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Background: Sciatica is a common chronic musculoskeletal disorder 

among women in developing countries. However, management 

strategies for this condition in these regions are often inadequate.  

Objective: The aim of this study was to evaluate the effectiveness of a 

therapeutic programme combining Swedish massage and physical 

exercise on the symptoms of sciatica in women in the city of Yaoundé 

in Cameroun.  

Methodology : This was a cross-sectional study of 30 women suffering 

from sciatica. The women were divided equally into three groups. The 

first (G1) was made up of women who only took physical exercise, the 

second (G2) of those who only received Swedish massage sessions and 

the third (G3) of those who received both physical exercise and 

Swedish massage.  

Results : The results show an overall decrease in anthropometric 

parameters. This decline was most marked in G3 (ΔG3 = -3.21%) and 

G1 (ΔG1 = -10.10%), for body mass and bone mass respectively. G2 

showed the greatest reductions in water mass (ΔG2 = -16.97%), fat 

mass (ΔG2 = -21.19%) and muscle mass (ΔG2 = -8.76%). The results 

then show an overall improvement in pain parameters. This observation 

was more marked in G2, irrespective of the parameter considered. On 

the other hand, G1 showed the best result for pain at the present time 

(ΔG1 = -73.57%), while G2 showed the greatest improvements for 

usual pain (ΔG3 = -52.24%) and most intense pain (ΔG3 = -64.06%). 

Finally, the results indicate an overall reduction in the consequences of 

pain. This reduction was more marked in G2, but G3 showed the best 

results in terms of social relationships.  

Conclusion : In conclusion, physical exercise and Swedish massage 

promoted remission of most of the symptoms of sciatica in the subjects 

studied, especially when these two methods were combined. 
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Introduction 

Les troubles musculo-squelettiques, tels que la douleur dans le bas du dos et la douleur au cou, sont de plus en plus 

fréquents dans les sociétés modernes, touchant à la fois les populations des pays développés et celles des pays en 

développement. Ce problème de santé peut avoir un impact significatif sur plusieurs aspects de la vie d'une personne, 

y compris la capacité à travailler, les activités quotidiennes et la qualité de vie en général. La sciatalgie en particulier,  

fait partie des troubles musculo-squelettiques les plus courants. Elle se caractérise par une douleur qui se produit le 

long du nerf sciatique. Cette douleur est causée par une irritation ou une compression du nerf sciatique. Les 

symptômes englobent une douleur aiguë, des picotements, des engourdissements et une faiblesse musculaire dans la 

jambe touchée (Garnier et al., 2009). 

Selon Dagenias et al. (2008), les coûts socio-économiques associés à la sciatalgie, tels que les frais médicaux, les 

absences au travail et la perte de productivité, peuvent être considérables. Bien que répandues mondialement, les 

évolutions des symptômes varient d'un individu à un autre. Certaines douleurs, déclenchées sans raison apparente ou 

par des mouvements inhabituels, peuvent disparaître sans intervention professionnelle. En revanche, d'autres 

épisodes peuvent devenir chroniques s'ils persistent dans le temps (Murphy et al.,2006). 

Parmi les facteurs qui occasionnent la sciatalgie, l’on peut citer la mauvaise posture, le port d'objets lourds, une 

entorse, un spasme, la grossesse, l'obésité, le port de chaussures à talons hauts ou trop serrées et même le fait de 

dormir sur un matelas trop mou. Une cause plus sérieuse peut être représentée par des activités professionnelles 

impliquant des postures inconfortables ou des mouvements répétitifs accompagnés d'efforts importants (Roquelaure 

et al., 2005). 

La prévalence de la sciatalgievarieenfonction de divers facteurs, dont le sexe et le lieu de résidence. Dans de 

nombreux pays développés, cettepathologiesembleêtre plus courante chez les hommes. Une explication àcette 

tendance est que cesdernierssont plus susceptibles de s’engager dans des activités physiques intensesou des travaux 

manuels qui peuvent causer des blessures au dos ouexercerune pression sur le nerf sciatique(Hernandez-Perez et 

al.,2005;Bejia et al., 2004). Cependant, dans les pays endéveloppement, la sciatalgiesembleêtre plus courante chez 

les femmes, commeentémoigne les travaux de Hoy et al., (2012).Selonces auteurs, la population féminine la plus 

touchée se situe entre 40 et 69 ans. Plusieursfacteurspourraientexpliquerceconstat. Par exemple, dans ces pays, les 

femmes peuventêtreengagées dans des travaux manuelsintensifs, commel’agriculture, qui peuvent causer des 

blessures au dos. De plus, les grossessespeuvent augmenter le risque de sciatalgie chez cesdernières, en raison de 

l’augmentation de leurpoids, des changementshormonaux et donc de la pression sur le nerf sciatique. Enfin, 

l’accèslimité aux soins de santé et les facteurs socio-économiquespeuventégalementjouer un rôle important. 

