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Résumé

Le nombre de patients présentant une lombalgique chronique est actuellement en augmen-
tation dans la société francaise. La masso-kinésithérapie prend une place importante dans la
prise en charge pluridisciplinaire de ces patients. Il existe a ce jour une littérature scienti-
figue conséquente sur les méthodes thérapeutiques améliorant la qualité de vie de ces pa-

tients.

Cette synthése de la littérature est réalisée afin d‘étudier I'impact du réentrainement du
muscle multifidus lombaire, par stabilisation de la colonne vertébrale, dans la diminution de

I'incapacité fonctionnelle chez les patients présentant une lombalgie chronique commune.

Suite a l'interrogation de plusieurs bases de données, I'analyse des résultats des articles
scientifiques a mis en évidence une amélioration significative de I'incapacité fonctionnelle
grace a la réalisation de protocoles de réentrainement du multifidus lombaire pour la stabili-

sation vertébrale.

La réalisation d’un réentrainement seul du multifidus lombaire n’est pas suffisante pour
améliorer I'incapacité fonctionnelle. Le controle moteur doit étre optimal pour assurer une
stabilité active parfaite et ainsi permettre aux sujets avec une lombalgie commune chro-

nique de se mouvoir plus aisément.

Mots Clés

¢ Lombalgie chronique commune

¢ Multifidus lombaire

¢ Incapacité fonctionnelle

¢ Stabilité lombaire



Abstract

The number of non-specific chronic low back pain is currently increasing in French society.
Physiotherapy has a major role in the multidisciplinary care of chronic low back pain pa-
tients. Today, there is a large scientific literature about the therapeutic methods that im-

prove the quality of life of these patients.

This systematic review is carried out in order to study the impact of the strengthening of the
lumbar multifidus, through stabilization of the spine, in the decrease of the functional inca-

pacity of patients with non-specific chronic low back pain.

After the interrogation of several databases, the results analysis of the selected scientific
articles highlighted a significant improvement of the functional incapacity after the realiza-

tion of stabilization program with a strengthening of lumbar multifidus.

Performing a single retraining of the lumbar multifidus is not sufficient to improve disability.
The motor control must be optimal to ensure a perfect active stability to allow thus allowing

to patients with non-specific chronic low back pain to move more easily.

Keywords

¢ Non-specific chronic low back pain
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¢ Disability

¢ Lumbar Stability
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Réentrainement du muscle multifidus lombaire dans les lombalgies com-
munes chroniques : une synthése de la littérature

1 Introduction

La lombalgie commune est caractérisée a I’heure actuelle comme étant « la mal du siecle »
(1). Avec 6 millions de consultations tous les ans, cette pathologie est la 3° cause d’invalidité
en France (2) et la premiére chez les moins de 45 ans (1). Elle représentait 30% des prises en
charge en masso-kinésithérapie en 1998 et 2001 (2,3). En 2008 et 2009, 30 000 personnes
ont été reconnues « affection de longue durée » (arrét de plus de 6mois) suite a une « dor-
so-lombalgie » et 64% d’entre eux ont eu recourt a une prise en charge en masso-
kinésithérapie durant I'année 2009 (3). De plus, cette symptomatologie représente un colt

élevé pour la société, avec prés d’1 milliard d’euros dépensés par an par I’Assurance Maladie

(4).

Plusieurs classifications existent a ce jour pour les lombalgies communes. La Haute Autorité

de Santé (HAS) distingue 4 types (2):

- Lombalgies aigués évoluant depuis moins de 4 semaines

- Lombalgies subaigués évoluant depuis 4 a 12 semaines

- Lombalgies chroniques avec une évolution supérieure a 3 mois

- Lombalgies récidivantes définies par la présence d’au moins 2 épisodes aigus en

moins d’un an

Suite a plusieurs épisodes douloureux plus ou moins longs, les personnes souffrant de lom-
balgies vont réduire leur activité physique. Or, l'inactivité entraine une diminution de la
coordination des muscles, fragilisant ainsi la colonne et augmentant les douleurs (5). C'est le
début du cercle vicieux. Dans le cas des lombalgies chroniques, 'HAS préconise des séances
de kinésithérapies espacées, pour éviter la surmédicalisation du patient. Les séances doivent
permettre un apprentissage des exercices et des gestes ergonomiques de prévention de la

lombalgie grace a une éducation du patient (3).

Au cours d’un stage au Centre Hospitalier de Cholet, j’ai pris en charge Mme K., agée de 46
ans, présentant une lombalgie commune chronique depuis 16 ans. Elle est manutentionnaire
dans une entreprise agroalimentaire. Elle a été mise en arrét de travail pour 6 semaines,
correspondant a la durée de la prise en charge en kinésithérapie au sein de I’hopital. Elle a
fait part de son envie de reprendre une activité physique, délaissée suite a la présence des

douleurs lombaires. Lors du bilan, il est noté une difficulté a monter les escaliers due a une
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augmentation des douleurs lombaires et de la fatigabilité musculaire. Elle relate une appari-

tion de ces maux lorsqu’elle marche sur une durée supérieure a 45 min.

L’objectif principal est de diminuer I'incapacité fonctionnelle de Mme K. dans le but d’'une
reprise d’activité physique sans majoration des douleurs. La prise en charge de Mme K. en
kinésithérapie est constituée d’étirements des muscles de la région lombo-pelvienne ainsi

gue du renforcement des muscles du tronc.

La diversité des exercices physiques proposés pour la prise en charge des lombalgies com-

munes chroniques est telle, qu’elle souléve différents questionnements :

- Quel(s) est/sont le(s) muscle(s) le(s) plus important(s) a renforcer pour les patients
présentant des lombalgies communes chroniques ? Quel(s) est/sont leur(s) role(s) sur
I'incapacité fonctionnelle ?

- Quel type de travail musculaire est le plus efficace pour ce(s) muscle(s) ? Sur quel
mode de contraction ?

- Quel type de programme sera le plus efficace pour répondre a I'objectif ?

Suite aux recherches effectuées, un nombre non négligeable d’études ont mis en évidence
I'intérét d’un réentrainement du multifidus lombaire par des programmes de stabilisation,
jouant sur le contréle moteur et I'endurance du muscle, afin d’augmenter la faisabilité et le
nombre d’activités de la vie quotidienne (AVQ) sans majoration de la douleur. L’hypothése
de Panjabi (1992) (6), dont sont issus ces protocoles, traduit la stabilité vertébrale comme
étant le résultat d’un processus de combinaison d’éléments anatomiques actifs et passifs, se

relayant suivant les différentes situations contraignant la colonne vertébrale.

Ce travail vise a comparer, d’aprés une revue de la littérature scientifique, les protocoles de
stabilisation de la colonne vertébrale par contraction isométrique du multifidus lombaire
avec d’autres techniques de rééducation dans les prises en charge de lombalgies communes
chroniques, afin d’évaluer leur efficacité respective sur l'incapacité fonctionnelle du patient.
Cela permettra ensuite, au niveau de la clinique, de réaliser une rééducation la plus efficace
et la plus courte possible pour limiter la surmédicalisation de ces patients et réduire les

co(ts de prise en charge.
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2 Cadre contextuel

2.1 Définitions des concepts
» Lombalgie commune et douleur chronique

Selon I'HAS, « La lombalgie commune correspond a des douleurs lombaires de I’adulte sans
rapport avec une cause inflammatoire, traumatique, tumorale ou infectieuse. Il est estimé
habituellement, sur la base de la pratique clinique, que la « lombalgie commune » repré-
sente la grande majorité des cas (90 %) de lombalgies prises en charge par les professionnels

de santé» (2).

La douleur chronique est selon I'International Association for the Study of Pain, une « expé-
rience sensorielle et émotionnelle désagréable, liée a une lésion tissulaire existante ou po-
tentielle, ou décrite en termes évoquant une telle Iésion »(7). L'HAS la définit comme étant
un « syndrome dimensionnel » ne dépendant ni de sa localisation ni de son intensité. La dou-
leur est dite chronique lorsque qu’elle est récurrente ou persistante, si la réponse au traite-
ment est insuffisante ou si elle engendre une détérioration des capacités fonctionnelles et

relationnelles lors des AVQ du patient (8).

Une lombalgie est caractérisée de « chronique » lorsque les symptomes sont présents de-

puis une durée supérieure a 3 mois (2).
» Syndrome de déconditionnement et incapacité

Le syndrome de déconditionnement est un modele multifactoriel. D’aprés Vanvelcenaher et
coll. (9), qui reprennent les travaux de Tom Mayer (10), le déconditionnement est a la fois
physique, avec une apparition de raideurs et une diminution de I'endurance musculaire, des
capacités fonctionnelles ainsi que de la coordination neuromusculaire, et psychosocial (profil
psychologique du patient, place dans I’échelle socioprofessionnelle et familiale...) (9). Le dé-
conditionnement physique est d{, la plupart du temps, a une réduction des activités journa-
lieres, causée par des douleurs pouvant étre lombaires. Cela va entrainer une diminution de
la capacité aérobique avec une désadaptation cardio-vasculaire a I'effort, une perte de la
souplesse et de la force des muscles du rachis ainsi qu’une désadaptation psycho-sociale, qui

elles-mémes feront augmenter les douleurs (11).

