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Pour plus d'informations veuillez lire le texte «Nouvelle approche
thérapeutique des lombalgies récidivantes par recrutement
sélectif des muscles du plan profond» apparu dans «FISIO
Active» 10/2002.

L'approche analytique du renforcement paravertébral respecte
une chronologie dans le traitement. Avant de penser muscle,
elle examine les articulations. Elle améliore I'arthroception non
seulement des articulaires postérieures mais aussi de la chaine
articulaire des membres inférieurs. L'information arthroceptive
ainsi retrouvée facilite le recrutement sélectif des muscles sta-
bilisateurs de I'étage vertébral, les muscles du plan profond
(transverse et multifides). Le renforcement des muscles du plan
superficiel, les haubans de la colonne n’est incliqué que lorsque
la fonction des muscles du plan profond est rétablie.




L’APPROCHE ANALYTIQUE PART DE
L'ARTHROCEPTION

L'objectif d'un renforcement paravertébral est-il uniguement un
gain de force (mesurable), ou s'agit-il plutdt de recruter et de
reprogrammer des muscles responsables de la stabilisation de
I'étage vertébral? Si nous pensons muscle et renforcement
sélectif, quel est donc le réle de I'arthroception?

Mec Lain [1] a montré qu'au niveau des facettes articulaires se
trouvent des mécanorécepteurs. Selon cet auteur, a I'exception
du cartilage articulaire, tous les tissus de I'articulation recoivent
une forme d'innervation. Une perturbation de cette innervation
semble jouer un role dans I'usure, les processus inflammatoi-
res et les dysfonctions articulaires.

Les articulaires postérieures sont les structures les plus riche-
ment innervées du segment intervertébral rappelle Karl Vincent
dans son étude sur les lombalgies d'origine articulaire posté-
rieure [2].

Indhal [3] a montré sur 23 porcs «adolescents», la présence
d'un systéme de proprioception au niveau des disques, facet-
tes et muscles paravertébraux.

La stimulation discale crée une réponse de contraction voire
une contraction paravertébrale. Apres injection de sérum
physiologique dans les articulaires postérieures, il observe une
diminution de la réponse musculaire paravertébrale. L'effet
d'étirement capsulaire, c'est-a-dire la décoaptation inhibe
I'activité musculaire.

C’est bien ce que Sohier [4] décrit:

«La coaptation apophysaire et I'intensification de la coaptation
apophysaire intensifient, par baroception interposée, les acti-
vités des muscles intrinséques du rachis, uniou bilatéralement,
selon que l'accentuation de I'appui apophysaire est uni ou
bilatérale.»

La réduction de I'appui apophysaire inhibe au contraire I'acti-
vité. Sohier parle de rythmes pathomécaniques qui touchent
|"étage vertébral et dont I'origine peut étre au niveau de la han-
che, du genou, du pied [5].

Fig. 1: Le pole inférieur au niveau des facettes
est en appui, le podle supérieur ne I'est pas.

Une telle observation sur une radiographie révéle
un rythme perturbé de |'étage vertébral par

manque d'arthroception.

La cause d'un déficit peut étre a distance de la structure Iésée.
Ces rythmes pathomécaniques perturbent |'appui facettaire et
par la méme l'information arthroceptive et le fonctionnement
de la «pince ouvrante» (Fig. 7). Pour Sohier le segment inter-
vertébral fonctionne comme un levier inter-appui, par lequel
I'appui facettaire soulage la pression intradiscale, d'ou le terme
de pince ouvrante [6, 7.

ETUDE DE CAS

Une étude de cas va concrétiser 'approche thérapeutique et
la stratégie de traitement. Notre patient consulte le rhuma-
tologue, apres plusieurs épisodes de douleurs lombaires. Il se
plaint de douleurs lancinantes dans la jambe gauche associées
a une perte de force dans le membre inférieur gauche. Le mé-
decin fait une infiltration et prescrit de la physiothérapie.

Le dos de notre patient est souvent sollicité en flexion sous
charge. Il est souvent en déplacement et doit rentrer et sortir
du matériel lourd de la voiture (Fig. 2).

['examen fonctionnel du patient montre que le pencher en

avant est problématique:

e d'une part a cause d'une faiblesse au niveau de la jambe gau-
che

e et d'autre part par manque du verrouillage lombaire.

Reproduisons cette sollicitation de la charniere lombo-sacrée
en flexion, par un mouvement de flexion du bassin dans les
coxofémorales, le «squat», en chaine cinétique fermée. Nous
observons un mouvement d'évitement d'inflexion latérale a
droite (Fig. 3). L'on pourrait supposer un pincement articulaire
a droite, mais I'amplitude articulaire de l'inflexion latérale a
droite au niveau lombaire est normale.
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Fig. 2: Le dos de notre patient est souvent sollicité en flexion sous charge pour

rentrer et sortir du matériel lourd de la voiture.
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Fig. 3: a) Le «squat», en chaine cinétique fermée. Nous observons un mouve-

ment d'évitement d’inflexion latérale a droite.
b) L'amplitude articulaire de I'inflexion latérale a droite au niveau lombaire est

normale.