Selonl’OMS (1995), la sciatalgieest à l’origine de 15% d’absentéisme chez les travailleurs de forces,en raison de 

l’incapacitéprofessionnellequ’elleoccasionne.Essene et al. (2005) précisent toutefois à travers une autre étude en 

rapport avec la dégénérescence lombaire, que 62% des personnes souffrant de sciatalgie et 68% des personnes 

souffrant de rétrécissement du canal lombaire sont des femmes.L’un des enjeuxestdonc de réduire les symptômestels 

que la douleur, la fatigue et les troubles anxio-dépressifs, car ilsaltèrentdirectement la qualité de vie des individus sur 

le plan physique, psychologique, émotionnel et social (Furlan et al., 2008). En Afrique, précisément au Mali, la 

sciatalgie constitue 5,57% des motifs de consultation dans les services de neurologie (Ouédraogo et al., 2010), 

tandisqu’en Côte d’Ivoire, elle représente 30% des consultations en rhumatologie (Kouakou, 1994). Au Cameroun, 

une étude réalisée auprès de 84 femmes secrétaires et employées de bureaux, âgées 24 et 68 ans, révèle que de ces 

femmes souffraient de sciatalgie et de lombalgie à des proportions respectives de 23,81% et 70,24%. Ces femmes 

étaient obèses et multipares pour la plupart (Singwé-Ngandeu et al., 2013). 

Les douleurs sciatiques constituent donc un réel problème de santé qui peut significativement affecter la qualité de 

vie des personnes qui en sont victimes. Par conséquent, pour traiter ce mal, il existe plusieurs approches qui visent 

principalement à soulager les douleurs. Ces approches peuvent être médicamenteuses (usage des antalgiques et des 

analgésiques), biomécaniques (correction des habitudes posturales, massage, exercices physiques, repos) ou mixtes 

(Chou et al., 2007). La massothérapie est donc un moyen efficace pour soulager les douleurs. En effet, Adams et al. 

(2010) ont montré que le massage des muscles profonds est aussi efficace que les anti-inflammatoires non stéroïdiens 

pour soulager la douleur sciatique. 
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L’exercice physique adapté à la condition physique et physiopathologique du sujet, constitue l’une des principales 

approches biomécaniques de la prise en charge de la sciatalgie. Dans ce cadre, plusieurs travaux se sont intéressés 

aux effets de l’activité physique sur la rémission de cette pathologie. Si ces travaux révèlent globalement des effets 

positifs de l’activité physique, il est cependant important de souligner que certains aspects tels que le type, 

l’intensité, la durée et la fréquence des exercices sont encore mal connus (Bush et Hillier, 2001). Parmi les activités 

physiques habituellement au programme de la prise en charge de la sciatalgie, l’on cite non seulement les exercices 

classiques que sont les exercices d’aérobie, de renforcement musculaire et d’étirement, mais aussi, les nouvelles 

pratiques telles que le yoga, le tai-chi et la marche nordique (Bush et Hillier, 2001). Ces techniques biomécaniques 

peuvent adopter un seul type d’exercice physique ou s’inscrire dans un programme combinant des exercices 

différents. Cependant, si l’efficacité de la plupart des programmes combinés d’exercices physiques est clairement 

établie, l’on sait en revanche peu de chose sur la meilleure combinaison et les facteurs qui la détermine. La présente 

étude a donc pour but d’apporter une solution à ces problèmes. 

L’objectif vise principalement à évaluer l’efficacité d’un programme thérapeutique combinant l’exercice physique et 

le massage suédois chez les femmes souffrant de sciatalgie à Yaoundé, au Cameroun. 

 

Matériel et méthodes 

Type et durée del’étude 
La présente étude est de type mixte (longitudinal et transversal). La phase d’intervention a étéréalisée sur unepériode 

d’un mois (30 jours) au laboratoire de l’Institut National de la Jeunesse et des Sports de Yaoundé, au Cameroun. 

