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▼ Résumé
La lombosciatalgie est un vrai problème de santé publique. Les programmes 
de gestion de la douleur utilisent aujourd’hui des traitements médicamenteux 
élargis aux traitements non médicamenteux. Le traitement par manipulation 
ostéopathique (OMT) est présenté ici : une étude sur 48 patients souffrant 
de sciatalgie type L5 et traités par ostéopathie. Le traitement a consisté en 
un Protocole Ostéopathique en 2 séances (PO2S), élaboré au centre antidou-
leur de Nouméa (Nouvelle-Calédonie), dans lequel la manipulation de L5 est 
réalisée uniquement à la seconde séance. Sur 48 patients inclus, 46 ont été 
traités, 41 ont été guéris ou améliorés à un an du traitement en deux séances 
(89 %), et 28 ont été guéris ou améliorés dès la première séance (61 %).  
En cas de sciatalgie type L5, le traitement ostéopathique local a parfois pour 
but la manipulation ostéopathique de la vertèbre L5. Nous pensons que ce 
traitement manipulatif local est délicat en première intention, l’inflamma-
tion L5 étant souvent secondaire à des dysfonctions ostéopathiques proches 
ou distantes.

Conclusion
Cette première étude du projet de recherche PO2S suggère que la 
protocolisation de l’ostéopathie est possible, que l’ostéopathie a sa place 
dans le traitement des sciatalgies type L5, et qu’il n’est pas nécessaire de 
manipuler L5 dans 61 % des cas. Des études randomisées devront confirmer 
ces hypothèses.
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▼ Abstract

Low back pain is a real public health problem. Today’s pain management programs 
use drug treatments in addition to non-drug therapies. Osteopathic manipulative 
treatment (OMT) is presented here: a study of 48 patients suffering from type L5 
low back pain and treated osteopathically. The treatment consisted of a Osteo-
pathic protocol in 2 sessions (OP2S), developed at the Nouméa pain center (New 
Caledonia), in which L5 manipulation is performed only in the second session. Of 
the 48 patients included, 46 were treated, 41 were cured or improved at one year 
after treatment with two sessions (89%), and 28 were cured or improved from 
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Introduction

La lombosciatalgie est une affection courante qui, selon 
l’étude sur la charge mondiale de morbidité, est à l’ori-
gine de plus d’incapacités que toute autre affection [1]. 
Elle présente une prévalence plus élevée chez les femmes 
et les personnes âgées de 40 à 80 ans. Une méta-analyse 
récente retrouve une prévalence ponctuelle moyenne à 
12 % et une prévalence sur un mois à 23 % [2]. En soins 
primaires, 60 % des patients avec une lombalgie ont 
également une irradiation dans les membres inférieurs 
[3]. Le clinicien doit s’efforcer de déterminer le diagnostic 
étiologique précis de cette douleur des membres  
inférieurs [4]. En effet, s’il existe d’autres mécanismes 
responsables de douleurs dans les membres inférieurs 
associés à une lombalgie, environ trois quarts des lombal-
gies avec irradiation dans les membres inférieurs sont 
liés à une pathologie radiculaire, le reste étant de nature 
non radiculaire [5]. Dans ce dernier cas, les possibilités 
thérapeutiques sont nombreuses, de la moins invasive 
jusqu’au traitement chirurgical [6, 7].

Le National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) a actualisé en 2017 sa ligne directrice sur la prise 
en charge précoce de la lombosciatalgie chez l’adulte 
(2009) et élargi son champ d’action. Une stratification 
des risques est recommandée avec l’outil STarT Back 
Risk Assessment Tool [8]. Les diagnostics différentiels de 
pathologies sous-jacentes graves permettent d’exclure 
les formes spécifiques comme le cancer, l’infection, le 
traumatisme ou une maladie inflammatoire telle que 
la spondylarthrite (red flags). Dans les formes aiguës 
compliquées avec déficit moteur supérieur à 3/5 ou 
syndromes de la queue de cheval, le choix thérapeutique 
est clair et nécessite un traitement chirurgical d’urgence. 
La dénervation par radiofréquence peut être envisagée 
lorsque les autres traitements non chirurgicaux n’ont pas 
fonctionné dans certains cas.