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (1993), I'incapacité correspond a « toute
réduction (résultant d’une déficience), partielle ou totale, de la capacité d’accomplir une
activité d’une facon ou dans les limites considérées comme normales pour un étre humain »
(12). Maigne définit I'incapacité « lombaire » comme étant « la perte de capacités physiques

a assumer une ou des taches » (13). Les limitations d’activités permettent « d’objectiver » la
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pathologie sous-jacente grace a I’évaluation des gestes et des AVQ. Cette incapacité est dite
« fonctionnelle » car elle peut étre divisée en : limitations d’activités désignant « la difficulté
gu’une personne peut rencontrer pour mener une activité » (14) et en restrictions de parti-
cipation étant la difficulté d’une personne a « prendre part a une situation de vie réelle »
(14) (Figure 1). Par la suite, elle va entrainer une diminution du lien établi entre I'individu et
son environnement social. L'incapacité est plus ou moins réversible suivant la récupération
ou non des fonctions lésées ou déficitaires (15). Pour mesurer |'incapacité fonctionnelle dans
les lombalgies chroniques, différentes échelles peuvent étre utilisées comme le Roland-
Morris Questionnaire avec sa version francaise : Echelle d’Incapacité Fonctionnelle (EIFEL) ou
encore I'Oswestry Disability Questionnaire (ODQ). Ces échelles permettent d’évaluer aussi

bien les limitations que les restrictions d’activités (16,17).

-/-7 . -\ i oy 7 \\ -/( . . \\‘-
Pathologie, Incapacité Restriction de
déficience, fonctionnelle: participation a la vie
malformation... | limitations sociale
*Ex: Lombalgie chronique fonctionnelles et ¢Ex: diminution du lien

restriction d'activité social
oEx d'échelles : Roland-

Morris (EIFEL), ODQ
*Ex: toilette, habillage...

o o o

> Figure 1: Processus dynamique dans lequel s'inscrit I'incapacité fonctionnelle

> Contraction et renforcement musculaires

La contraction musculaire est « la capacité d’un muscle a se raccourcir sous l'influence d’un
stimulus nerveux provoquant le resserrement de ses ancrages d’actine-myosine » (18). Elle

peut étre consciente ou non.

Le renforcement musculaire est une technique active visant a augmenter les capacités d’un
muscle : force, endurance, tonicité. Il permet d’augmenter le volume musculaire (18). Il peut
étre réalisé suivant 2 modes de contraction : isotonique ou isométrique. La contraction iso-
tonique entraine un déplacement du segment articulaire alors que la contraction isomé-
trigue est une contraction musculaire sans changement de longueur du muscle et donc sans

modification de I'angle articulaire (19).
» La stabilité mécanique et I'instabilité lombaires

La stabilité mécanique lombaire peut étre définie comme étant « I’habileté a soutenir des
forces additionnelles sans altération importante de la position articulaire ou sans dommage

des tissus entourant I'articulation » (20). C'est la capacité qu’a un systéme a retrouver sa
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position initiale suite a une perturbation. Au niveau clinique, la stabilité serait « I’'habileté de
la colonne vertébrale a limiter, sous I'effet de chargements physiologiques, les déplacements
articulaires de facon a ne pas endommager ou irriter les différents tissus de la colonne »
(20).

Panjabi a décrit une zone de mobilité intervertébrale ou Range of Motion (ROM). Cette zone
est divisée en deux : la zone neutre et la zone élastique. La zone neutre, est définie comme
étant « la zone d’amplitude physiologique du mouvement intervertébral » (21). C'est une
surface pour laquelle le mouvement spinal est réalisé contre une résistance minimale, en-
trainant ainsi une grande mobilité rachidienne. Elle est la plus proche de la position de re-
pos. La zone élastique est I'amplitude de mobilité intervertébrale possible entre la fin de la

zone neutre et la fin de la zone de mobilité intervertébrale dans sa totalité (6,21).

Panjabi (1992) a déterminé trois principaux facteurs de stabilité : le « sous-systeme passif »
comprenant les structures passives de la colonne vertébrale ; le « sous-systéme actif » com-
posé des muscles et tendons ; et le « sous-systéme de controle » qui, par I'intermédiaire des
mécanorécepteurs présents dans les 2 précédents systemes, recoit les informations permet-
tant I'ajustement musculaire et ligamentaire dans le but de conserver la stabilité lombaire
(6) (Figure 2).

Le systeme passif, composé des vertebres, ligaments, capsules, disques et articulations zy-
gapophysaires, induit une résistance en fin de mouvement. En revanche, au niveau de la
zone neutre, il permettrait une résistance minime, n’excédant pas les 90 Newton pour cer-

tains auteurs (20).

Le systéeme actif a la capacité de stabiliser la colonne vertébrale pour des charges supé-
rieures a 1500 Newton, et serait particulierement efficace au niveau de la zone neutre, entre
autre grace aux muscles de la couche profonde (multifidus, transverse de I'abdomen,
obligue interne, longissimus, ilio-costalis, carré des lombes et psoas). Ces muscles ont pour
fonction principale de stabiliser la colonne lombaire. Les muscles des couches intermédiaires
et superficielles jouent tout de méme un réle dans la stabilité lombaire bien que leur fonc-

tion majeure soit la mise en mouvement de la colonne vertébrale (20,21).

Enfin, le systéeme neuromusculaire, composé des neurorécepteurs, des nerfs et du systeme
nerveux central, « centralise les afférences proprioceptives » (21) des structures actives et
passives pour coordonner les différents éléments et ainsi maintenir une stabilisation opti-
male. Son role est de réaliser le compromis entre stabilité, force et mobilité du rachis. Si le

contréle moteur est pauvre, il s’en suit un défaut de coordination, d’ajustements d’un ou



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Elise ALLAIN

plusieurs muscles au niveau des amplitudes et des timings de contractions musculaires. Il en

résulte une perte d’'informations des mécanorécepteurs (21).

Le controle moteur est la capacité qu’a le systeme nerveux central a s’organiser pour pro-
duire des mouvements coordonnés, dans son interaction avec I'ensemble du corps, ainsi

gu’avec I'environnement (22).

Dans la lombalgie chronique, I'instabilité fonctionnelle est causée par I’ensemble des proces-
sus utiles a la contraction musculaire inconsciente qui nécessite un apprentissage moteur
(21).

Sous-systéme

de contréle

(systéeme nerveux)

Sous-systéme passif Sous-systéme actif

(ligaments, disques) (muscles)

Figure 2: Schéma du systéme de contréle de la colonne vertébrale selon Panjabi (1992)

L'instabilité lombaire est définie comme étant « la diminution significative de la capacité du
systéme de stabilisation de la colonne vertébrale a maintenir la zone neutre dans les limites
physiologiques sans dysfonction neurologique, déformation majeure de la colonne et sans
douleur invalidante » (6). Elle peut étre divisée en deux : I'instabilité lombaire mécanique et
I'instabilité lombaire fonctionnelle. L'instabilité mécanique, objectivée par radiographies, est
présente lorsqu’il existe une ou des anomalie(s) des structures passives. L'instabilité fonc-
tionnelle est due a un déficit du contréle moteur des muscles stabilisateurs qui entraine
« une augmentation d’amplitude et permet des mouvements anormaux avec son cortege
d’accélération, de vitesse inhabituelle et de forte décélération en fin de mouvement » (23).

Elle ne signe pas toujours la présence d’une instabilité mécanique (21).

2.2 Epidémiologie et étiologies des lombalgies chroniques

Dans 95% des cas, I'étiologie de la lombalgie commune est inconnue. Elle représente la pre-
miére cause d’arrét de travail. La gravité de ce symptome est liée au passage de la lombalgie

aiglie ou subaiglie a la chronicité. 5 a 10% des patients lombalgiques vont se chroniciser
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(2,24). Pour les 5% des cas restants, la lombalgie a pour origine la présence de tumeurs,

fractures, rhumatismes inflammatoires, infections (2)...

En 1995, 70% des francais ont déclaré avoir déja eu au moins un épisode de lombalgie dans

leur vie (2).

La chronicité de la maladie va réduire les activités physiques du sujet provoquant un handi-
cap et une incapacité fonctionnelle. Cela entrainera une diminution de la qualité de vie du

patient (24).

2.3 Les facteurs de chronicité de la lombalgie

Seulement 6 a 8% des lombalgies vont se chroniciser. Différents types de facteurs sont ré-
pertoriés (13,25,26) :

- Personnels, propres a la maladie, d’ordres professionnels, socio-économiques, médi-

co-légaux, psychologiques

Trois facteurs de risque, appelés « drapeaux jaunes », ont été identifiés comme étant des
indicateurs précoces et significatifs sur un éventuel passage a la chronicité. Les patients
ayant des antécédents de lombalgies sévéres avec des douleurs et un handicap important,
ceux présentant une insatisfaction socio-professionnelle et enfin les personnes montrant un

mauvais état de santé général, ont le plus de risque de se chroniciser (5,25,26).

La prise en charge peut elle-méme devenir un facteur de risque. En effet, si le patient lom-
balgique chronique rentre dans un processus de surmédicalisation, il peut y avoir une aug-

mentation de I'incapacité fonctionnelle (3).