 

Matériel 
Participantes 

Ce travail estréalisé à partir d’un échantillon de 30 femmes ne présentant pas de contre-indication à la pratique de 

l’activité physique, âgées de 20 à 70 ans, mais avec des symptômes de sciatalgieconfirmée après avismédical et 

ayantdonnéleurconsentementéclairé et écrit. Sur les 37 participantes de départ, sept (7) femmes ontétéexclues pour 

des raisons d’absence à au moins un tiers (1/3) des séances.  

Les participantesretenuesontétérépartiesen trois groupes (G1, G2 et G3) de 10 femmes, correspondant à trois 

programmesthérapeutiquesdifférents mis en place. Le premier groupe (G1) a étésoumisuniquement au 

programmed’exercice physique, le second groupe (G2) a subi le programme de massage suédoisseulement et le 

dernier (G3) a suivi un programmecombinantl’exercice physique et le massage suédois. 

 

Matériel technique 

Le matériel technique utilisé pour ce travail se constitueessentiellement de trois éléments. D’abord, un bio-

impédancemètre de marque TANITA model CB 730 de fabrication chinoise a servi à la collecte des 

donnéesanthropométriques. Ensuite, une fiche a étéélaborée pour collectertoutes les donnéesexpérimentales de 

chaquesujet. Cette fiche comprend deux parties. La première identifie le sujet et collecte les 

donnéesanthropométriques et médicales. La secondedécrit sous-formed’échellesd’évaluation (échelles de Likert), les 

variables permettantd’évaluer la douleurainsi que sesconséquences sur la qualité de vie. Chaqueéchelleprésente dix 

scores allant de 0 à 10. Enfin, pour le traitementstatistique des donnéescollectées, le logiciel SPSS estutilisé.  

 

Méthodes 

Variables étudiées 

La collecte des données a mobilisé trois catégories de variables. Il y a d’abord les variables anthropométriques que 

sont la masse corporelle, la masse hydrique, la masse musculaire, la masse grasse et la masse osseuse. Ensuite, 

viennent les variables permettantd’évaluer la douleur. Ce sont: la douleur au moment présent, la 

douleurhabituelledepuis les huitderniersjours, la douleur la plus intense depuis les huitderniersjours et le niveau 

acceptable de la douleur. Enfin, il y a les variables en rapport avec les conséquences de la douleur sur la qualité de 

vie. Il s’agit de l’humeur, de la capacité à marcher, du travail habituel, de la relation avec les autres et de la qualité du 

sommeil. 

Toutesces variables sontétudiéesenfonction du type de programmesuivi (exercice physique uniquement, massage 

suédoisuniquementou association de ces deux activitésthérapeutiques). Par conséquent, les variables 
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anthropométriques, les variables de la douleur et les variables des conséquences de la douleur constituent les 

variables dépendantesouexpliquées et donc les effetsétudiés, tandis que la variable « type de programmesuivi » 

représente la variable indépendanteou explicative et donc le facteurétudié. Du point de vueopérationnel, les variables 

dépendantessonttoutesquantitatives et la variable indépendanteest qualitative. 

 

Protocoled’intervention 

Les trois programmesd’activitésthérapeutiquessontexécutés de façonsimultanée, de tellesorte que la 

méthodeexpérimentaleadoptéeprésenteglobalement un caractère longitudinal. Eneffet, les trois 

groupesexpérimentaux (G1, G2 et G3) décrivent des échantillonsindépendants. Cependant, le facteur « type de 

programme » estexpérimenté à travers uneméthodeappariée. Autrementdit, à chaquegroupeexpérimental correspond 

deux mesures de chaque variable dépendante (unemesureavant le programme et unemesure après le programme). 

Chaqueprogrammeestexécuté sur 30 joursindépendamment du groupeexpérimental et de la participante. 

 

Protocole de l’activité physique 
Le programmed’activité physique a visél’amélioration de l’enduranceaérobie, la flexibilité, le 

renforcementmusculaire et la rééducationfonctionnelle. Le programmecomprend quatre (04) séances de fitness par 

semaine. Chaque séance dure 60 minutes. On endéduit que durant les 30 joursd’expérimentation, 16 séances de 

fitness sontréalisées. Une séance de fitness se dérouleselon les quatre (04) étapes suivantes: la priseen main (5 

minutes), l’échauffement (15 minutes), la partieprincipale (30 minutes) et le retour au calme (10 min). Le travail a 

étéeffectué à uneintensité qui varie entre entre 55% et 70% de la fréquencecardiaquemaximale (FCmax). Les phases 

de récupération entre les exercicessont passives ou actives. 