Les thérapies manuelles, quant à elles, sont à envisager 
avec les thérapies cognitivocomportementales dans le 
cadre d’un traitement incluant de l’exercice physique, ce 
qui rejoint les recommandations de la Haute Autorité de 
la santé (HAS) [9].

Des méta-analyses regroupent depuis quelques années 
des études montrant une réduction de la douleur et 
une amélioration fonctionnelle après un osteopathic 
manipulative treatment (OMT) [10–12]. Les auteurs 
concluent cependant que des essais contrôlés randomisés 
de plus grande envergure, avec des groupes de compa-
raison solides, sont nécessaires pour valider davantage 
les effets de l’OMT sur la lombosciatalgie non radicu-
laire. Il nous paraît intéressant de mettre en place des 
projets de recherche portant sur des protocoles de trai-
tements ostéopathiques. Nous proposons ici les résultats 
d’une première étude portant sur l’efficacité du Proto-
cole Ostéopathique en 2 séances (PO2S) pour traiter les 
lombosciatiques aiguës L5.

Matériel et méthode
Les patients vus en cabinet privé d’ostéopathie pour 
douleurs rachidiennes associées à des sciatalgies soit non 
traitées, soit résistantes aux traitements médicaux (per os) 
ou kinésithérapiques classiques participent à cette étude.

Les critères d’inclusion sont une lombalgie associée à une 
douleur pseudoradiculaire avec paresthésie en dessous 
du genou, d’apparition brutale, et invalidante de moins 
de trois mois. La radiculalgie doit avoir un trajet L5 et 
donc épargner la plante du pied : douleur face latérale 
cuisse, latérale de jambe, dessus pied et gros orteil.

Les tests spécifiques utilisés sont : le Lasègue, le Lasègue 
croisé, le Bragart et le Soto test.

the first session (61%). In cases of type L5 low back pain, local osteopathic treat-
ments were sometimes aimed at osteopathic manipulation of the L5 vertebra. 
We believe that this local manipulative treatment is delicate in the first line, as L5 
inflammation is often secondary to nearby or distant osteopathic dysfunctions.

Conclusion
This first study from the PO2S research project suggests that osteopathic proto-
colization is possible, osteopathy has a place in the type L5 low back pain treat-
ment, and L5 manipulation is unnecessary in 61% of cases. Randomized studies 
will have to confirm these hypotheses.
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Les critères d’exclusion sont les hernies discales exclues 
objectivées à l’imagerie, les sciatiques opérées récidi-
vantes et les drapeaux rouges ; déficit moteur, mala-
dies inflammatoires, post-traumatiques, néoplasiques 
et infectieuses, qui nécessitent un examen médical 
préalable.

Le même protocole PO2S est effectué pour tous les 
patients par le même ostéopathe. Il est constitué d’un 
traitement en deux séances d’ostéopathie structurelle 
avec un intervalle libre d’une semaine :

•	 la première séance va s’employer à normaliser unique-
ment les dysfonctions ostéopathiques périphériques à 
forte incidence posturale (épaule et bassin) ;

•	 la seconde séance va normaliser les dysfonctions 
restantes et L5 si nécessaire.

L’accent est mis sur la diminution des surcharges méca-
niques sur l’étage L5 à la première séance avant sa mani-
pulation éventuelle à la seconde séance. Cela permet 
de rendre la normalisation de L5 en deuxième intention 
plus aisée, moins dangereuse et moins fréquente.

Dans cette étude, les dysfonctions rachidiennes sont 
traitées en ostéopathie structurelle. Le traitement de 
L5 s’effectue à l’aide de deux techniques structurelles 
semi-directes en push-move ou en pull-move (lumbaroll 
en décubitus latéral) [13]. Dans cette technique, L5 est 
entraînée dans le sens du bassin qui sert de bras de levier 
inférieur pour libérer l’étage L4–L5. Les épaules servent 
de bras de levier supérieur pour fixer L4. Le choix de ces 
techniques prend en compte la précision anatomique 
de la normalisation (le niveau vertébral). Ces deux tech-
niques appliquées à L5 s’adaptent aux dysfonctions en 
flexion (push) ou en extension (pull).

