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RESUME

Depuis de nombreuses années, 1’enseignement nous inculque I’apprentissage de la
gymnastique abdominale traditionnelle (segment lourd sur segment 1éger, segment léger sur
segment lourd ou les deux segments en méme temps). Ces abdominaux sont souvent dénoncés
comme «dangereux». D’autres techniques existent, telles que le gainage, et de nouvelles

apparaissent comme la gymnastique normopressive et hypopressive.

Le but de ce mémoire est de réaliser une recherche bibliographique afin d’étudier la
physiologie des muscles abdominaux avec leurs associ€s, puis de présenter les principes et les
effets biomécaniques de ces techniques de renforcement. En partant de la physiopathologie du
post-partum, de la lombalgie, des déviations rachidiennes et des troubles du tonus musculaire,
nous avons défini la ou les techniques de renforcement abdominal les plus adaptées, en tenant

compte des effets physiologiques qu’elles induisent en opérant sur les structures anatomiques.

Aprés avoir contr6lé le bien fondé de telles techniques au regard d’une pathologie, nous
notons que dans le cadre du post-partum et de la lombalgie, les effets attendus de la
gymnastique abdominale s’inscrivent dans une optique de prise en charge globale qui tient
compte des éléments constituant le caisson abdominal. Par contre lorsque la cible abdominale
reste isolée, une prise en charge analytique est plus adaptée, et reste préconisée pour les

déviations du rachis dans le plan antéro-postérieur et les troubles du tonus musculaire.

Mots-clés : abdominaux, renforcement, exercices, physiologie, transverse de 1'abdomen.



1. INTRODUCTION

Les Hommes s’individualisent morphologiquement, 1iés 4 leur identité sexuelle et leur
type racial. Les idéaux culturels du 21éme siécle arborent un Homme au physique indéniable,
dont la musculature abdominale est au centre de 1'édifice. Cette fameuse «plaque de chocolat»
n'en reste pas moins qu'un idéal. La réalité est que cette sangle abdominale se traduit la
plupart du temps par l'apparition d'un ventre proéminent, consécutif & une mauvaise statique,
une obésité, des problémes de digestion, des grossesses multiples, une chirurgie utilisant la
voie d’abord pariétale et méme suite a la pratique des abdominaux. Une faiblesse des
abdominaux est la résultante d'un déséquilibre postural engendrant des problémes de dos,
circulatoires, respiratoires et organiques... [1]. La prise en charge de certaines pathologies
évoquées dans ce mémoire suggére les exercices de renforcement abdominal. Ces derniers
mettent en mouvement le caisson abdominal, ainsi que tous les éléments qui le composent
(diaphragme, poutre composite, abdominaux, carré des lombes et plancher périnéal). Il va de
soi qu’un renforcement mal conduit peut étre délétére. Or, plusieurs techniques de
renforcement s'offrent a nous, telles que les abdominaux classiques, le gainage et la
gymnastique normopressive de De Gasquet évoqués dans ce mémoire. Suite & des notions
regues au centre de médecine physique et de réadaptation I’ADAPT Thionis a Thionville,
nous citons aussi le Pilates et la gymnastique hypopressive de Caufriez. Laquelle choisir pour

proposer un travail approprié en tenant compte de tous les éléments du caisson ?

Dans un premier temps, nous analysons la physiologie de I'enceinte thoraco-abdomino-
jombo-pelvienne. Ensuite, nous étudions la biomécanique des différentes techniques de

renforcement. Enfin, nous soulignons l'adaptation des techniques aux pathologies.



2. METHODOLOGIE BIBLIOGRAPHIQUE
2.1. RECHERCHE : BASES DE DONNEES
2.1.1. Objectifs de la recherche
Les objectifs de ce mémoire sont de mettre en lumiére la musculature abdominale et de
répondre & deux questions :
¢ Existe-t-il un lien entre la physiologie des muscles abdominaux et les principes
biomécaniques des techniques de renforcement abdominal ?

« En fonction de la pathologie, quelle technique de renforcement est la plus adaptée ?

2.1.2. Bases de données et mots-clés utilisés

Nous interrogeons les bases de données CEBP, Pedro, Cochrane, Pubmed avec les
mots-clés : «<abdominal muscles», «<abdominal strengthening», «abdominal exercises,
«abdominal physiology», «gainage», «gymnastic», «Pilates», «transversus abdominis». Nous
faisons également la méme recherche sur les bases de données francophones Réédoc,
Kinédoc avec comme mots-clés : «abdominaux», «musculature abdominale», «physiologie
abdominale», «exercices abdominaux», «renforcement abdominal», «gainage», «gymnastique
hypopressivey, «Pilates», «transverse de l'abdomen». Nous sélectionnons aussi des archives
des revues suivantes : Kiné Scientifique et Kiné Actualité. Le site de la Haute Autorité de
Santé (HAS) est également consulté. Les ajustements de combinaison de mots-clés et les
critéres d'inclusion et de non inclusion sont effectués en fonction de la sensibilité des
différents moteurs de recherche. Des références sont ajoutées manuellement d'aprés 3
mémoires référencés sur le site de I'TLFMK de Nancy, des acquisitions et des préts de

professionnels.



