cette réponse 

musculaire de cocontraction stabilise la colonne lombaire seulement en situation posturale 

simple comme la station debout. Lors d’une tâche posturale complexe, par exemple lors d’un 

mouvement soudain d’un bras ou d’une jambe, la contraction adaptative du transversus 

abdominis est retardée, la stabilité lombaire n’est plus correctement assurée (Hodges and 

Richardson, 1996, 1998; Suehiro et al., 2015) et les douleurs vont apparaitre (Reeves et al., 

2009). Ce retard de réponse musculaire résulte d’une part d’une altération de la boucle réflexe 

neuromusculaire due à une proprioception altérée de la zone lombaire (Newcomer et al., 

2002). Il résulte d’autre part d’un déficit du contrôle moteur au niveau central lié à la douleur 

(Massé-Alarie et al., 2012; Sipko and Kuczyński, 2013), et à la peur de la douleur (Jacobs et 

al., 2016; Pakzad et al., 2016).  Un point important à souligner est l’impact psychologique 

positif sur la douleur et sa perception cognitive d’une respiration complète et synchronisée 

(Jafari et al., 2017). Les recommandations françaises insistent sur la nécessité d’une thérapie 

cognitivo-comportementale pour améliorer l’impact psychologique de la douleur chronique, 

nous pensons qu’une rééducation respiratoire bien conduite obtiendra le même résultat en plus 

d’une diminution physique de la douleur. 

L’intérêt d’une rééducation respiratoire parait majeur. La thérapie manuelle peut améliorer la 

fonction respiratoire (Engel and Vemulpad, 2007), en détendant les muscles abdominaux et du 

rachis, en les remusclant activement pour améliorer le contrôle moteur (Davarian et al., 2012) 

et réduire le déséquilibre entre les extenseurs et les fléchisseurs. L’objectif est d’obtenir des 

muscles respiratoires, surtout le diaphragme, bien entrainés et fonctionnels, associés à une 

ceinture musculaire abdominale correctement musclée. Le but est aussi d’améliorer le 
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fonctionnement synchrone de tous les muscles respiratoires. Ceci permet lors de l’inspiration, 

d’augmenter d’une part la tension du fascia thoracolombaire et d’autre part la pression intra-

abdominale (De Troyer, 1983; Hemborg et al., 1985; Hodges and Gandevia, 2000b). Les 

viscères viennent alors soutenir la colonne lombaire, ce qui participe à maintenir sa bonne 

position (Tesh et al., 1987; Hodges et al., 2005), diminue l’instabilité (Hodges et al., 2005) et, 

par une stimulation récurrente, améliore la proprioception lombaire (Mehling et al., 2005; 

Janssens et al., 2015). Une étude spécifique avec un protocole validé sera nécessaire afin de 

tester ce type de rééducation (annexe 1). Elle permettrait de travailler à la fois sur la fatigue 

musculaire, la proprioception et l’instabilité de la colonne lombaire et donc une meilleure 

efficacité dans la réhabilitation des patients atteints de LCA par un travail pluridimensionnel 

(figure 4). De plus, la respiration étant un phénomène vital et continu, une fois les muscles 

rééduqués le bénéfice serait constant et maintenu à chaque respiration, donc durable dans le 

temps et applicable à tous les sujets quelles que soient leur motivation et leur condition 

physique. 
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Figure 4 : les cibles de la rééducation respiratoire 

 

 

 

 

 

Discussion 

Il apparait suite à cette étude de la littérature que les sujets atteints de LCA souffrent de 

troubles posturaux. Au défaut de stabilisation de la colonne lombaire et à la co-activation des 

muscles agonistes et antagonistes du tronc s’additionnent une altération de la proprioception 

de la région lombaire et une visuodépendance accrue, ainsi qu’une surutilisation de la stratégie 

amélioration 

diminution 

entraine 
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posturale de cheville. L’accroissement de la visuodépendance semble être secondaire aux 

troubles proprioceptifs. L’entrée sensorielle proprioceptive étant déficiente, l’intégration 

centrale des différents systèmes se base plus sur la vision, plus fiable dans ces conditions. 