Le critère principal d’évaluation est le soulagement  
de la douleur lombaire et sciatalgique. Cette évaluation 
est réalisée à court terme une semaine après la première 
séance (au début de la seconde séance). Elle est réalisée 
par l’ostéopathe qui classe les patients en guéri (dispari-
tion des douleurs lombaires et sciatalgiques), amélioré 
(diminution des douleurs lombaires et radiculaires) 
et non amélioré (persistance des douleurs à la même 
intensité).

La même évaluation est réalisée à long terme par télé-
phone à plus d’un mois après le traitement.

Résultats
Quarante-huit patients ont été inclus dans cette étude 
entre novembre 2018 et novembre 2019. La majorité est 

constituée de femmes (n = 31 ; 65 %), l’âge varie de 35 à 
57 ans. L’évaluation à distance par téléphone a eu lieu 
entre un mois et un an après le traitement ostéopathique.

Sur les 48 patients inclus :
•	 46 patients ont été traités ;
•	 2 patients ont été exclus pour hernie exclue au scanner.

Il n’y a pas eu de red flag.

Au total, 46 patients ont donc bénéficié du PO2S 
(figure 1) :
•	 29 ont été guéris (63 %) ;
•	 12 ont été améliorés (26 %) ;
•	 2 n’ont pas été améliorés (4 %) ;
•	 3 ont été perdus de vue (7 %).

Après la première séance sans manipulation de L5 :
•	 19 ont été guéris (41 %) ;
•	 9 ont été améliorés (20 %).

Après la seconde séance avec manipulation de L5 :
•	 10 ont été guéris à la seconde séance ;
•	 3 ont été améliorés.

Au total, plus de 60 % des patients n’ont pas nécessité de 
normalisation de L5 (n = 28).

Discussion

Limites de l’étude

Cette première étude du protocole ostéopathique PO2S 
présente plusieurs limites. Elle a été réalisée par le même 
praticien qui est également évaluateur de la technique, 
et cela peut présenter un biais.

Elle n’est pas comparative, et il n’y a notamment pas de 
groupe placebo.

Le critère d’évaluation principal ne repose pas sur une 
échelle d’évaluation validée, mais plutôt sur un critère 
semi-quantitatif d’amélioration.

L’histoire naturelle de la lombosciatalgie est la guéri-
son dans la plupart des cas en quelques semaines. On 
peut critiquer le résultat à long terme et prétendre que 
cette guérison à 63 % est due à une guérison sponta-
née en quelques mois. Cependant, l’amélioration vers la 
guérison de 41 % des patients après la première séance 
à une semaine survient bien plus tôt que la guérison 
spontanée [4].
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Une étude de la littérature sur l’efficacité de l’ostéopathie 
fait apparaître cette dichotomie, et l’on peut séparer en 
deux catégories les études publiées.

La première catégorie, réalisée en général par des ostéo-
pathes « puristes », regroupe des études valides, car elles 
étudient ce qu’elles sont censées étudier, c’est-à-dire des 
traitements de l’ensemble des dysfonctions ostéopa-
thiques du corps et dans une approche individualisée du 
patient. Le problème de ces études est qu’elles ne sont 
pas fiables : elles n’utilisent pas une méthodologie scien-
tifique standardisée avec un protocole reproductible. 
Ces études suggèrent en général que l’ostéopathie est 
efficace [17].

La seconde catégorie, réalisée souvent par des méde-
cins et des ostéopathes, regroupe des études fiables qui 
utilisent une méthodologie scientifique avec des proto-
coles reproductibles : elles utilisent une méthodolo-
gie scientifique standardisée cohérente avec la science.  
Le problème souvent rencontré dans ces études est 
l’absence de validité : elles portent sur le traitement 
d’un nombre limité, voire unique de dysfonctions 
ostéopathiques. Ces études échouent souvent à prouver 
l’efficacité de l’ostéopathie [18]. Ce double problème 

Protocolisation de l’ostéopathie ?

L’ostéopathie est née avec Still en 1830, à l’époque où 
la médecine passait de sa phase empirique à sa phase 
scientifique en acceptant le principe d’évaluation de 
l’evidence-based medicine (EBM). L’ostéopathie va-t-elle 
aussi bientôt passer cette étape scientifique pour prou-
ver son efficacité ? Rien n’est moins sûr, car un débat 
méthodologique existe au sein de la profession.