2.1.3. Période de recherche
Du commencement des techniques de renforcement & nos jours. Pour l'analyse de
'efficacité, seuls sont retenus les essais contrdlés randomisés et les revues de la littérature

publiés depuis 2001, mis & part une de 1999 nous paraissant pertinente.

2.2. SELECTION DES ARTICLES
Elle est réalisée selon les recommandations de 'HAS. La premiére sélection consiste &
lire le titre d’articles des résultats obtenus aprés consultation de la banque de données. La
deuxiéme sélection consiste a lire le résumé ou abstract des références conservées aprés la

premiére sélection.

LISTING

LIRE LE TITRE NOoX

o1 REJETER

LIRE LE RESIME

Les résnhars. o'ils sont valides. serasent-iks utiles 7 XON— ['ARTICLE

ARTICLE o1

LIRE LA SECTION « MATERIEL ET METHODES »

Figure 1 : sélection des articles selon I'HAS (Haute Autorité de Santé)

2.3. RESULTATS
2.3.1. Résultats des bases de données/auires
Certains articles se retrouvent dans plusieurs moteurs de recherche. Des sélections sont
ajoutées manuellement. Le nombre total de références est 64. Les tableaux récapitulatifs de Ia

recherche bibliographique via les bases de données sont joints en annexe 1.



Tableau I : résultats de la recherche

BASES DE DONNEES REFERENCES |REFERENCES
OBTENUES CONSERVEES

CEBP 171 1

Pedro 187 12

Cochrane 727 g

Pubmed 3438 15

Kinédoc 231 24

Reéédoc 1086 18

Kiné Scientifique 14

Kiné Actualité 8 2

HAS : 2 résultats

ILFMK NANCY : 3 mémoires

2.3.2. Evaluation des articles
De nombreux articles présentent un niveau de preuve intégré. Nous utilisons la grille de
lecture recommandée par 'HAS pour analyser les revues systématiques et les essais controlés
randomisés (ECR), lors d'articles dont I'efficacité n'est pas référencée. Le niveau de preuve
scientifique des articles est coté selon les recommandations de 'HAS. La base de données
Pedro possédant sa propre échelle de niveau de preuve, nous ajoutons la note Pedro lorsque

l'article y est répertorié (annexe II).

2.3.3. Données analysées
Nous choisissons de nous appuyer uniquement sur les articles ayant le niveau de
preuve le plus élevé, & savoir les revues systématiques de 1a littérature (niveau de preuve 1) et

essais contrdlés randomisés (niveau de preuve 2) (annexe IiI).

2.3.4. Obtention des documents retenus
Les références sélectionnées font I'objet de démarches auprés du service de

documentation de 1'Institut Régional de médecine physigue et de Réadaptation (IRR) «Louis



PIERQUINb, du service de documentation de la faculté de médecine de Nancy, de 'TLFMK
de Nancy et de la médiathéque de Pont-a-Mousson. Certains articles sont disponibles sur la
base de documentation «Google» et d'antres directement sur les bases de données. Des
professionnels ayant des documents en leur possession et ayant accés aux différentes

bases de données nous permettent d'obtenir des articles payants.

2.3.5. Traduction de la littérature
La traduction de la littérature anglo-saxonne est réalisée avec les outils linguistiques

suivants : le service Google Translate et un dictionnaire frangais-anglais.

3. RESULTATS
3.1. RAPPELS ANATOMIQUES
3.1.1. Musculature abdominale
Les abdominaux font partie de la paroi antéro-latérale de I'abdomen [2]. Ils sont répartis

en trois couches : superficielle, moyenne et profonde {1].

3.1.2. Muscle droit de 'abdomen

> Muscle droit de
I’'abdomen

Figure 2 : muscle droit de ’abdomen [3]

Allongé, aplati, épais et polygastrique sont les traits caractéristiques de sa



morphologie. Contenu dans une gaine, il passe d'un point 4 un autre de par un trajet vertical
et paramédian 2 la ligne blanche. Il débute par 3 digitations, se fixant sur la face externe et au
bord inférieur du 5Se, 6e et 7e cartilage costal, ainsi que sur I'extrémité de la Se cbte, le
ligament sterno-costal de la 7e cote et 1a face antérieure du processus xiphoide. S'amincissant
de haut en bas, il se termine par des fibres tendineuses (faisceau latéral et médial) sur la
partie antérieure du bord supérieur et sur la face antérieure du pubis, de I'épine a 1a symphyse
et sur ia face antérieure de la symphyse pubienne. Le faisceau médial envoie des expansions
qui s’entrecroisent sur la face antérieure de la symphyse avec celles du c6t€ opposé, ainsi que
certaines fibres de ce faisceau qui se joignent 4 la ligne blanche [2, 4, 5]. Innervé par les 6

derniers nerfs intercostaux et par la branche abdominale du nerf ilio-hypogastrique [6].