 

Protocole du massage suédois 

Le massage suédois a étéréalisé par trois massothérapeutesprofessionnels. Cesderniersontétéformés aux techniques 

de massage baséesessentiellement sur l’effleurage, la friction, le pétrissage, la percussion et la vibration. La 

fréquence des massages a été de quatre (04) séances par semaine, soit 16 séances réalisées pendant les 30 

joursd’intervention. Chaque séance de massage a euune durée moyenneuneheure. Le massage a étéréalisé au niveau 

du dos, précisément au niveau de la régionlombaire et le long du trajet du nerf sciatique, sur un sujethabilléen sous-

vêtements et allongé sur une table conçue à ceteffet, enutilisant un produit de massage. Dans le groupe G3, c’est-à-

dire les participantessoumises à la fois au programmed’activité physique et au massage, la séance de massage 

s’estdérouléeuneheure après celle de l’activité physiqueenrespectant les caractéristiques de chacune des séances. 

 

Méthode de traitementstatistique des données 

Les donnéesrecueilliessonttraitéesen deux étapes. La première étape consiste à les décrirestatistiquement à travers 

des tableaux. Les donnéesquantitativessontexprimées de manière appariée (avant et après programme) sous la 

formemoyenne ± écart-type. La variation (Δ) concernantchaque couple de donnéesappariéesestcalculéeselon la 

formulesuivante: Δ = (Valeur moyenne finale – Valeur moyenne initiale) *100 / Valeur moyenne initiale.Cette 

variation estexpriméeenpourcentage.  

Lors de la seconde étape, cesrésultatssonttestés à l’aide de l’ANOVA à un facteur (type de 

programmethérapeutique), au seuil de significativité alpha fixé à 0,05 (α = 0,05). End’autrestermes, lorsque la p-

value ≤ 0,05, l’hypothèsestatistique de départ H0 estrejetéeenfaveur de l’hypothèsestatistique alternative H1 et la 

différenceobservée entre les valeurs (taux de variation moyenne) estconsidéréecommeétant significative. Par contre, 

lorsquecette p-value > 0,05, l’hypothèse H0 estmaintenue et la différence entre cesvaleursestconsidéréecommeétant 

non significative. Par ailleurs, lorsque la p-value obtenue avec l’ANOVAestinférieur au seuil de significativité α 

(résultatsignificatif), unecomparaison multiple par paireestréalisée avec le test post-hoc de Turkey pour préciser les 

différences entre les groupes (G1, G2 et G3) encomparaison. Cesprécisionsou indices de 

significativitésontalorsreprésentés par des étoiles dans les tableaux. 

 

Résultats 

Caractéristiquesanthropométriques 

Les résultats de cette analyse montrent d’abord que chaque programme thérapeutique a fait baisser la masse 

corporelle des participantes (ΔG1 = -2,48% ; ΔG2 = -1,04% et ΔG3 = -3,21%). Toutefois, cette baisse est plus 

marquée chez les participantes ayant suivi le programme mixte (ΔG3 = -3,21%) et cette différence observée entre les 

trois groupes expérimentaux est significative. Les résultats montrent ensuite une baisse de la masse hydrique au 
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niveau des participantes ayant suivi juste le massage suédois (ΔG2 = -16,97%). Les résultats montrent également une 

baisse significative de la masse grasse au niveau de tous les groupes, avec une prédominance au niveau du groupe 

G2 (ΔG2 = -21,19%) et cette différence est significative. Les résultats montrent encore une baisse de la masse 

musculaire au niveau de chaque groupe expérimental, avec une prédominance toujours au niveau du groupe G2 

(ΔG2 = -8,76%). Enfin, les résultats montrent une baisse de la masse osseuse pour chaque groupe expérimental, avec 

une prédominance au niveau de G1 (ΔG1= -10,10%). Cette différence est significative (Tableau I). 

Tableau I: Description des donnéesanthropométriquesenfonction des groupesexpérimentauxavant et après les 

programmesthérapeutiques. 