La dépression et les croyances vont amener le patient vers un phénomene de

catastrophisme de la pathologie qui va entrainer la chronicité de celle-ci (3,26) (Figure 3).
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Facteurs prédisposants
(Dépression)

Croyances

Catastrophisme o
:> Peur de la :> Anxiété ::) Chronicité

douleur
fuite/défense Evitement

Perception d'une menace Hypervigllance

Lésion

Maladie |::> ‘ Perception de |2 douleur

Pasde catas‘troph"sme I::> Pasde peur ‘::> Pasd’anxiété |:> Guérison

Pas de conduite Pas de conduite
de fuite d'évitement

Figure 3: Modéle du catastrophisme selon Pincus et al. (27)
2.4 Rappels anatomiques sur la région lombaire

Le rachis est une structure osseuse composée de quatre régions : cervicale, thoracique, lom-
baire et sacro-coccygienne. Il présente quatre courbures physiologiques : 2 lordoses cervi-
cale et lombaire, 2 cyphoses thoracique et sacro-coccygienne. Sa fonction principale est la
protection de la moelle spinale ainsi que le port de la téte. Les articulations, ligaments et

muscles permettent au rachis de se mouvoir mais assurent aussi sa stabilité (28).

La région lombaire est un segment rachidien composé de 5 vertéebres, les plus larges de la
colonne vertébrale. Différentes surfaces articulaires donnent un point d’attache aux liga-
ments et aux muscles. Le processus mamillaire va permettre I'insertion proximale du muscle

multifidus lombaire (28).

Les muscles de la région lombaire

Les muscles du rachis sont disposés en plusieurs plans. Seuls les muscles du plan profond

seront détaillés ici.
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De la profondeur a la superficie, les muscles postérieurs sont :

Le multifidus lombaire

Le multifidus se situe dans la loge profonde, en dessous des semi-épineux, et est présent a
chaque étage vertébral. Il est en nombre supérieur au niveau de la région lombaire. Il est
composé de multiples fascicules. Le multifidus lombaire prend son origine sur le processus
mamillaire (partie latérale de la vertébre lombaire), la capsule zygapophysaire, 'aponévrose
du muscle grand dorsal et la face dorsale du sacrum, pour se terminer sur les processus épi-
neux, faces supérieure et inféro-latérale des deux a cing vertébres sus-jacentes. |l est orienté
vers le haut et le dedans. Il est innervé par la branche médiale du rameau dorsal lombaire
(21,28,29). C’est le muscle le plus médial de la loge profonde. Il réalise une extension, une
rotation et une inclinaison du tronc en réponse a I'action des muscles obliques (21,28,30,31).
Ces derniers ont une composante rotatoire qui entraine une flexion associée. C'est pour
s’opposer a cette flexion que le multifidus lombaire va se contracter bilatéralement. Il va
donc permettre une stabilisation pour limiter la flexion et secondairement augmenter la lor-
dose lombaire, augmenter les charges en compression et en traction sur les vertebres pour

éviter de léser le disque intervertébral et le ligament longitudinal ventral antérieur (30,31).

Le multifidus est responsable de 2/3 de la stabilité de la colonne vertébrale en zone neutre
(6) (2.1).

Le multifidus est un muscle avec des fibres courtes et une section transversale large due a
une masse musculaire charnue pouvant contenir un grand nombre de fibres dans un espace
réduit. Cela permet donc au multifidus lombaire de développer une grande force sur une
petite surface, le rendant tres intéressant pour la stabilité de la colonne vertébrale. Dans la
littérature, il est retrouvé que le muscle multifidus est composé de fibres superficielles et
profondes. Les fibres profondes s’inserent sur les 2 étages vertébraux supérieurs a son inser-
tion proximale et auraient une contraction plutét tonique. Les fibres du faisceau superficiel
couvrent 3 a 5 segments vertébraux et auraient une contraction plutét phasique (32). Les
fibres profondes seraient les plus aptes a réaliser une activité stabilisatrice de la colonne
lombaire (21).

Le multifidus lombaire a une action sur les mouvements vertébraux. Lorsqu’il est déficitaire,
il est retrouvé une majoration des rotations et des translations vertébrales, amenant une

instabilité vertébrale (33).
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Le longissimus

Il est composé de 3 faisceaux musculaires, du haut vers le bas : le longissimus de la téte, du
cou et du thorax. Le longissimus lombaire s’insére sur les processus transverse et articulaire
pour se terminer sur la face ventrale de I'os iliaque, partie postéro-supérieure (29). De part
ses insertions, lorsqu’il fonctionne bilatéralement, il aurait la méme fonction que le multifi-
dus mais avec une efficacité moindre. Il réalise une translation postérieure des vertebres
lombaires lors du mouvement de flexion permettant de rétablir la translation antérieure
(30).

L’ilio-costalis

L’ilio-costalis prend son origine sur les processus transverses lombaires et sur la couche mé-
diane du fascia thoraco-lombaire pour se terminer sur le bord ventral de la créte iliaque (29).
Ce muscle permet de réaliser une rotation sagittale postérieure a l'instar des deux précé-
dents. Il va induire une translation postérieure des vertebres lombaires. Il est congu de ma-
niere a fonctionner avec le multifidus pour contrer la flexion induite lors du mouvement de

rotation du tronc réalisé par les muscles abdominaux (30).

La co-contraction de ces trois muscles (multifidus, longissimus et ilio-costalis) permet
d’obtenir une partie de la stabilité de la colonne. Ce sont des muscles travaillant principale-
ment de maniére statique et en endurance. Lors de la position érigée, ils permettent de lut-
ter contre le phénomeéne de gravité (34). Lors de la position debout, les muscles spinaux pré-
sentent une activité musculaire continue de plus ou moins grande amplitude. La pesanteur
aurait une action entrainant la flexion lombaire qui serait contrée par ces muscles. lls jouent

donc un réle important dans le maintien de la posture (30).

Dans la littérature, un muscle abdominal est considéré comme essentiel dans la stabilité de

la région lombaire : le transverse de I'abdomen.

Le transverse de I'abdomen

C’est le muscle pair le plus profond de la paroi abdominale. Il prend son origine au niveau du
fascia thoraco-lombaire, de la lévre interne de la créte iliaque, du 1/3 latéral du ligament
inguinal et sur les arcs costaux des 6 derniéres cotes. Il se termine par une aponévrose, ap-
pelée fascia transversalis, qui rejoint I'ensemble des aponévroses des muscles abdominaux,
au niveau de la partie médiane de I'abdomen, pour former la ligne blanche. Il présente des
insertions postérieures sur les processus transverses et épineux par l'intermédiaire du fascia
thoraco-lombaire (23). Il est situé sous I'oblique externe et ses fibres sont orientées dans le

plan transversal (28). Il va comprimer I'abdomen et en méme temps pousser les vertébres

10
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vers |'avant. Cela permet une meilleure coaptation des articulations zygapophysaires. Par

conséquent, la stabilité articulaire est augmentée (23).

Dans les lombalgies chroniques, il existe une diminution de I’endurance et de la coordination
de I'ensemble des muscles du plan profond due a une atrophie des fibres de type | et une
augmentation des fibres de type Il (34). Une coordination défaillante de ces muscles, a
cause d’une fatigabilité musculaire importante, entrainerait une instabilité de la colonne

lombaire pouvant étre a I'origine de Iésions (20).

Biomécanique de la stabilité du rachis lombaire

Dans le rachis lombaire, c’est la stabilité qui prédomine car elle permet d’assurer la fonction
posturale. Elle est assurée grace a la topographie du rachis lombaire, placé entre le bassin et
les cotes et la largeur des vertebres lombaires. L'appareil ligamentaire est fort. Les muscles
de la couche profonde forment une méme masse et ceux de la couche superficielle sont ma-
joritairement composés d’aponévroses puissantes. Les muscles vont servir de suppléance
active pour renforcer la fonction ligamentaire. La co-contraction des muscles des parois an-
térieure et postérieure est un facteur essentiel dans la stabilité lombaire. Elle permet, par
ajustements constants, un verrouillage de la région lombaire. La contraction musculaire réa-

lisée est proche d’une activité isométrique (34).

3 Synthese de revue de littérature

3.1 Objectif

Les objectifs de cette synthése de littérature sont de :

- Rechercher quels sont les facteurs biomécaniques pouvant induire des douleurs lom-
baires

- Montrer I'impact du renforcement musculaire sur le muscle multifidus

- Montrer I'importance du renforcement musculaire du multifidus dans la prise en

charge des lombalgies communes chroniques.
Plusieurs questions se posent :

- Quels sont les roles des muscles profonds dans la biomécanique de la région lom-
baire ?

- Quels sont les facteurs biomécaniques pouvant induire la douleur chez le patient
lombalgique chronique non spécifique ?

- Quels sont les facteurs biomécaniques pouvant induire une incapacité fonctionnelle ?

11
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- Quel est le role de la prise en charge en kinésithérapie dans les lombalgies com-
munes chroniques ?
- Quel(s) type(s) de travail musculaire doi(ven)t-étre effectué(s) ? A quelle intensité ?

Dans quel but ?

3.2 Contexte de la recherche

La synthese de littérature semble offrir un panel plus important permettant de répondre a la
problématique. Elle permet de faire I'état des lieux de la littérature internationale répondant
au questionnement initial. Son objectif est aussi de comparer les différents protocoles mis

en place dans les études sélectionnées afin d’optimiser, par la suite, la pratique clinique.

Les recherches documentaires ont été effectuées entre le 10 octobre et le 22 novembre
2016.

3.3 Problématique

Le contexte de recherche et I'ensemble du questionnement ont permis de dégager une pro-

blématique professionnelle :

Quel est I'impact d’une rééducation par contraction isométrique du multifidus lombaire,

sur l'incapacité fonctionnelle, dans le cadre des lombalgies communes chroniques ?

3.4 Méthodologie

3.4.1 Mots clés

Différents mots clés pour les recherches documentaires ont été employés suite a I'utilisation
du modele PICO (P : personne ou probleme médical ; | : intervention évaluée ; C: compara-

teur ; O : évenement mesuré)(35).