Une partie de la profession, « traditionnaliste », conçoit 
encore l’ostéopathie comme un art et refuse la protoco-
lisation de la profession, en demandant la création d’une 
méthodologie d’évaluation qui lui serait propre [14]. 
Cette position attentiste explique malheureusement, 
mais peut-être de façon légitime, la frilosité des méde-
cins à conseiller l’ostéopathie alors qu’ils ont eux-mêmes 
passé cette étape.

Une enquête de 2020 a cependant montré que presque 
la totalité des ostéopathes suisses est favorable à la 
recherche sur l’ostéopathie [15]. Une enquête de 2019 
a également montré que la majorité des ostéopathes 
australiens était en accord avec les principes de l’EBM et 
aimerait bénéficier de plus de preuves cliniques [16].

Figure 1 • Résumé des résultats du PO2S sur les 46 patients

45

50

40

35

30

25

20

15

10

5

0
Traitement total Aprés la 1ère séance Après la 2ère séance (L5) Pas de (L5)

Total patients Guéris Amélioés Perdus de vue



Douleur et Analgésie / 43
Volume 37 • Numéro 1 • Janvier-Mars 2024

Peut-on protocoliser l’ostéopathie ? Doit-on toujours manipuler L5 en cas de sciatalgie type L5 ? / ARTICLE ORIGINAL

contraintes plus importantes par leur localisation : C2, C5, 
T4, T9, L3 et le pivot iliaque-L5-sacrum (ILS), et Wernham 
a proposé six lignes mathématiques qui relient ces pivots.

Fryette a proposé un classement des dysfonctions rachi-
diennes en deux lois. Les dysfonctions en inclinaison 
rotation du même côté étant censées être plus primaires, 
et les dysfonctions en inclinaison-rotation opposée 
(scolioses) étant censées être plus secondaires.

Lovett a proposé des lois qui synchronisent leur 
fonctionnement en partant des deux extrémités, une 
primaire et une secondaire : L5 et C1, L4 et C2, L3 et  
C3, etc.

Martindale a décrit des dysfonctions de groupe de vertèbres 
avec des vertèbres « starter » primaires aux extrémités des 
groupes : (L5, L4, L3, L2), (L1, T12, T11, T10), etc.

Mézières, puis Busquet et Struyf-Denys ont proposé 
des chaînes musculaires comme liens possibles entre les 
dysfonctions primaires et secondaires ; toutes ces chaînes 
fasciales qui passent par le bassin, pouvant exercer une 
influence sur le système viscéral, vasculaire, neuromé-
ningé et neurovégétatif [22].

L’ensemble de ces travaux mettent en lumière que la 
partie supérieure de la vertèbre L5 doit supporter une 
charge mécanique importante venant du rachis, alors que 
sa partie inférieure est quant à elle solidaire du sacrum 
et des iliaques (ligaments iliolombaires). Cela explique 
peut-être que 71,7 % des sciatiques sont situées au 
niveau du disque L4–L5 (sciatique L5), alors que 22,5 % 
sont situées au niveau disque L5–S1 (sciatique S1) [23]. 
On observe souvent à ce dernier étage une adaptation 
cunéiforme du disque L5–S1 avec ou sans antélisthésis 
dans une adaptation à la position debout incomplète et 
des variations anatomiques considérables (sacralisation 
de L5, lombalisation de S1, spina bifida ou asymétrie des 
apophyses articulaires).

Si l’on rajoute à cela les dysfonctions proches ou distantes, 
entraînant des contraintes mécaniques de compensation 
sur L5, cet étage devient logiquement le lieu fréquent 
de discopathies non symptomatiques ou de phénomènes 
inflammatoires.

Il paraît donc important en cas de sciatalgie type L5 :

•	 d’assurer en première intention, une prise en 
charge systématique de l’ensemble des dysfonctions 
ostéopathiques du corps, voisines ou éloignées afin de 
favoriser en premier lieu une répartition des contraint-
es musculosquelettiques globales ;

méthodologique explique la difficulté d’effectuer des 
études portant sur l’efficacité de l’ostéopathie tant au 
niveau qualité que quantité.