Paramètres 

anthropo-

métriques 

GROUPES EXPERIMENTAUX (Programmesthérapeutiques) 

G1 G2 G3 

Début Fin Début Fin Début Fin 

MC (g) 92, 873 ± 3,937 90,567±3,899 81,360±5,445 80,510±5,458 80,690±4,740 78,100±4,750 

Δ (%) -2,48** -1,04* -3,21*** 

MH (g) 41,687±1,393 41,687±1,393 47,860±2,563 39,740±1,086 38,360±2,201 38,360±2,201 

Δ (%) 0,00* -16,97** 0,00* 

MG (g) 45,147±1,671 43,320±1,637 44,930±1,345 35,410±5,635 37,340±3,481 35,410±3,762 

Δ (%) -4,05* -21,19** -5,17* 

MM (g) 44,4±2,568 41,34±2,383 36,77±3,734 33,55±3,656 44,61±1,974 43,24±1,911 

Δ (%) -6,89** -8,76*** -3,07* 

MO (g) 2,573±0,062 2,313±0,063 2,790±0,139 2,770±0,135 2,720±0,129 2,680±0,121 

Δ (%) -10,10** -0,72* -1,47* 

MC: Masse Corporelle ; MH : Masse Hydrique ; MG : Masse Grasse ; MM : Masse musculaire ; MO : Masse 

Osseuse ; Δ (%) : Taux de variation enpourcentage ;G1 : Groupe 1 suivantuniquement le programmed’activité 

physique ; G2 : Groupe 2 suivantuniquement le programme de massage suédois ; G3 : Groupe 3 suivant le 

programmemixte (activité physique et massage suédois). 

 

Caractéristiquesde la douleur 

Globalement, quel que soit le paramètre d’analyse de douleur et le groupe expérimental considérés, une baisse de 

score moyen est observée. De façon spécifique, les résultats décrivent d’abord une baisse significative de la douleur 

au moment présent au niveau de chaque groupe. Les plus fortes baisses de cette douleur au moment présent ont été 

observées au niveau de G1 (ΔG1 = -73,57%) et de G2 (ΔG2 = -71,43%). Les résultats ont révélé une réduction 

significative la douleur habituelle, peu importe le groupe considéré, avec une plus grande variation chez les 

participantes des groupes G2 (ΔG2 = -52,86%) et G3 (ΔG3 = -52,24%). Il a également été mis en évidence une 

diminution significative de la douleur la plus intense dans tous les groupes, mais cette diminution était plus marquée 

chez les participantes des groupes G2 (ΔG2 = -64,38%) et G3 (ΔG3 = -64,06%). Les résultats ont aussi mis en 

évidence une baisse significative du niveau acceptable de la douleur pour chacun des trois groupes. Toutefois, cette 

baisse est plus importante dans le groupe G2 (ΔG2 = -73,08%) (Tableau II). 

Tableau II: Description des paramètres de douleurenfonction des groupesexpérimentauxavant et après les 

programmesthérapeutiques. 

DP :Douleur au moment présent ; DH : Douleurhabituelle ; DPI : Douleur la plus intense ; NAD :Niveau acceptable 

de la douleur; Δ (%) : Taux de variation enpourcentage ;G1 : Groupe 1 suivantuniquement le programmed’activité 

Paramètres 

de douleur 

GROUPES EXPERIMENTAUX (Programmesthérapeutiques) 

G1 G2 G3 

Début Fin Début Fin Début Fin 

DP 5,800±0,536 1,533±0,524 7,000±0,745 2,000±0,699 7,100±0,674 2,700±0,473 

Δ (%) -73,57** -71,43** -61,97* 

DH 6,667±0,386 4,200±0,518 7,000±0,789 3,300±0,651 6,700±0,775 3,200±0,680 

Δ (%) -37,00* -52,86** -52,24** 

DPI 7,933±0,431 4,533±0,506 7,300±0,633 2,600±0,371 6,400±0,884 2,300±0,496 

Δ (%) -42,86* -64,38** -64,06** 

NAD 5,400±0,412 2,267±0,300 5,200±0,611 1,400±0,306 5,500±0,671 2,000±0,471 

Δ (%) -58,02* -73,08*** -63,64** 
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physique ; G2 : Groupe 2 suivantuniquement le programme de massage suédois ; G3 : Groupe 3 suivant le 

programmemixte (activité physique et massage suédois). 