Tableau I: Critéres suivant le modele PICO utilisés dans la construction de I'équation de recherche

P Lombalgie chronique non spécifique avec ou sans instabilité lombaire

| Renforcement statique du multifidus

C Exercices de renforcement global dynamiques ou absence d’exercices physiques
0] Incapacité fonctionnelle
En francais :

- Lombalgie commune chronique, Multifidus lombaire, Renforcement musculaire, In-

capacité fonctionnelle, Contraction isométrique
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En anglais :

- Non-specific chronic low back pain, Lumbar multifidus, Strengthening, Disability, Iso-

metric contraction

Les mots clés suivant ont été ajoutés aux équations, permettant de les moduler, pour une

meilleure orientation des recherches:

- En anglais : « physical activity » ; rehabilitation ; « muscle strengthening » ; « lumbar
extension strength »
- En frangais : kinésithérapie ; rééducation ; « renforcement musculaire » ; « étirement

en extension lombaire »

3.4.2 Equations de recherche

En anglais :

- "chronic low back pain" AND [("paraspinal muscle" OR ("paraspinal” AND muscles)]
OR (multifidus OR "lumbar multifidus" OR trunk) AND (physiotherapy OR "physical
therapy” OR "physical activity" OR rehabilitation) AND (strengthening OR "muscle
strengthening" OR "lumbar extension strength") AND (stability OR stabilization)

En francais :

"lombalgie chronique" ET (multifidus OU "paravertébraux") ET (kinésithérapie OU ré-

éducation OU "renforcement musculaire") ET (stabilisation OU stabilité)

3.4.3 Criteres d’éligibilité
Les critéres d’inclusion suivant ont permis de réaliser une premiere sélection des articles :

- Les articles scientifiques sélectionnés sont tous écrits en langue francaise ou anglaise

- Les articles scientifiques sont une étude controlée randomisée, une revue de littéra-
ture ou une méta-analyse

- Les articles scientifiques étudiés ne prennent en compte que la réalisation
d’exercices de renforcement musculaire statique du multifidus lombaire

- Les sujets présentent une lombalgie commune avec des douleurs d’'une durée supé-

rieure a 3 mois
Criteres d’exclusion :

- Etudes non randomisées

- Sujets avec des lombalgies aigués ou subaigués
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- Sujets agés de moins de 18ans

- Etudes ne présentant pas un programme avec exercices de stabilisation de la colonne
lombaire

- Les études datant de plus de 10 ans

- Les études de grade C
3.4.4 Sources
Différentes sources ont été utilisées pour la réalisation du recueil des articles scientifiques.
Une recherche de revue de la littérature a été effectuée sur :

- Cochrane http://onlinelibrary.wiley.com/cochranelibrary/search

Les bases de données qui ont été interrogées pour les articles scientifiques sont PEDro, Ki-
nédoc, pour celles spécifiques a la masso-kinésithérapie, et Science Direct, PubMed pour les

non-spécifiques.

3.4.5 Nombre d’occurrences sélectionnées

Des modifications ont été apportées sur les équations de recherche en fonction de la base
de données interrogée. Sur certaines bases de données, des filtres ont été ajoutés pour affi-

ner les recherches (Tableau VI).

14
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Tableau II: Sélection des articles scientifiques

Bases de Equations de recherche Nombre de Nombre
données résultats d’occurrences
sélectionnées
PubMed 1. (("paraspinal muscles" .OR ("paraspinal" AND Filtre date
"muscles")) OR ("paraspinal muscles" OR "mul-
tifidus") OR "trunk") AND "chronic low back SLEE 2
pain" AND (physiotherapy OR "physical therapy" 159
OR rehabilitation OR « physical activity)
" . e " , 11
2. '"physical deconditioning" AND "chronic low back
pain" AND (physiotherapy OR "physical therapy" 2
OR "rehabilitation" OR "muscle strengthnening"
OR "lumbar extension strength")
3. ("physical deconditioning" OR "chronic low back 102
pain") AND stability AND (physiotherapy OR 5
"physical therapy" OR "rehabilitation" OR "mus-
cle strengthening" OR "lumbar extension
strength") =
9
4. multifidus AND stabilization
PEDro* 1. Chronic low back pain deconditioning 9 4
2.  multifidus training stability chronic low back pain
3. chronic low back pain physical therapy muscle
64 0
KINEDOC 1. lombalgie chronique ET déconditionnement phy- 53 0
sique ET travail musculaire OU renforcement
musculaire OU kinésithérapie
ScienceDirect 1. (("paraspinal muscles" OR ("paraspinal" AND | Fijtre . journal
"muscles")) OR ("paraspinal muscles" OR "mul-
tifidus") OR trunk) AND "chronic low back pain" = o
AND "muscle strengthening"
Filtres : jour-
2. "multifidus" AND "chronic low back pain" AND
("physiotherapy" OR "physical therapy" OR re- ElGSZENE 3
habilitation) 154
1. (("paraspinal muscles" OR ("paraspinal® AND
Cochrane "muscles")) OR ("paraspinal muscles" OR "mul- 5 0
tifidus") OR "trunk") AND "chronic low back
pain" AND "muscle strengthening"
2.« Lumbar multifidus » AND stabilization 24 6

* Cette base de données ne reconnait pas les opérateurs booléens et les parentheses

Une recherche dans la littérature francaise a été effectuée mais les articles qui en ressortent
sont datés de plus de 10 ans ou n’ont pas un niveau de preuve suffisant pour les inclure dans

cette revue de littérature.
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Suite a l'interrogation des différentes bases de données, 774 articles scientifiques ont été
recensés. La lecture des titres et des mots clés, devant comporter au moins 2 des termes
suivant : « multifidus », « stabilization », « motor control » et « chronic low back pain », a
écarté les articles non écrits en langues francaise ou anglaise, et ne traitant pas d’un pro-
gramme de stabilisation de la colonne par le multifidus lombaire dans les lombalgies chro-
niques (N=43).

Seules les études randomisées et les synthéses de littératures ont été retenues (N=36) et les

doublons ont été éliminés (N=22).

Les résumés des articles ont permis de conserver uniquement les protocoles de rééducation

basés sur des exercices isométriques de renforcement du multifidus lombaire (N=12).

Enfin, seulement les études ayant un niveau de preuve A ou B ont été conservées apres lec-
ture (N=7).

Publications retenues aprés lecture du
pulzlizc;;gns titre et du résumé
PubMed : N =28
DI:”::> Cochrane:N=6
N =43 PEDro:N=6
publications Science Direct N =3
DE”::> 8 études non randomisées exclues
N =35
publications
DI]I:> 13 articles scientifiques en doublons
N =22
publications

|]|:||::> 10 publications ne répondant pas aux cri-

N=12 teres d’inclusion
publications pour
lecture intégrale

DE”::> 5 articles ayant un niveau de preuve C

N = 7 publications
retenues pour la
revue

Figure 4: Procédure de sélection des articles scientifiques pour la réalisation de la revue de littérature
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3.5 Résultats

Ce travail a pour but de confronter la littérature scientifique au sujet de la rééducation des
lombalgies chroniques non spécifiques. L'impact du renforcement du muscle multifidus lom-
baire, par un programme de stabilisation de la colonne vertébrale est comparé aux prises en
charge habituelles concernant l'incapacité fonctionnelle (36—42). Pour certaines études,

I'efficacité de ce traitement est évaluée a court, moyen et long termes (40,41).

3.5.1 Evaluation des articles

La moyenne des scores PEDro était de 5.4/10 avec une étendue allant de 4 a 7. Cela corres-
pond a un niveau méthodologique modéré. Suite a la réalisation du score PEDro, 5 articles
n’ont pas été retenus en raison d’un score inférieur a 4/10. Ces mémes articles ont été ex-
clus du fait de leur grade C. Des sept articles retenus, les 2 revues systématiques ont été éva-

luées a un grade A et les 5 études randomisées ont été assimilées a un grade B (Tableau lll).

Tableau lll: Présentation générale des articles retenus pour la revue de littérature

Auteurs Titre Date Type Niveau de preuve
(43) et score PE-
Dro (.../10)
Ferreiraetal. Specific stabilization exercise for spinal 2006 Revue systéma- A
and pelvic pain : a systematic review tique
May et John-  Stabilization exercises for low back 2008 Revue de litté- A
son pain : a systematic review rature
Franga FRetal Segmental stabilization and muscular 2010 Etude compara- B
strengthening in chronic low back pain tive randomisée 7/10
- a comparative study
Hye Jin Moon  Effect of lumbar stabilization and dy- 2013 Etude prospec- B
et al. namic lumbar strengthening exercises tive randomisée
. . . . . < . 6/10
in patients with chronic low back pain a faible puis-
sance
Akbari et al. The effect of motor control exercise 2008 Etude contrélée B
versus general exercise on lumbar local randomisées 5/10
stabilizing muscles thickness
Zielinski et al.  Lumbar multifidus thickness does not 2013 Etude de co- B
predict patients with low back pain horte prospec- 5/10
who improve with trunk stabilization tive randomisée
exercises
Rathinarajet  Efficacy of the multifidus retraining 2016 Essai controlé B
al. program in computer professionals randomisé 4/10

with chronic low back pain
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3.5.2 Caractéristiques des sujets

Les études contrblées randomisées (36—39,42) totalisent 164 sujets. L'ensemble des études
présentent majoritairement les mémes criteres d’inclusion et d’exclusion : patients agés de
plus de 18 ans, ayant une lombalgie chronique non spécifique (>3 mois), sans pathologie

rhumatismale, traumatique, neurologique, psychologique, congénitale associée (Tableau IV).