Examinons la chaine articulaire inférieure comprenant
hanche, genou et pied.

Pour cet exposé nous nous limitons a commenter les réper-
cussions de la hanche sur I'étage vertébral. L'examen de la
hanche montre une antéposition, par rapport au cotyle. La
téte fémorale a «dérapé» ou translaté en avant. Selon Sohier,
ceci est objectivé par un déficit en rotation interne lors du
bilan articulaire de la hanche. Or le bilan de la statique montre
un pied droit tourné vers |'extérieur, ce qui confirme bien ce
deficit en rotation interne. La limitation en rotation interne est
compensée par un positionnement en rotation externe de la
hanche.

Si la téte fémorale est légérement déplacée vers |'avant, cela
induit un déplacement de I'axe transcoxofémoral vers I'avant
(Fig. 4). Le bassin va légerement tourner vers la gauche, il quitte
le plan frontal. Ainsi la position du cotyle compense aussi le
déficit en rotation interne de la hanche. Au niveau du rachis
lombaire cette rotation du bassin provoque un contact facet-
taire augmenté a gauche et réduit a droite.

LES PARAVERTEBRAUX DU PLAN PROFOND
Richardson et Jull [8] ont développé un concept de dépistage
et de traitement d'une déficience des muscles paravertébraux
du plan profond. Selon leurs études les instabilités au niveau
lombaire sont dues a une perte de fonction de ces muscles
stabilisateurs de |'étage vertébral. Les multifides, en synergie
avec le transverse de I'abdomen, travaillent en isométrie, en
contraction lente et de faible intensité. Ils sont responsables
de la stabilisation de I'étage vertébral.

Le transverse comparable a un corset actif est le plus profond
des abdominaux. Sohier [4] décrit le transverse comme un
coaptateur des facettes articulaires. De par son insertion sur
les apophyses transverses (gréace a la fascia thorocolumbalis)
il translate les facettes vers I'avant et augmente leur degré de
coaptation et donc |'arthroception.

Lors de I'examen palpatoire de I'activité sélective de ces mus-
cles en couché ventral, le thérapeute demande une contrac-
tion légére des muscles de I'étage (proches des épineuses)
sous ses doigts. Le patient doit faire «gonfler» le muscle sous
les doigts du physiothérapeute. La réponse musculaire est
comparee droite/gauche.

Pour notre patient la réponse musculaire est retardée et trés
courte a droite. A gauche, par contre, la contraction est lente,
de faible intensité et peut étre maintenue pendant au moins
dix secondes. Les criteres sont réunis pour une contraction
physiologique a gauche. Nous avons décelé une déficience a
droite, cette contraction n'est pas physiologique.

Nous nous rappelons qu'il y a manque d'information arthrocep-
tive au niveau des facettes articulaires a droite due a un rythme
pathomécanique. Comme a |'examen palpatoire, l'activité
sélective des multifides est déficiente a droite, I'hypothése de
Sohier se vérifie.

Dans I'approche analytique il faudra donc tout d'abord rétablir
le contact facettaire avant de procéder a une rééducation sélec-
tive des muscles du plan profond.

- -~ | EXAMEN DES RYTHMES
_z_ DELACHAINE INFERIEURE
1 Hanche: antéposition

: e Déplacement de |'axetrans-
@ + coxofémorale
® appui facettaire augmenté

Fig. 4: a) Antéposition de la hanche. Selon Sohier, ceci est objectivé par un

déficit en rotation interne. Le bilan de la statique montre un pied droit tourné
vers |'extérieur, ce qui confirme bien ce déficit en rotation interne.

La téte fémorale légérement déplacée vers I"avant induit un déplacement

de I'axe transcoxofémoral vers |'avant. Le bassin va Iégérement tourné vers la
gauche, il quitte le plan frontal.

b) Au niveau du rachis lombaire cette rotation du bassin provoque un contact

facettaire augmenté a gauche et réduit a droite



Fig. 5: Correction déTaEntéposition.

Fig. 6: La cocontraction du diaphragme,
du périnée (partie antérieure), des
multifides et du transverse facilite la
reprogrammation de la fonction du

plan profond.

La correction de I'antéposition (Fig. 5) va améliorer le contact
facettaire a droite et de méme l'information arthroceptive, con-
dition pour le recrutement des muscles du plan profond.

Lors d'un nouvel examen palpatoire de |'activité sélective des
multifides, aprées correction («réharmonisation») de la hanche,
la réponse musculaire est nettement améliorée a gauche.

La correction du rythme au niveau de I'étage vertébral va opti-
miser |'information arthroceptive et le contréle moteur.