Conséquences de la douleursur la qualitéde vie 

Dans l’ensemble, les résultats indiquent une diminution des conséquences provoquées par la douleur, 

indépendamment du groupe expérimental considéré. Précisement, les résultats montrent en premier lieu une 

régression significative des troubles d’humeur dans chacun des trois groupes, surtout au niveau du groupe G2 (ΔG2= 

-86,05%). En deuxième lieu, les résultats présentent une amélioration significative de la capacité à marcher au niveau 

de tous les groupes, particulièrement au niveau du groupe G2 (ΔG2 = -90,48%). En troisième lieu, une baisse des 

difficultés au niveau du travail habituel, peu importe le groupe expérimental considéré est observé. Cette baisse est 

plus prononcée chez les participantes du groupe G2 (ΔG2 = -89,58%) et les différences observées sont significatives. 

En quatrième lieu, les résultats indiquent une amélioration significative des relations sociales au niveau des groupes 

G2 (ΔG2 = -54,55%) et G3 (ΔG3 = -92,00%), le groupe G1 n’ayant pas connu de variation (ΔG1 = 0). En cinquième 

et dernier lieu, les résultats révèlent une amélioration de la qualité du sommeil dans chacun des groupes, avec une 

prédominance au niveau du groupe G2 (ΔG2 = -73,08%), et les différences sont significatives (Tableau III). 

Tableau III: Description des répercussions de la douleurenfonction des groupesexpérimentauxavant et après les 

programmesthérapeutiques. 

Conséquences 

de la douleur 

GROUPES EXPERIMENTAUX (Programmesthérapeutiques) 

G1 G2 G3 

Début Fin Début Fin Début Fin 

H 5,267±0,672 2,200±0,470 4,300±0,989 0,600±0,306 2,100±0,623 1,300±0,367 

Δ (%) -58,23** -86,05*** -38,10* 

CM 4,867±0,975 2,000±0,425 4,200±1,153 0,400±0,221 1,900±0,504 1,000±0,471 

Δ (%) -58,91* -90,48** -47,37* 

TH 5,800±0,439 2,000±0,425 4,800±0,800 0,500±0,224 5,400±0,884 1,500±0,269 

Δ (%) -65,52* -89,58*** -72,22** 

RA 0,667±0,187 0,667±0,287 2,200±0,757 1,000±0,258 2,500±0,749 0,200±133 

Δ (%) 0,00* -54,55** -92,00*** 

S 5,400±0,412 2,267±0,300 5,200±0,611 1,400±0,306 5,500±0,671 2,000±0,471 

Δ (%) -58,02* -73,08*** -63,64** 

H :Humeur ; CM : Capacité à marcher ; TH : Travail habituel ; RA : Relation avec les autres ; S : Qualité du 

sommeil ; Δ (%) : Taux de variation enpourcentage ;G1 : Groupe 1 suivantuniquement le programmed’activité 

physique ; G2 : Groupe 2 suivantuniquement le programme de massage suédois;G3 : Groupe 3 suivant le 

programmemixte (activité physique et massage suédois). 

 

Discussion 

La présente étude estmenée à Yaoundé, au Cameroun,pour comparer l'efficacité de trois programmesthérapeutiques 

non-médicamenteuxsur la sciatalgie chez des femmes. Le premier programme se compose exclusivementd’exercices 

physiques, le second uniquement de massage suédois et le troisièmeassocie les deux. L’analyse des effets de 

cesprogrammessuggèrent trois points de discussion: les caractéristiquesanthropométriques des participantes, les 

caractéristiques de la douleur chez cesderniers et les conséquences de cettedouleur sur leurqualité de vie. 

Caracteristiques Anthropometriques 

Les résultatsrelatifs aux caractéristiquesanthropométriquessuggèrentd’abord que la pratique de l’activité physique et 

du massage suédoisentraineunereduction de la masse corporelle chez les personnessouffrant de sciatalgie. 

Cetteréductionest plus significative chez celles quicombinentles deux pratiques.Ce résultats’explique par les 

effetssynergiques que pourraitoccasionnercettecombinaison. Eneffet, l'activité physique stimule le métabolisme de 

base et la dépenseénergétique, favorisantainsi la réduction du tissuadipeux(Costes, 2021), tandis que le massage 

suédoisaméliore la circulation sanguine et lymphatique, facilitantl'élimination des toxines des tissus(Estrade, 

2011 ;Rulleau et al., 2017).La combinaison de ceseffetspeutalorsconduire à une diminution plus significative du 

poids que la pratique individuelle de ces deux traitements.  