Une étude exclut les patients ayant, dans un délai de 3 mois précédant le protocole de réé-
ducation, regu une éducation a des exercices musculaires pour la colonne vertébrale (38).
Une autre n’inclut que les Indices de Masse Corporelle <30 (39). Une troisieme exclut les
sujets ayant une réponse positive a au moins 1 de certains items du Physical Activity Readi-

ness Questionnaire (36).

Les revues systématiques présentent une population plus hétérogene. En effet, certaines
études inclues dans les revues prennent en compte les pathologies rhumatismales autres
gue les lombalgies (spondylolisthésis, douleur lombaire chez la femme enceinte...) (41). 8 sur
12 (40) et 10 sur 18 (41) des études sélectionnées dans les 2 revues de littérature traitent

des lombalgies chroniques (Tableau V).

3.5.3 Protocoles de rééducation testés et groupes controles

L’ensemble des protocoles, mis en place pour la rééducation du multifidus lombaire dans la
lombalgie, partent des travaux de Panjabi (1992) décrivant la stabilité de la colonne verté-
brale comme le produit de 3 systémes complémentaires (2.1). Toutes les études utilisent
une rééducation avec stabilisation de la colonne lombaire par les muscles profonds (multifi-
dus lombaire, transverse de I'abdomen, +/- oblique interne). Seul le traitement, dont béné-

ficie le groupe controéle, differe.

4 études (36—38,42) ne testent que le protocole de renforcement, basé sur des exercices
avec contraction isométrique en quadrupédie, décubitus dorsal et ventral, positions assise et
debout, sans I'associer a d’autres techniques kinésithérapiques. Les 2 revues de littérature
(40,41) ainsi que Zielinski et al. (39) associent le protocole de stabilisation a d’autres mé-
thodes comme I'Ecole du dos (41), les exercices de renforcement des muscles superficiels
(39,41), la thérapie manuelle (40,41), 'Education Thérapeutique du Patient (39—-41), la phy-
siothérapie (40)... (Tableau IV ;Tableau V).

6 articles (36,37,39-42) ont recourt a un programme de stabilisation comportant une co-
contraction des muscles multifidus lombaire et transverse de I'abdomen. Rathinaraj et al.
(38) focalisent leur rééducation sur le renforcement musculaire du multifidus lombaire uni-

guement (Tableau IV).
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Tableau IV: Présentation des études scientifiques
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Auteurs Population Protocole Parameétres mesurés
Akbari et N=58 sujets lombalgiques 16 sessions de 30 min pendant 8 semaines. Epaisseur du LM et du TrA
. hroniques non acifi R . - .
a E ,O ‘que on speciiiques Groupe contréle (N=24) : exercices généraux de renforcement musculaire Douleur par EN
agés entre 18 et 80 ans
Groupe expérimental (N=25) : exercices de contréle moteur IF par ODQ
Hye Jin N=21 patients lombalgiques Sessions de 60 min 2 fois par semaine pendant 8 semaines. 15 min d’étirements avant les exer- Force musculaire
M t  chroni | Gifi ices.
oon e cronues v st e ot e
) & ¥ Groupe de renforcement dynamique (N=11) + groupe de travail statique (N=10). IF (0DQ)
Franca FR N=30 patients lombalgiques Programme de 6 semaines avec 2 sessions de 30 min par semaine.
et al. chroniques non spécifiques L. I .
. q P q Groupe expérimental : N=15 (4 hommes 11 femmes) = protocole de stabilisation avec exercices Douleur (EVA)
agés en moyenne de 42 ans
o ) . i de renforcement du LM et du TrA
sélectionnés au sein du dépar- IF (ODQ)
tement  orthopédique de Groupe contréle : N=15 (4 hommes 11 femmes) = exercices de renforcement des muscles su-
I"'Hopital Universitaire de Sao perficiels du tronc
Paul . . . . , . . .
aulo Les patients ne doivent participer a aucun autre programme de réentrainement et ont interdic-
tion de réaliser des exercices chez eux.
Rathinaraj N=30 patients lombalgiques Sessions pendant 6 semaines Intensité de la douleur
et al. chroniques non spécifiques L s . - . EN
A o d R P g ' Groupe témoin (N=15) réalisant des exercices globaux et groupe expérimental (N=15) réalisant (EN)
agés de 20 a 35 ans, travail- . . (g
. un programme de réentrainement spécifique du LM IF (ODQ)
lant sur ordinateur
Zielinski N=25 sujets lombalgiques Programme de 6 semaines, 1 séance par semaine. Pourcentage d’activation
etal. chroniques, agés entre 21 et . . e . . du LM
q & Groupe expérimental (N=11) avec instabilité lombaire, groupe contréle (N= 14) sans.
55 ans IF (0DQ)

Protocole basé sur le controle moteur des muscles profonds (LM + TrA), renforcement des flé-
chisseurs, extenseurs du tronc et obliques et ETP

LM : multifidus lombaire ; TrA : transverse de I'abdomen ; EN : échelle numérique ; IF : incapacité fonctionnelle ; ODQ : Oswestry low back Disability Questionnaire ; ETP :

éducation thérapeutique du patient
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Tableau V: Présentation des revues de littérature

Auteurs Nombre Méthodologie Parametres mesurés
d’études ana-
lysées
Ferreira et al. 12 études : 8  Etudes contrdlées randomisées IF (0 a100)
traitants d A . - .
I;r:nbalsies Adultes >18ans avec symptdmes cervi- Nombre d’épisode de lombalgie
. g caux, thoracique, lombaire ou pelviens .
chroniques Retour au travail
Groupe test : PS réalisé seul ou combiné Effets elobaux bercus
avec d’autres thérapies: PT, EG, TM, g pers
étirements Qualité de vie
May et Johnson 18 études : 10  Etudes controlées randomisées IF (ODQ ; RMDQ)
concernant les . g .
. Lombalgie non spécifique, spondylolis-
lombalgies L . .
. thésis, douleur lombaire chez la femme
chroniques

enceinte...
Patients agés >18ans

Groupe contréle: protocole alternatif
actif ou passif (CM; ETP; TM ; école du
dos; ortheses; EG; & traitement;
McKenzie)

Groupe test: PS +/- TM, école du dos,
EG, CM

PS : protocole de stabilisation ; PT : physiothérapie ; EG : exercices généraux, TM : thérapie manuelle ; IF : inca-
pacité fonctionnelle ; CM : conseils médicaux ; ETP : éducation thérapeutique du patient ; ODQ : Oswestry low
back Disability Questionnaire ; EN : échelle numérique ; EVA : échelle visuelle analogique ; RMDQ : Roland Mor-

ris Disability Questionnaire

3.5.4 Evaluation de I'incapacité fonctionnelle

Les 5 études retenues ont mesuré de I'incapacité fonctionnelle. Pour chacune d’elle, il a été
utilisé le Oswestry Low Back Disability Questionnaire (ODQ) (Annexe 3) (36-39,42).

Pour les revues systématiques, Ferreira et al. ont converti les différentes échelles utilisées
dans les études en une seule et méme échelle allant de 0 a 100 (40). May et Johnson obtien-
nent des résultats suite a l'utilisation par les études du Roland Morris Disability Question-
naire (RMDQ) et/ou de 'ODQ (41).

3.5.5 Effet de la rééducation spécifique du multifidus sur l'incapacité fonction-
nelle

4 études (36,38,40,41) traitant de I'incapacité fonctionnelle, quelque soit le programme de
renforcement musculaire mis en place (global ou spécifique), indiquent une réduction des
scores d’incapacité fonctionnelle entre avant et aprées le traitement. 2 études ne mettent en
valeur aucune différence significative entre avant et aprés traitement pour le groupe con-
tréle (37,39).

20



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Elise ALLAIN

5 études soulignent une diminution significative de I'incapacité fonctionnelle entre avant et
apres le traitement pour le programme de réentrainement spécifique du multifidus lombaire
(p<0.001 (38) ; p<0.05 (37,39) ; p<0.0001 (36,42)).

4 articles (38,40—-42), dont les 2 revues de littérature, indiquent une amélioration significa-
tive de I'incapacité fonctionnelle en faveur du protocole de stabilisation par renforcement
du multifidus (p<0.001 (38)). 2 études (36,37) ne présentent pas d’amélioration significative
de I'incapacité fonctionnelle entre les 2 groupes. Une étude ne fait pas la comparaison entre

les deux protocoles (39).

3 études, sélectionnées par Ferreira et al. (40), ont mis en évidence des résultats semblables
dans I’évolution de l'incapacité fonctionnelle entre : une rééducation conventionnelle en
kinésithérapie et la prise en charge avec un protocole d’exercices de stabilisation associé a

de la thérapie manuelle, des étirements et des exercices généraux de renforcement.
+ Court terme

2 études analysées par Ferreira et al., couplant les exercices de stabilisation a un traitement
par physiothérapie, démontrent une diminution de I'incapacité fonctionnelle, a court terme,
en faveur du groupe testé par rapport a une éducation thérapeutique kinésithérapique et
médicale (40) (Tableau VI).