L’entrée vestibulaire et l’appareil manducateur ne sont pas suffisamment étudiés en rapport 

avec les LCA pour conclure sur un éventuel rôle. 

Les limites de ces études sont pour plusieurs d’entre elles un nombre insuffisant de patients 

pour permettre de conclure, ainsi que la multiplicité des mesures et des conditions étudiées. 

Ainsi, certaines se contredisent et les revues de littérature tranchent rarement, et, lorsqu’elles 

le font, cela ne permet pas de déboucher sur des recommandations cliniques fortes. 

Pour la prise en charge des patients souffrant de LCA, il convient en premier lieu de rappeler 

l’aspect pluridimensionnel des lombalgies chroniques aspécifiques, que nous avons 

volontairement laissé de côté lors de notre étude de la littérature. Pour mémoire, l’évaluation 

d’un patient consultant pour une lombalgie chronique doit nous faire en premier lieu éliminer 

une lombalgie symptomatique puis rechercher de l’anxiété, des symptômes dépressifs ou de 

fibromyalgie, des insomnies, une arthrose de hanche ou encore un trouble des articulations 

sacroiliaques (Bredow et al., 2016). De plus, nous vérifierons l’absence d’inégalité de 

longueur des membres inférieurs. Si le patient en présente une il pourra être adressé à un 

podologue pour la confection d’orthèses plantaires. Pour les autres patients, il semble que 

l’association d’une rééducation motrice et proprioceptive soit intéressante. La rééducation par 

le travail respiratoire reste à objectiver mais serait aussi très prometteuse, permettant une 

approche causale, multimodale, accessible à tous et durable. 
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 Annexe 1 : proposition d’un protocole de recherche sur la rééducation respiratoire dans 
la prise en charge des patients souffrant de lombalgies chroniques aspécifiques 

 

Objectif de l’étude : comparer un protocole de rééducation respiratoire à la prise en charge de 
kinésithérapie standard pour la réhabilitation des patients souffrant de lombalgies chroniques 
aspécifiques. 

Population étudiée : patients présentant des lombalgies chroniques aspécifiques (LCA) ; 
symptômes de douleurs lombaires sans sciatalgies, durant depuis de plus de trois mois, sans 
cause retrouvée à l’imagerie, âgés de 18 à 60ans. 

Critères d’inclusion : âge entre 18 et 60ans, douleur depuis trois mois ou plus, absence de 
pathologie sous jacente (imagerie pour confirmer, radiographies au minimum) 

Critères d’exclusion : âge > 60ans, douleur < 3mois, pathologie sous jacente (inflammatoire, 
tumorale…), antécédents de chirurgie lombaire, antécédents psychiatriques, obésité (IMC 
>30), grossesse, sciatalgies 

Recrutement : kinésithérapeutes, médecins généralistes 

Groupes : Groupe rééducation respiratoire (RR) : 40 patients atteints de LCA (minimum 30 
pour analyse statistique, en prendre plus en cas de perte de vue) 

Groupe témoin (T) : 40 patients atteints de LCA 

Examen des patients : examen clinique médical standard complet dont un examen 
neurologique (afin d’éliminer les lombalgies chroniques symptomatiques) 

Rechercher chez tous les patients un trouble proprioceptif lombaire : analyse tridimensionnelle 
pour analyser la marche, électromyographie de surface des muscles abdominaux afin de 
détecter des co-activation des muscles agonistes et antagonistes et de mesurer leur activité. 

Mesures stabilométriques et condition yeux fermés pour sensibiliser les tests, et yeux ouverts 
avec une tâche cognitive. Attention bras ballants et pas de feedback. Mesure des oscillations 
posturales, de la vitesse de déplacement du centre de pression, de ses excursions. 

Mesures de la force inspiratoire et expiratoire avec un transducteur électronique de pression. 