Les résultatsmontrentensuiteunebaisse plus marquée de la masse hydrique chez 

lesparticipantessoumisesuniquementau massage suédois.Les mécanismes qui pourraient justifier le rôle du massage 

suédois dans la perted’eau chez les personnessouffrant de sciatalgieconcernentd’une part la libération des 
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endorphines et l’amélioration de la circulation sanguine et d’autre part, l’amélioration de la flexibilité et de la 

mobilité.Eneffet, le massage suédoisréduit la tension musculaire et l'inflammation, ce qui soulage la pression sur le 

nerf sciatique et diminue la douleur(Lebrun, 2018 ;Baco et al., 2022). Ce processusstimule la 

libérationd’endorphines, favorisant le bien-être et l’effetanalgésique. Ces hormones augmentent la perméabilité des 

vaisseauxsanguins, ce qui favorise la circulation sanguine et l’élimination des toxines (Person, 2013 ; Fischer 

&Dommerholt, 2021). L’effetanalgésique du massage ameliorant alors la flexibilité et la mobilité des 

participantes,augmente le métabolisme et la consommationd’énergie chez cesderniers, avec pour 

finalitéunedéshydratation accrue(Oliveira &Nègre, 2017 ;Kassimi et al., 2014). Il estdoncimpérieux pour les 

participantessubissantce type de traitement de boirerégulièrement de l’eauenvued’éviter la baisse de la masse 

hydriquecorporellepouvantconduire à unedéshydratation et aux conséquences y afférentes. 

Les résultatsmontrentensuiteunebaisseglobale du taux de graisse, avec uneprédominance chez les 

participantessoumisesexclusivementau massage suédois. Ces observations peuventêtresoutenues par Field etal. 

(2004 ; 2023) qui ontmontré que le massage pouvaitréduire le cortisol de 31% et augmenter la sérotonine de 28% 

chez des femmes enceintes dépressives, ainsi que diminuer les marqueursinflammatoires chez des patients atteints de 

polyarthriterhumatoïde. Eneffet, le massage suédoispeutréduire le stress et l'inflammation, des facteursliés à l'obésité 

et à la résistance à l'insuline. Endiminuant le cortisol, une hormone du stress, cette pratique favorise la dégradation 

des graissesstockées(Rapaport et al., 2012). De plus, enréduisantl'inflammation, le massage suédoisaméliore la 

sensibilité à l'insuline, facilitantainsil'utilisation du glucose par les cellules et prévenantl'accumulation de 

graisses(Romanowski et al., 2012). 

 

Enfin, les résultatsmontrentunebaisseglobale de la masse osseuse, avec uneprédominance au niveau des participantes 

qui pratiquaientuniquementde l’exercice physique. D'aprèscette observation, il sembleque le programmed'exercice 

physique n'était pas correctementsuivienl'absence de séances de massage. Eneffet, la compression oul'irritation du 

nerf sciatiqueentraîneune inflammation et unedouleur qui limitent la mobilité et l'activité physique des 

personnesatteintes. Or, la sollicitationmécanique des osestnécessaire pour stimulerleurrenouvellement et leurdensité. 

Ainsi, les difficultés de pratique d'exercice physique favorisent la perteosseuse chez les personnessouffrant de 

sciatalgie(Costes, 2021 ; Blin, 2024). D’ailleurs,cerésultatestcorroboré par une étude de Gliven&Perdrix (2022) qui 

a montré que des personnessouffrant de sciatalgieprésentaientune diminution moyenne de 8,7 % de la 

densitéminéraleosseuse au niveau du fémur par rapport à des témoinssains. 

Caractéristiques de la douleur 

Concernant les caractéristiques de la douleur, les résultatsdécriventglobalementuneregression de cettesouffrance. En 

particulier, les participantesayantsuiviuneseuleapprochethérapeutiqueontmontréuneréduction significative de la 

douleur à l’instant. De plus, le programmecombiné a conduit à unenette diminution de la douleurhabituelle et à 

uneregression importante de la plus vivedouleur. En revanche, les participantessoumisesexclusivement au massage 

suédoisontmontréune diminution notable du seuiltolérable de la sensation douloureuse.Ces observationstraduisent 

d’une part, les effets de la neurodynamiquesciatiquelors des séances d’exercices physiques (Paquette, 2019). 