Dans la revue de littérature de May et Johnson, 5 études de haut niveau de preuve mettent
en évidence une diminution significative des scores de I'incapacité fonctionnelle en faveur
des exercices de stabilisation, 4 études de faible niveau de preuve ne trouvent pas de résul-
tats significatifs, et 1 étude démontre une amélioration significative en faveur du groupe
controdle (41) (Tableau VI).
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Tableau VI: Résultats ressortant des revues de littérature sur les effets du protocole de stabilisation sur
I'incapacité fonctionnelle a court et long termes

Articles Sujets Parametres Résultats
mesurés
Ferreiraet 12 études: |IF PS+PT vs ETP et CM (2 études)> X significative d’IF en faveur
al. 8 traitants du groupe test.
de lombal-

PS+TM+étirements +EG vs PEC conventionnelle en kinésithéra-

g|e§ chro- pie—> résultats semblables
niques
May et 18 études: |IF \ significative d’IF en faveur du PS (5 études de haut niveau de
Johnson 10 concer- preuve).
nant les ipe s s .
. Aucune différence significative en faveur du PS (4 études de
lombalgies . .
. faible niveau de preuve).
chroniques

\ significative d’IF en faveur du groupe témoin (1 étude)

IF : Incapacité fonctionnelle ; PS : Protocole de stabilisation ; vs : versus ; EG : exercices généraux ; PT : physio-
thérapie ; ETP : éducation thérapeutique du patient ; CM : conseil médical ; TM : thérapie manuelle ; PEC : prise

en charge

Les 5 études randomisées sélectionnées dans cette revue de littérature (36—39,42) mettent
en avant une amélioration significative a court terme de l'incapacité fonctionnelle entre
avant et apres le traitement. 2 études indiquent une diminution des scores a I’'ODQ significa-
tive en faveur du protocole de stabilisation par rapport au groupe contréle (p<0.001) (38,42)
(Tableau VII).

Tableau VII: Résultats des études sur les effets du protocole de stabilisation sur l'incapacité fonctionnelle a
court terme

Articles Sujets Paramétres Résultats p-value
mesurés
Akbari et N=58 IF ODQ \ significative de IF pour les deux groupes. p<0.0001
al.
Hye Jin N=21 IF (ODQ) \ significative de IF pour le groupe expérimental p<0.05
Moon et seulement
al.
Franga FR N=30 IF (ODQ) N significative de IF apres traitement pour les p<0.001
et al. deux groupes

N significative de IF en faveur de groupe expéri-

A p<0.001
mental par rapport au groupe contréle
Rathinaraj N=30 IF (ODQ) \ significative de IF pour les 2 groupes. p<0.001
etal. \ significative de IF en faveur du PS
p<0.001
Zielinski N=25 IF (ODQ) N significative, aprés traitement, de IF pour le p<0.05
et al. groupe expérimental

EN : échelle numérique ; IF : incapacité fonctionnelle ; ODQ : Oswestry low back Disability Questionnaire ; PS :

protocole de stabilisation ; EVA : échelle visuelle analogique

22



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Elise ALLAIN

+ Moyen terme

1 étude sélectionnée par Ferreira et al. (40) montre une amélioration significative de
I'incapacité fonctionnelle lorsque la rééducation est basée uniquement sur le programme de

stabilisation, en comparaison a la mise en place d’exercices généraux de renforcement.

2 études, couplant les exercices de stabilisation a un traitement par physiothérapie, dé-
montre une diminution significative de I'incapacité fonctionnelle en faveur du groupe test

par rapport a une éducation thérapeutique kinésithérapique et médicale (40).

2 études de haut niveau de preuve mettent en évidence une amélioration significative en
faveur du protocole de stabilisation alors que 2 autres, dont une avec un haut niveau de
preuve, ne trouvent pas de résultat significatif (41) (Tableau VIII).

Tableau VIII: Résultats ressortant des revues de littérature sur les effets du protocole de stabilisation sur
I'incapacité fonctionnelle a moyen terme

Articles Sujets Parametres Résultats
mesurés
Ferreiraet 12études: |IF PS vs EG (1 étude) =\ significative de la douleur et IF en faveur
al. 8 traitants du groupe test
de lombal- , P
€ lomba PS+PT vs ETP et CM (2 études)~> N significative de la douleur et
ies chro-
gles chro d’IF en faveur du groupe test.
niques
PS+TM+étirements +EG vs TM + étirements + EG—> résultats
semblables
May et 18 études: IF \I significative de la douleur et d’IF en faveur du PS (5études de
Johnson 10 concer- haut niveau de preuve).
tl . P .
nanties Aucune différence significative en faveur du PS (4 études de
lombalgies . .
faible niveau de preuve).
chroniques

N significative de IF en faveur du groupe témoin (1 étude)

IF : incapacité fonctionnelle ; PS: protocole de stabilisation ; EG : exercices généraux; PT: physiothérapie ;
ETP : éducation thérapeutique du patient ; CM : conseils médicaux ; TM : thérapie manuelle ; PEC: prise en

charge

+ Long terme

Pour 2 études, le protocole de stabilisation diminue significativement I'incapacité fonction-

nelle par rapport a la seule mise en place de conseils médicaux (40).

5 études sélectionnées par May et Johnson, majoritairement de haut niveau de preuve, ont

pour résultats une amélioration significative en faveur des exercices de stabilisation tandis
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que 5 autres, de faible niveau de preuve, ne montrent aucune donnée significativement dif-

férente entre les deux groupes (41) (Tableau VI).

4 Discussion

4.1 Modalités et apports du renforcement sur le multifidus

Le multifidus lombaire est majoritairement composé de fibres lentes (type 1). C'est un
muscle qui va travailler préférentiellement en endurance. Les modalités de renforcement
doivent respecter les caractéristiques du muscle. Dans le cas du multifidus, une partie de la
rééducation se base sur I'amélioration de I'endurance. Souvent, les personnes lombalgiques
chroniques non spécifiques présentent une fatigabilité des muscles du tronc (23,44). C'est
une des raisons pour laquelle le renforcement du multifidus se fait par programme de stabi-

lisation avec contractions statiques répétées du muscle (36—-42,45,46).

La répétition joue un role primordial puisqu’elle permet au muscle de gagner en endurance.
La seconde raison est que le travail de stabilisation par contractions statiques répétées en-
trailne une amélioration de la coordination neuromusculaire. Or dans les lombalgies chro-
niques non spécifiques, une instabilité vertébrale peut étre retrouvée a cause d’une atrophie
du multifidus, entrainant une diminution de son efficacité lors de contractions isométriques
et donc un défaut de coordination avec les autres muscles stabilisateurs de la colonne
(32,45).

L’étude de Hye Jin Moon et al. (37) a montré que le renforcement, s’il est réalisé entre 0° et
12° de flexion lombaire, améliore significativement la performance du multifidus lors de sa
contraction isométrique. Or d’aprés les hypothéses de Panjabi, les muscles profonds permet-
tent le maintien actif de la stabilité par conservation de la zone neutre, dans ses limites phy-

siologiques (=3° de flexion) (6).

La rééducation la plus efficace pour optimiser I'action du multifidus est donc composée
d’exercices de renforcement avec contractions isométriques répétées, avec une flexion lom-
baire £10°. Une combinaison avec d’autres techniques de rééducation telles que la thérapie
manuelle et la physiothérapie peut amener une diversité thérapeutique bénéfique au pa-
tient (40).

4.2 Renforcement du multifidus et incapacité fonctionnelle

Comme le montrent les résultats des articles scientifiques étudiés (36—42), peu importe le
renforcement musculaire réalisé (global ou spécifique), I'incapacité fonctionnelle diminue

entre avant et aprés la rééducation. Toute activité de renforcement musculaire, quelle

24



IFM3R - IFMK 2016/2017 Travail écrit de fin d’études Elise ALLAIN

gu’elle soit, améliore la condition physique du patient lombalgique chronique et lui permet
d’augmenter ses activités journalieres. La pratique du renforcement musculaire est donc

indispensable pour récupérer la fonctionnalité chez les patients lombalgiques chroniques.

L'impact du renforcement musculaire du multifidus lombaire sur I'incapacité fonctionnelle a
été étudié par I'ensemble des études sélectionnées (36—42). Lors de la mise en place de pro-
tocoles de stabilisation par le multifidus, les études présentent une amélioration de
I'incapacité fonctionnelle entre avant et apreés le traitement. En revanche, toutes ne sont pas
en accord pour dire que ces protocoles ont un impact supérieur sur I'incapacité fonctionnelle
par rapport a une prise en charge standard compléte (physiothérapie + étirements + exer-

cices de renforcement global des muscles du tronc (40)).

A court terme, les résultats de 5 articles (37,38,40-42), dont les deux synthéses de littéra-
ture, montrent une amélioration significative de I'incapacité fonctionnelle en faveur des pro-
tocoles de stabilisation. Une étude (36), avec un niveau de preuve intermédiaire, ne men-
tionne aucune différence significative et une autre ne réalise pas de comparaison entre les

deux groupes (39).

A long et moyen termes, les deux synthéses de littérature (40,41) sont en accord pour dire
gue les protocoles de stabilisation diminuent significativement I'incapacité fonctionnelle du
patient par rapport a une prise en charge par simples exercices de renforcement des spi-
naux. Ferreira et al. (40) ont en revanche mis en évidence que I'association d’un protocole
de stabilisation a une prise en charge standard compléte n’avait pas de résultat significati-
vement plus pertinent que la prise en charge standard et compléte seule. Le renforcement
du multifidus, comme stabilisateur de la colonne, pourrait étre favorable a I'amélioration de
I'incapacité fonctionnelle dans la majeure partie des cas, bien qu’une rééducation standard

compléte géneére aussi sa réduction.