Questionnaire d’évaluation de la douleur et et de son impact sur la vie quotidienne des 
patients : questionnaire Oswestry traduit en français (Vogler et al., 2008) : avant le traitement 
et après les 14 séances puis lors des réévaluations à trois et six mois (évaluation de la 
durabilité dans le temps) 

Protocole :  

Groupe RR : deux séances par semaine de rééducation respiratoire 30min + exercices de 
stabilisation de la colonne lombaire 15min 
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Groupe T : deux séances par semaine de kinésithérapie standard (massages, étirements ou 
autres) 30min + exercices de stabilisation de la colonne lombaire 15min 

Durée de recueil :   7 semaines (durée standard de prise en charge kinésithérapeutique des 
LCA entre 10 et 15séances), correspondant à 14 séances de 30 minutes en tout. 

Evaluation des patients à l’inclusion, puis renouveler les tests à 7 semaines, trois mois et six 
mois. 

 

Détails de prise en charge : exercices de stabilisation de la colonne lombaire selon un 
protocole élaboré par un ou plusieurs MKDE pour harmoniser les pratiques entre les deux 
groupes si plusieurs MKDE sont amenés à prendre en charge les patients 

Les exercices de kinésithérapie standard seront eux aussi réalisés selon les recommandations 
de l‘HAS par exemple, étirements, exercices fonctionnels, entretien articulaire, éducation 
posturale, massages, tractions vertébrales… (Abalea et al., 2005). 

Rééducation respiratoire : tout d’abord effectuer une première séance pour apprentissage 
d’une respiration complète par les patients. On décomposera le temps inspiratoire en trois 
temps, d’abord la paroi abdominale antérieure sera projetée en avant par la contraction et donc 
l’abaissement du diaphragme. Utilisation d’un feedback sensitif manuel par le thérapeute pour 
prendre conscience de ce temps, ne pas laisser trop la paroi abdominale se distendre afin 
d’obtenir un soutien lombaire plus important. Second temps, élévation des 6 dernières côtes et 
augmentation du diamètre du thorax en antéropostérieur mais surtout en transversal. Idem feed 
back manuel. Troisième temps élévation des côtes supérieures avec amplitude du mouvement 
modérée (intervention des scalènes pour maintenir la partie supérieure des poumons en 
inspiration mais non mise en jeu des autres muscles inspiratoires accessoires)(Pinet, 2005). 
Phase expiratoire passive qui commence par le relâchement du diaphragme.  

Rééducation inspiratoire : entrainement des muscles inspiratoires à haute intensité, travail 
jusqu’à 60% de la force maximale d’inhalation (utilisation du transduteur électronique de 
pression). 5*2min (Janssens et al., 2015) 

Entrainement des muscles expiratoires 10min d’exercice physique aérobie (recrutement des 
muscles expiratoires lors de l’activité physique + intérêt propre de l’activité physique dans la 
prise en charge des LCA (Pinet, 2005; Airaksinen et al., 2006) 

Puis 5*2min de respiration complète calme avec feedback manuel, l’objectif étant d’obtenir 
une respiration de plus en plus longue et continue, en respectant 2/3 du temps pour la phase 
inspiratoire et un tiers pour la phase expiratoire (Massonet, 2015). 
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Annexe 2 : méthodologie 

Recherche bibliographique réalisée sur PubMed et Google scholar de janvier à mai 2017. 

Recherche :  * posture chronic low back pain, ou chronic and low back pain and posture, ou 
chronic lumbalgia posture ou chronic and lumbalgia and posture. Résultats 364 ; éliminés sur 
le titre : 219, lus : 148 (gardés 77, éliminés 70, non retrouvés 1) 

Recherche :  * CLBP + orthodontic, periodontal ligament, periodontic, periodontal receptors, 
gutter,manducation, gnathos :  0 résultats 

* CLBP + dentistery résultats 57 ; éliminés 54, lus 3 (éliminés 2, gardés 1) 

* CLBP + dental résultats 47 ; éliminés 40 (dont 11doublons) lus 7 (éliminés 3, 
gardés3, non retrouvé 1) 

* CLBP + teeth, tooth : résultats 8 ; éliminés 8 

* CLBP + gum, résultats 3 ; éliminés 3 (dont un doublon) 