Nous passons alors a I'instruction de la contraction sélective
du transverse et des multifides. Richardson et Jull parlent
de stabilisateurs primaires pour le transverse et les multifides.
L'instruction de la contraction sélective de faible amplitude
du transverse et des multifides demande un relachement des
muscles globaux souvent hyperactifs. Une respiration lente
costodiaphragmatique facilite la contraction du transverse. La
cocontraction du diaphragme, du périnée (partie antérieure), des
multifides et du transverse facilite la reprogrammation (Fig. 6).

LE RENFORCEMENT GLOBAL

Le patient maitrise bien la contraction sélective des muscles
du plan profond. Il essaye d'intégrer cette contraction dans tou-
tes les activités quotidiennes. La condition pour commencer
un renforcement musculaire sous charge est un bon contréle
des stabilisateurs primaires. Ce n'est que sur cet acquis que
le travail sur machines isotoniques est indiqué.

Le travail sur machine recrute tout d'abord les muscles du plan
superficiel et inhibe les stabilisateurs du plan profond. Des que
le patient arréte ses séances de travail aux machines, souvent
il récidive.

Le concept de Van Wingerden (/AS, International Academy for
Sportscience) propose une mise en charge progressive des
structures en chaine cinétique fermée [9]. La chaine cinétique
fermée intensifie la coaptation apophysaire pour autant que
I'arthroception soit rétablie.

Les «squats» sont exécutés strictement dans le plan sagittal,
aucun évitement en inflexion latérale, translation ou rotation
n'est toléré. L'appui est bipodal, la pression répartie de maniere
égale droite/gauche.

'exercice commence par une activité des stabilisateurs primai-
res qui sera maintenue lors de I'inclinaison de I'axe longitudinal
du corps vers l'avant. Le patient apprend, lors d'un premier
temps, a stabiliser un levier relativement court au niveau de
la charniére lombo-sacrée. C'est le bassin qui commence le
mouvement comme pour s'asseoir sur une chaise (Fig. 7a). Les
genoux ne dépassent pas la pointe des pieds, le poids se
trouve plutdt sur les talons. Le travail s'effectue tout d'abord
en dynamique lent avec des haltéres, afin de stimuler I'arthro-
ception.

Les structures sont sollicitées en dynamique lent. Le travail
se fait en répétitions et par séries. Lors de la phase de réédu-
cation 15 répétitions par série devraient étre effectuées, dans
une cadence d'un mouvement par seconde. Le but est de fai-
re deux a trois séries avec le maintien d'une bonne contraction
des stabilisateurs primaires.

Fig. 7: a) 1er exercice: bras de levier court (s'asseoir sur une chaise), squat. b) 2¢éme exercice: bras de levier plus long (se pencher en avant), good morning.

c) 3tme exercice: sur la position squat se greffent tout d'abord des sollicitations rotatoires, puis des mouvements en rotation concentriques lents puis rapides.

Suivent des mouvements en rotation excentriques lents puis rapides.
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Dans un deuxiéme temps, le bras de levier sera plus long. C'est
le tronc qui commence le mouvement comme pour se pencher
enavant. Les genoux sont peu fléchis, le poids se trouve plutot
sur I'avant-pied (Fig. 7b).

Dans un troisieme temps, la position de squat est sollicitée
en rotation par le mouvement du bras. Le tronc reste dans la
position, la musculature doit contrer ces sollicitations en rota-
tion (Fig. 7c). Dans la progression le mouvement en rotation
durachis seratoléré. Le travail s'effectue tout d’abord en dyna-
mique lent puis en dynamique rapide, puis en excentrique lent
et rapide. L'objectif est de retrouver la vigilance musculaire.

Sil'objectif d'un renforcement paravertébral est de recruter et
de reprogrammer les muscles responsables de la stabilisation
de |'étage vertébral, I'approche analytique s'impose.
L'approche analytique propose avant un renforcement para-
vertébral global de corriger et de rétablir I'information arthro-
ceptive. Sur cet acquis le recrutement des muscles du plan
profond compléte la bonne fonction du segment intervertébral.
Pour notre patient le manque d'information arthroceptive au
niveau des facettes articulaires due a un rythme pathoméca-
nique, correspond a une déficience a I'examen palpatoire de
|"activité sélective des multifides. L'hypothese de Sohier se
vérifie. Ce rapport devrait étre étudié plus profondément et
confirmé par une étude.

Le recrutement du plan profond permet de reprogrammer la
stabilisation de I'étage vertébral. Des travaux récents ont
montré avec un recul d'une année, que cette nouvelle appro-
che réduit considérablement les récidives (groupe contréle
80 pour-cent, groupe traité 30 pour-cent) [10].

Suit la mise en charge progressive des structures tout en main-
tenant l'activité des muscles du plan profond. C'est a ce stade,
et a ce stade seulement, que peut augmenter la sollicitation
des structures en cyphose et sous charge par le renforcement
des abdominaux.
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