D’autres études, comme celle de Willemink et al. (47), montrent une amélioration des capa-
cités fonctionnelles des patients lombalgiques chroniques non spécifiques sans changement
morphologique du muscle. Cela laisse a penser que ce n’est pas un renforcement du corps
musculaire qui est générateur de I'amélioration mais plutot I'augmentation de sa vigilance
neuromusculaire ainsi que sa coordination avec les autres muscles stabilisateurs de la co-
lonne. Il est donc plus approprié de parler en termes de réentrainement plutot que de ren-

forcement.

Ainsi, bien que le multifidus soit un stabilisateur tres puissant de la colonne vertébrale re-
connu depuis plusieurs décennies (46), il est indispensable de réaliser une rééducation de

I'ensemble des muscles stabilisateurs de la colonne lombaire. 5 des 7 articles étudiés
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(36,37,40-42) ayant les plus hauts niveaux de preuve, associent la contraction du multifidus
avec celle du transverse de I'abdomen (TrA). Malgré un déficit majoritairement supérieur
des muscles extenseurs du tronc par rapport aux fléchisseurs dans les lombalgies chroniques
(23), différentes études ont mis en évidence I'importance du TrA dans la stabilité rachi-
dienne lombaire, entre autres grace a ses insertions et sa physiologie (46). Sa co-contraction
avec le multifidus entrainerait un verrouillage lombaire favorable a la stabilité vertébrale
(46). La diminution de I'incapacité fonctionnelle, suite a une prise en charge par protocole de
stabilisation, est due a une amélioration de cette co-contraction et du contréle moteur des
muscles. Ceci entraine une diminution des translations vertébrales et donc des contraintes

mécaniques sur I'os (33).

Certains auteurs (21,23,45) montrent que la diminution de la fonction chez le patient lom-
balgique chronique non-spécifique peut étre la conséquence d’une instabilité lombaire due a
un retard de contraction du TrA ou d’un défaut de coordination de ce dernier avec le multi-
fidus. Ceci a pour conséquence d’augmenter les contraintes mécaniques sur les vertebres
(29,38).

Pour d’autres auteurs (23,29), le TrA présente physiologiquement une contraction anticipa-
trice égale a 30 millisecondes, que n’a pas le multifidus. Cette « précontraction » (23) in-
dique que lors d’une instabilité vertébrale, le transverse de I'abdomen se contracte avant le
multifidus lombaire. Grace a leur différence de vitesse de contraction, une contraction sy-
nergique entre les deux muscles apparait et a pour fonction de stabiliser la colonne (23).
Dans les lombalgies chroniques, il y a donc une majoration du retard de « la réponse motrice
automatique anticipée » du TrA (23). Or, c’est cette contraction anticipée qui rend au muscle
sa fonction stabilisatrice segmentaire (21). Au vu de la littérature, les protocoles de stabilisa-
tion ont prouvé leur efficacité quant a leur capacité a associer la synergie entre le multifidus

lombaire et le transverse de I"'abdomen lors des exercices de renforcement musculaire.

MacDonald et al. (29) tendent a montrer qu’a long terme, et une fois les muscles stabilisa-
teurs primaires ré-entrainés (multifidus, transverse de I'abdomen), il est nécessaire de réali-
ser un renforcement de I'ensemble des muscles érecteurs du rachis. En effet, ces-derniers
contribuent a stabiliser la colonne lombaire de par la présence d’'un grand nombre de fibres
de type |, malgré leur fonction premiere d’extension du rachis. De plus, dans le cas des lom-

balgies chroniques, ils sont souvent tres fatigables.

4.3 Application clinique

L'objectif premier de la rééducation chez les lombalgiques est de remettre les patients en

mouvement, d’augmenter leurs capacités physiques et de restaurer au maximum la fonc-
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tion, les mouvements dans leur amplitude totale sans augmenter la douleur et I'incapacité
fonctionnelle (48). En revanche, le protocole de stabilisation par co-contraction isométrique
statiqgue des muscles multifidus et TrA semble avoir un effet significativement supérieur a
une rééducation globale des muscles superficiels du tronc (36—38,40—42). Ainsi, ce protocole
permettrait au patient lombalgique chronique de retrouver une vie quasiment équivalente

aux personnes non souffrantes.

En pratique, le masseur-kinésithérapeute peut proposer au sujet avec une lombalgie com-
mune chronique des exercices de gainage en quadrupédie avec 2 appuis au sol (un membre
supérieur plus le membre inférieur qui lui est contro-latéral), des auto-grandissements en
position allongée et assise (avec ou sans ballon de Klein) (Annexe 4)... Ces exercices vont en-
gendrer une co-contraction isométrique du multifidus et du TrA par verrouillage lombaire.
Certaines études ont mis en évidence que, lors des exercices en quadrupédie, I'activité mus-
culaire du multifidus homolatéral au membre inférieur décollé était plus élevée, permettant
ainsi une sélectivité plus fine du renforcement (49). L’augmentation de la durée des exer-
cices et les répétitions vont améliorer I'endurance des muscles. Du fait du peu d’équilibre
gue présente le sujet dans ces positions d’exercices, cela va améliorer la vigilance neuro-

musculaire des deux muscles profonds (6,37).

Enfin, il ne faut pas laisser de coté I'aspect psychoaffectif qui représente un des facteurs ma-

jeurs de la chronicisation de la lombalgie.

4.4 Recommandations de bonnes pratiques

Actuellement en France, les dernieres recommandations de bonnes pratiques de I'HAS, da-
tées de 2005 (2), préconisent, pour les lombalgies communes, une prise en charge pluridisci-
plinaire du patient. Au niveau de la kinésithérapie, il est recommandé de réaliser des exer-
cices physiques du tronc, avec renforcement des muscles antérieurs et postérieurs. L'HAS ne

cible pas les muscles a reconditionner en priorité.

En revanche, I’American Physical Therapy Association, dans ses recommandations de 2012
(50), est en accord avec les articles étudiés dans cette revue de littérature. Elle préconise
une prise en charge avec des exercices de controle moteur de la colonne vertébrale et
d’endurance des muscles multifidus lombaire et Tra pour diminuer les récidives de lombal-

gies.

Les recommandations francaises ne donnent, a ce jour, pas d’indication quant a 'utilisation
des protocoles de stabilisation dans la prise en charge des lombalgies chroniques non-

spécifiques. Cette derniére correspond davantage a une prise en charge globale de la muscu-
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lature lombo-pelvienne alors que les recommandations internationales prennent en compte

les résultats de la littérature scientifique.

4.5 Limites de la revue

Limites des articles

Il a été défini dans cette revue de littérature une population de patients présentant des lom-
balgies chroniques communes. Or dans cette population, il existe des lombalgies communes
dues a une lésion tissulaire ou a un défaut ou exces de mobilité vertébrale. Bien que dans
ces deux cas les protocoles de stabilisation de la colonne lombaire soient préconisés, les
tests initiaux ainsi que les modalités de prise en charge sont susceptibles de différer. De plus,
les sujets dans I'ensemble des études sont dgés entre 18 et 80 ans. Il se pourrait que cela ait
un impact sur les résultats obtenus puisque les capacités musculaires diminuent avec I'age,
par diminution des activités (44). Ces résultats ne sont donc pas forcément tous représenta-
tifs de 'ensemble de la population ayant des lombalgies communes chroniques. En effet, la
majorité de ces patients sont agés entre 20 et 65 ans, ce qui représente une population me-
nant une vie professionnelle active. Enfin, les échantillonnages présentés sont majoritaire-

ment faibles.

Les articles étudiés, basé sur le protocole de stabilisation de Richardson et al. (51), ne men-
tionnent pas le temps de contraction nécessaire au recrutement du multifidus lombaire, le
nombre de répétitions suffisant pour améliorer la stabilité lombaire grace au travail muscu-

laire. Il est difficile de transférer les résultats obtenus a la pratique clinique.

Avec les articles référencés dans cette revue de littérature, il est difficile de mesurer I'impact
du protocole de stabilisation par réentrainement du multifidus lombaire au long cours, la
majorité n’ayant pas recourt a une évaluation post-traitement de I'incapacité fonctionnelle a

long terme.

Les synthéses de littérature regroupent des articles utilisant des protocoles trés divers pour
les groupes controles. Cela peut donc entrainer un biais par multiplication des techniques

rendant les résultats difficilement comparables.

Enfin, 3 articles sur 7 (36,38,39) ont un score PEDro <5, ce qui correspond a un faible niveau
de preuve et 4 sont datés de plus de 5 ans (36,40—42), dont les deux syntheses de littérature

ayant des articles parus entre 1987 et 2006.
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Limites de la méthodologie

Les bases de données ont été interrogées par un seul opérateur. La présence de biais peut

jouer sur la qualité et la quantité des occurrences.

En effet, 'équation de recherche initiale comporte un grand nombre de mots et expressions,
régulés par les opérateurs boléens « OR » et « AND ». Cela a pu entrainer, dans certaines
bases de données comme PubMed, un « silence » documentaire. Un remodelage a donc été
nécessaire en fonction de chacune des bases de données, avec parfois I'ajout de filtres pour
diminuer le « bruit » documentaire, sur le mode essai-erreur. La méthodologie de recherche
est donc moins reproductible. De plus, au fil des lectures, de nouveaux termes scientifiques,
non utilisés pour établir I’équation de recherche initiale, sont venus compléter le vocabulaire

concernant les lombalgies chroniques communes : « deep muscle », « core ».