Eneffet,l’exercice physique favorise le glissement du tissu nerveux, notamment du nerf sciatique, qui peut être 

comprimé ou irrité au niveau du bas du dos ou des fesses(Stokey et al.,2022 ; Azoulay, 2023).En alternant des 

mouvements de flexion et d’extension de la jambe, l’exercice permet de diminuer la sensibilité du nerf sciatique et 

donc de réduire la douleur(Shacklock, 2012 ; Ellis et al., 2022 ; Pérez-Bruzón et al., 2022).D’autre part, lemassage 

suédoisdétend les muscles tendus qui peuvent exercer une pression sur le nerf sciatique. En relâchant les tensions 

musculaires, le massage soulage la douleur et améliore la mobilité. De plus, le massage stimule la libération 

d’endorphines, des substances naturelles qui agissent comme des analgésiques et procurent une sensation de bien-

être(Carcano, 2010 ; Crane et al., 2012 ;Rulleauetal., 2017).D’ailleurs, la diminution des sensations douloureuses 

constatée dans la présente étude peut être attestée par Serrie et al.(2014), car ces auteurs ontmontré que le massage 

des tissus profonds pouvait être aussi efficace que les médicaments anti-inflammatoires non stéroïdiens pour 

soulager la douleur lombaire, un symptôme courant de la sciatique. 

Conséquences de la douleur sur la qualitéde vie 

Enfin, pour ce qui est de l’évolution des impacts négatifs de la douleur sur la qualité de vie, les 

résultatsindiquentglobalementunenette diminution, en particulier chez les participantessoumises au 

programmecombiné. Ces observations sontnotammentunerégression des troubles d’humeur, uneamélioration des 

capacités de marche, unediminution des difficultésd’exécution des tâchesquotidiennes, et uneamélioration des 

relations sociales et de la qualité du sommeil. 
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Grâce à leurs actions sur les causes de la douleursciatique, l’exercice physique et le massage suédoisont des 

effetsbénéfiques sur la qualité de vie des personnessouffrant de sciatalgie. Ces actions se traduisentpar uneréduction 

de l’inflammation(Lebrun, 2018 ;Baco et al., 2022) et de la compression du nerf sciatique(Stokey et al.,2022 ; 

Azoulay, 2023). De plus, d’autres auteurs ontobservé des résultatssimilaires à ceux du présent travail. Par exemple, 

Albert et Manniche (2012)ontmontréqu’unprogrammed’exercicesadaptésaméliorait les capacitésfonctionnelles, la 

qualité du sommeil et la satisfaction personnelle chez 70% des patients souffrant de sciatalgie, après 6 

semaines.Majchrzycki et al. (2014)ont quant à eux, montré que le massage suédois a permisd’améliorer les 

capacitésfonctionnelles, la qualité du sommeil et le bien-êtrepsychologique chez 88% des patients souffrant de 

sciatalgie, après 10 séances de 30 minutes. 

Limite: 

Bien que les résultats de la présente étude soientencourageants, il est important de signaler qu’elleprésente des 

limites. Eneffet, le nombre de participants estrelativementfaible et l’étude ne se limitequ’à un seulsexe. En plus, 

d’autresfacteurspouvant influencer les symptômes de la sciatalgie, tels que le tabagisme, l’obésitéou les maladies 

chroniques ne sont pas pris encompte. Par conséquent, Il seraitintéressant de réaliserl’étude avec un nombre de 

participants plus grand, comprenant les deux sexes, pour améliorer la robustesse des résultats. Il 

seraitégalementintéressantd’évaluerl’influence des facteurstels que le tabagisme, l’obésitéou les maladies chroniques 

pour unemeilleureinterprétation de cesrésultats. 

Conclusion 

Au terme de cette étude, il faut retenir que l'exercice physique et le massage suédoissont des alternatives non 

médicamenteusesefficaces pour le traitement de la sciatalgie dans les pays endéveloppement. 

Unprogrammethérapeutiqueassociantces deux méthodes a permisd'obtenir des résultats plus marqués, 

entermesd’amélioration de certainsparamètresanthropométriques, de diminution des symptômes et des conséquences 

de la douleur chez les femmes étudiées à Yaoundé au Cameroun. Précisément, l'exercice physique a permis de 

réduire la masse corporelle et la masse osseuse, ce qui peutcontribuer à soulager la pression sur le nerf sciatique. Le 

massage suédois, quant à lui, a permisd'améliorer la circulation sanguine et lymphatique, ce qui a 

égalementcontribué à réduirel'inflammation et la douleur.Étantdonnécesrésultatspositifs, il 

seraitdoncbénéfiqued'encouragerl'adoption de programmesthérapeutiquescombinant le massage suédois et l'exercice 

physique dans le traitement de la sciatalgie.  
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