* CLBP + occlusion : résultats 17 ; éliminés 15, lus et gardés 2 

Recherche :  * CLBP + proprioception : résultats 142 ; éliminés 95 (dont 40 doublons), lus 
45 (éliminés 20, gardés 25, non retrouvés 2) 

Recherche :   * postural activity of the diaphragm, résultats 59 ; éliminés 40 dont doublons, 
lus 7 (gardés 3 éliminés 4)  

Recherche :  * role of vestibule posture, résultats 170, éliminés 130, lus 45, gardés 9 

Recherche :  * CLBP + eyes+ posture : résultats 16, éliminés 14 dont 12 doublons, gardés 2 

* CLBP + vision+ posture : résultats 5, éliminés 5 dont 4 doublons 

* CLBP + vision : résultats 26, éliminés 22 dont 3 doublons, lus 4 (gardés 2 
éliminés 2) 

* CLBP + ortoptics : 0 résultats 
* CLBP + eye therapy : résultats 7, éliminés 6 dont 2 doublons, gardés 1 
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Recherche :  * CLBP + feet : résultats 104, éliminés 86 dont 14 doublons, lus 18 (éliminés 
10, gardés 8) 

* CLBP + foot : résultats 82, éliminés 81 (dont 37 doublons) lu 1 eliminé 1 
* CLBP + podiatry : résultats 7, éliminés 6 (dont 3 doublons) lu 1 gardé 1 
* CLBP + foot orthose(s) : résultats 8, éliminés 8 (dont 7 doublons) 
* CLBP + insole(s) : résultats 2, lus 2 (gardé 1 éliminé 1) 
* CLBP + orthotics : résultats 12, éliminés 9 (6 doublons), lus 2 (éliminé 1, 

gardé 1) 
* CLBP + hyperpronation : résultat 1 gardé 1  
 

Recherche manuelle :  64 ; éliminés 30, gardés 27, non retrouvés 7 (google, google scholar, 
cochrane, BU, scihub) 
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Les lombalgies chroniques aspécifiques peuvent-elles être liées à des troubles posturaux et améliorées par 

leur correction ? 

Soutenance le 14septembre 2017 à la faculté de médecine de Toulouse Rangueil 

Les lombalgies chroniques aspécifiques sont un défi de santé publique. Leur principal impact vient de la 

morbidité qu’elles engendrent. Il n’existe pas actuellement de prise en charge efficace car les soins proposés sont 

seulement symptomatiques. L’objectif de cette revue est de rechercher si des désordres du système postural 

peuvent être associés à ces lombalgies, et si leur correction permet un traitement durable. Pour cela, nous avons 

recherché les études dans Pubmed et Google Scholar et sélectionné celles qui apportaient des éléments de réponse 

pour chaque entrée du système postural. En découle la mise en évidence de troubles proprioceptifs dont la prise 

en charge améliore la douleur, les autres entrées sensorielles étant peu documentées. Le faible nombre de patients 

par étude nous empêche de conclure à une recommandation forte pour la prise en charge de ces sujets, mais la 

rééducation respiratoire serait une piste prometteuse. 

 

Can non specific low back pain be related to postural impairments and improved by their treatment ? 

Non specific chronic low back pain (NSCLBP) is a public health challenge in terms of morbidity. There is no 

efficient care currently provided because only symptomatic treatments are available. The aim of this review is to 

study if postural system impairments could be associated with NSCLBP, and if correcting them could improve 

pain durably. Database searches were conducted using PubMed and Google scholar and articles that concerned 

each source of postural informations were selected. Our investigations highlighted that the alteration of patients’ 

proprioceptive perceptions is the main issue tackled by researchers and that their correction significantly 

improved pain. Therapeutic measures regarding others etiologies are less documented. Although most studies 

only include a few number of patients, thus preventing any attempt to provide new methods to treat NSCLBP, 

respiratory rehabilitation appears to be a promising lead. 

Mots clefs : lombalgie chronique aspécifique, posturologie, respiration 

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE 
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