Les occurrences ont été sélectionnées sur un mode subjectif, par lecture des titres et mots
clés. Cela entraine un biais de reproductibilité non négligeable. Il aurait fallu considérer
I’ensemble des occurrences pour éviter ce biais. Cela était impossible, par manque de temps.
En revanche, ce qui limite quelque peu le biais de reproductibilité est la définition de termes
objectifs tels que « multifidus », « stabilization », « motor control » et « chronic low back
pain » devant figurer dans le titre ou les mots clés de I'article scientifique pour qu’il puisse

étre pré-sélectionné.

Les articles sélectionnés dans cette revue sont datés pour 4 d’entre eux de plus de 5 ans. Ce
choix a été fait suite a la pertinence de ces articles par rapport a la problématique de la re-
vue ainsi qu’a leur haut niveau de preuve. En revanche, cela ne nous informe pas sur les

nouvelles modalités référées par la littérature.

Pour chacune des études controlées randomisées de cette revue, un score PEDro a été réali-
sé puis comparé avec celui déja présent dans la base de données. Nous retrouvons pour

chacun de ces articles, une surévaluation du niveau de preuve généralement de 1 point.

Enfin, la douleur n’est pas prise en compte dans cette synthése de la littérature. Or dans la
lombalgie chronique, elle se présente dans ces quatre composantes : sensorielle, compor-
tementale, cognitive et affectivo-émotionnelle. Elle est étroitement liée a la diminution des

activités et participe a maintenir I'incapacité fonctionnelle du patient.

4.6 Perspectives

Ce présent travail s’est concentré majoritairement sur I'effet du renforcement du multifidus,

dans les lombalgies chroniques communes, afin d’améliorer I'incapacité fonctionnelle re-
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trouvée chez ces patients. Au cours de la revue, la présence d’une co-rééducation entre mul-
tifidus lombaire et transverse de I'abdomen a été démontrée comme ayant une efficacité

supérieure a la rééducation du multifidus seul.

Le controle moteur, par l'intermédiaire de la proprioception, permet entre autre le travail
synergique des deux muscles profonds de la colonne lombaire. C’est pourquoi, s’intéresser
au fonctionnement du contréle moteur et a son implication dans la stabilité de la région

lombaire semble complémentaire a cette revue de littérature.

5 Conclusion
Cette revue de littérature a mis en évidence le réle du multifidus lombaire dans les lombal-

gies chroniques dites communes, pour ainsi proposer une rééducation adaptée.

La réalisation d’un protocole par stabilisation de la colonne lombaire entraine une améliora-
tion de la contraction, de I'endurance et du controle moteur du multifidus lombaire, aug-
mentant ainsi la stabilité articulaire vertébrale. L'optimisation des caractéristiques physiolo-
giques du multifidus va entrainer une décharge des contraintes mécaniques au niveau des
structures passives. Cela va améliorer la tolérance de la douleur, et ainsi, augmenter le

nombre d’activités de la vie quotidienne précédemment réduit.

Néanmoins, le renforcement du multifidus lombaire seul ne permet pas de retrouver une
stabilité optimale de la colonne lombaire. Un travail synergique avec le transverse de
I'abdomen, par contréle moteur spinal est nécessaire. Cela permet de limiter les contraintes
sur les éléments stabilisateurs passifs. Ainsi, le schéma de stabilisation optimal décrit par
Panjabi est rétablit (2.1) (6). La rééducation va donc prendre la forme d’un réentrainement

du muscle.

Cette revue de littérature apporte donc des éléments pour améliorer I'efficacité d’une prise
en charge de patients lombalgiques chroniques lors de la pratique professionnelle future.
Elle permet de spécifier les exercices physiques puisqu’elle s’adresse uniqguement aux lom-
balgies chroniques dites communes. Elle rend compte de I'importance et de I'ampleur que

peut avoir une rééducation en kinésithérapie sur la diminution de I'incapacité fonctionnelle.

La mise en place d’un programme de stabilisation de la colonne prendrait son sens dans la
prise en charge de Mme K, pour améliorer son contréle moteur, sa coordination musculaire
ainsi que I'endurance et la force de ses muscles. Il lui serait associé du renforcement muscu-
laire des membres inférieurs ainsi que des étirements pour pallier aux déficits retrouvés lors

du bilan et optimiser I'efficacité du programme.
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Annexe 1 : Planches anatomiques

Muscles multifides

Fascia thoraco-lombaire

Yo Muscle interépineux des lombes
(lame antérieure)

Fascia thoraco-lombaire Muscle intertransversaire latéral

(lame postérieure) (coupée)
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Muscle transverse de I'abdomen
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Figure 5: Les muscles de la loge profonde du rachis lombaire d’aprés Netter F. (49)
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Figure 6: Muscle transverse de I'abdomen d’aprés Drake et al. (26)



Annexe 2 : Oswestry Low Back Disability Questionnaire (15)

Douleur (ne | O Je ne ressens aucune douleur actuellement
cocher qu’une 1 La douleur est trés légére actuellement
2 La douleur est modérée actuellement
case) 3 La douleur est assez intense actuellement
4 La douleur est trés intense actuellement
5 La douleur est la pire que I'on puisse imaginer
Soins person- | O Je peux effectuer normalement mes soins personnels sans douleur supplémentaire
nels (se laver, 1 Je peux effectuer normalement mes soins personnels, mais c’est trés douloureux
L 2 Effectuer mes soins personnels est douloureux et je dois prendre des précautions et faire attention
s’habiller, etc) 3 Je peux effectuer mes soins personnels, mais j’ai besoin d’aide
(ne cocher | 4 J’ai besoin d’aide chaque jour pour faire la plupart de mes soins personnels
qu’une case) 5 Je ne peux m’habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit
Soulévement 0 Je peux soulever des objets lourds sans augmenter la douleur
d'objets  (ne 1 Je peux soulever dizs objets lourds mais la douleur augmente i )
cocher quune 2 La douleur m’empéche de soulever des objets qui se trouvent au sol, mais je peux les soulever s’ils sont a ma portée (par
ex : sur une table)
case) 3 La douleur m’empéche de soulever des objets lourds, mais je peux soulever des objets légers ou moyennement lourds
s’ils sont a ma portée
4 Je ne peux soulever que des objets légers
5 Je ne peux rien soulever
Marche (ne | O La douleur ne m’empéche pas de marcher, quelle que soit la distance
cocher qu’une 1 La douleur m’empéche de marcher au-dela de 1600 meétres
2 La douleur m’empéche de marcher au-dela de 800 métres
case) 3 La douleur m’empéche de marcher au-dela de 100 métres
4 Je ne peux marcher qu’avec une canne ou des béquilles
5 Je reste au lit la plupart du temps et je dois me trainer jusqu’aux toilettes
Position assise | 0 Je peux rester assis(e) sur un siége aussi longtemps que je le veux
(ne cocher | 1 Je peux rester assis(e) sur mon siége favori aussi longtemps que je le veux
, 2 La douleur m’empéche de rester assis(e) pendant plus d’une heure
qu’une case) 3 La douleur m’empéche de rester assis(e) pendant plus d’une demi-heure
4 La douleur m’empéche de rester assis(e) pendant plus de 10 minutes
5 La douleur m’empéche de rester assis(e)

Position de-
bout (ne
cocher qu’une

case)

Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux sans augmenter la douleur
Je peux me tenir debout aussi longtemps que je le veux mais la douleur augmente
La douleur m’empéche de me tenir debout pendant plus d’une heure

La douleur m’empéche de me tenir debout pendant plus d’'une demi-heure

La douleur m’empéche de me tenir debout pendant plus de 10 minutes

La douleur m’empéche de me tenir debout

Sommeil  (ne
cocher qu’une

case)

Mon sommeil n’est jamais perturbé par la douleur
Mon sommeil est parfois perturbé par la douleur
La douleur fait que je dors moins de 6 heures

La douleur fait que je dors moins de 4 heures

La douleur fait que je dors moins de 2 heures

La douleur m’empéche de dormir

Vie sexuelle
(ne cocher

gu’une case)

Ma vie sexuelle est normale et ne cause pas plus de douleur
Ma vie sexuelle est normale mais me cause plus de douleur

Ma vie sexuelle est presque normale mais c’est trés douloureux
Ma vie sexuelle est trés limitée par la douleur

Je n’ai quasiment plus de vie sexuelle, a cause de la douleur

La douleur m’empéche toute vie sexuelle

Vie sociale (ne
cocher qu’une

case)

Ma vie sociale est normale et ne me cause pas plus de douleur

Ma vie sociale est normale mais me cause plus de douleur

La douleur n’a pas d’effet important sur ma vie sociale, sauf de limiter mes activités physiques (par ex : les sports...)
La douleur limite ma vie sociale et je ne sors pas aussi souvent

La douleur limite sérieusement ma vie sociale et je reste chez moi

Je n’ai pas de vie sociale a cause de la douleur

Voyages (ne
cocher qu’une

case)

U WNRPOUPEWNPRPOUDMWNRPOUEAEWNROI U WNEO

Je peux voyager n’importe ol sans me cause plus de douleur

Je peux voyager n'importe ou mais ¢a me cause plus de douleur

La douleur est forte, mais je peux faire des déplacements de plus de deux heures
La douleur me limite a des déplacements de moins d’une heure

La douleur me limite a des courts déplacements essentiels de moins de 30 minutes
La douleur m’empéche de voyager sauf pour des traitements
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Annexe 4 : Exercices de stabilisation de la colonne lombaire par co-contraction du multifidus lombaire et du
transverse de I’|abdomen (35)