Dans cette étude, nous avons utilisé le Protocole Ostéo-
pathique en 2 séances (PO2S) utilisé depuis dix ans 
au sein de l’unité d’évaluation et de traitement de la 
douleur (UETD) du CHT de Nouméa (Nouvelle-Calédonie).  
Le traitement de toutes les dysfonctions ostéopathiques 
du corps est un gage de validité du terme « ostéopathie ».  
Notre ambition est d’inscrire ce protocole dans une 
démarche d’évaluation selon les critères de l’EBM.

Doit-on manipuler L5 en cas  
de sciatalgie type L5 ?

Dans cette étude, plus de 60 % des patients n’ont pas eu 
besoin de normalisation de L5. La dysfonction L5 serait 
donc secondaire dans plus de la moitié des cas à d’autres 
dysfonctions primaires proches ou distantes et disparaî-
trait d’elle-même après avoir normalisé l’ensemble de ces 
dysfonctions proches et distantes.

Cela s’explique par la théorie de globalité, un des 
fondements de l’ostéopathie. Cette théorie de globalité, 
ici prise au sens musculosquelettique, part du principe 
que toutes les articulations sont interdépendantes et qu’il 
existe une répartition des contraintes mécaniques sur 
l’ensemble du rachis. Toute dysfonction ostéopathique  
primaire est une « altération de mobilité d’un composant 
somatique ». Elle entraîne un travail en porte-à-faux qui 
se répercute secondairement sur une articulation voisine 
ou éloignée et crée ainsi une adaptation posturale afin 
que la personne se tienne droite. Le nombre croissant de 
dysfonctions rend l’adaptation posturale de plus en plus 
difficile.

Plusieurs auteurs signalent qu’associées à des 
sciatiques L5, on retrouve souvent des dysfonctions 
ostéopathiques à distance au niveau des articulations 
sacro-iliaques et de la charnière T12/L1 [19, 20]. Richard 
rajoute qu’en cas de sciatique L5, la zone L5 est hyper-
mobile et les muscles hypotoniques, alors qu’au niveau 
des dysfonctions à distance, les zones sont hypomobiles 
et hypertoniques [21]. Tout cela se confirme très souvent 
en pratique clinique.

L’histoire de la littérature ostéopathique anglo-saxonne 
est en grande partie fondée sur les moyens de recherche 
de ces mécanismes de répercussions vertébrales primaires/
secondaires.

Littlejohn a proposé ses « pivots ostéopathiques »  
rachidiens, qui sont des vertèbres soumises à des 
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•	 d’éviter en première intention, la normalisation 
ostéopathique structurelle de L5 par thrust, comme le 
montre Li qui a rapporté cinq cas de rupture discale sur 
manipulation de L5, et comme cela est conseillé dans 
les annales de réadaptation et de médecine physique 
[24, 25] ;

•	 de commencer précocement le traitement  
ostéopathique à l’apparition des premiers épisodes 
de lombosciatalgies, afin de limiter les facteurs de 
dégénérescence discale L5/S1 et leurs indications chiru-
rgicales à terme, ainsi que les risques de chronicité 
beaucoup plus difficiles à traiter plus tard.

Conclusion
Cette première étude avec le protocole PO2S suggère que 
l’ostéopathie peut apporter une aide au soulagement 
des douleurs de la lombosciatalgie aiguë commune.

Elle montre une efficacité de l’ostéopathie structurelle 
même en l’absence de manipulation de l’étage du conflit 
mécanique. En effet, la manipulation de l’étage sympto-
matique n’est pas toujours nécessaire et pourrait même 
présenter certains risques en première intention.

L’ostéopathie, discipline jeune, se heurte comme d’autres 
thérapeutiques à des débats d’écoles, notamment quant 
à la méthodologie d’évaluation (discipline scientifique ? 
art ?). Cependant, en acceptant les principes de l’EBM 
comme l’a fait la médecine avant elle, l’ostéopathie pour-
rait prouver son efficacité par des études randomisées.

 Liens d’intérêts :
Michel Boeuf déclare être créateur et utilisateur du Protocole 
Ostéopathique en 2 Séances (PO2S) utilisé pour l’étude.
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