3.1.3. Muscle oblique externe de l'abdomen

» Muscle oblique externe
de ’abdomen

Figure 3 : muscle oblique externe de I’abdomen [3]

Large, mince. Ses insertions premiéres débutent au niveau thoracique par des
digitations charnues (et tendineuses selon les auteurs) sur la face externe et le bord inférieur,
partie antérieure des 7 ou 8 derniers arcs costaux. Suite 4 son trajet en éventail, en bas, en
dedans et en avant, il se termine par trois types de fibres :

o charnues inférieures s'insérant sur le versant latéral, par la moitié ou les deux tiers

antérieurs de la créte iliaque et sur 1’épine iliaque antéro-supérieure (EIAS).



» Aponévrotiques supérieures sur la ligne blanche de 1'appendice xiphoide a la
symphyse pubienne.

¢ Tendineuses reposant sur le ligament inguinal et sur le pubis des deux c6tés en se
divisant en trois piliers : un pilier latéral sur I'épine du pubis homolatérale, un pilier
meédial sur 1'épine du pubis controlatérale et sur la symphyse pubienne, et un pilier
postérieur en arriére de I'épine du pubis controlatérale [2, 4, 5].

Innervé par les 4 derniers nerfs intercostaux et les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal [6].

3.1.4. Muscle oblique interne de l'abdomen

» Muscle oblique interne
de ’abdomen

Figure 4 : muscle obligue interne de ’abdomen [3]
Large, aplati, de forme triangulaire, il repose sur le muscle transverse de 1'abdomen.

Son commencement s'inscrit par des fibres charnues et aponévrotiques sur le tiers externe du
ligament inguinal et sur les deux tiers ou trois quarts antérieurs sur le sommet de la créte
iliaque de 'os coxal (ainsi que sur 'EIAS pour certains auteurs).
Il continue sont trajet en éventail, allant en haut, en dedans et en avant pour se terminer par
trois types de fibres :

e charnues postérieures se fixant sur les derniers cartilages costaux jusqu'a I'appendice

xiphoide, ainsi que sur les trois derniéres cbtes selon les auteurs.



Aponévrotiques moyennes reposant sur la ligne blanche, dans les deux tiers ou trois
quarts supérieurs de la ligne blanche, le fascia du muscle oblique externe se dédouble
au contact de la gaine du muscle droit de 1'abdomen. Dans le tiers ou quart inférieur, il
passe en avant.

Tendineuses inférieures formant le tendon conjoint avec le muscle transverse de

I'abdomen [2, 4, 5].

Innervé par les 4 derniers nerfs intercostaux et les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal {6].

3.1.5. Muscle transverse de l'abdomen

» Muscle transverse de
I’abdomen

e

Figure 5 : muscle transverse de ’abdomen [3]

Plat, large et demi-cylindrique. Il est le muscle le plus profond des muscles

abdominaux. Ses origines sont sous forme de 3 localisations :

thoracique, 4 la face interne des 6 derniers arcs costaux par des fibres charnues.
Vertébrale, de 1'apex des processus transverses des 4 (voire 5) premicéres vertébres
lombaires par des fibres aponévrotiques.

Coxale, partant de la moitié ou des deux tiers antérieurs du versant médial de la créte
iliaque, du tiers externe du ligament inguinal par des fibres charnues et

aponévrotiques. Ces fibres se portent transversalement pour se terminer par



I'aponévrose du transverse avec I'aponévrose controlatérale au niveau de la ligne
blanche. Dans les deux tiers ou les trois quarts supérieurs, la jonction se fait en arriére
des muscles droits de 'abdomen. Dans le tiers ou le quart inférieur, elle se fait en
avant de ces muscles {2, 4, 5, 7].

Innervé par les 4 derniers nerfs intercostaux et les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal [6].

3.2. PHYSIOLOGIE DE L'ENCEINTE THORACO-ABDOMINO-LOMBO-PELVIENNE
3.2.1. Réle de la musculature abdominale
De par leur action commnune, les muscles abdominaux ont de nombreux rbles

garantissant le respect de la physiologie, de la protection et de 1’esthétique du corps humain.

Protection et maintien viscéral ; la pesanteur agit sur les viscéres en les poussant vers
le bas et I’avant de ’abdomen. Les abdominaux, véritable plastron musculo-tendineux,
protégent la zone viscérale d’oppressions extérieures et garantissent son maintien. Cette
cuirasse musculaire est matelassée d’une graisse d’origine métabolique qui peut atteindre des
proportions importantes et induire, 4 moyen terme, une diminution du tonus musculaire &

’origine d’une distension de la sangle abdominale [1, 8, 9].

Effets sur la circulation et sur les organes : grice & la mobilité abdominale et par la
respiration, les muscles abdominaux aident a faire circuler le sang. Le diaphragme accomplit
son role de pompe (veine cave inférieure), optimisant ainsi le retour veineux. Ils agissent sur
le contenu de 1’abdomen, en stimulant les organes, incitant le transit et la diurése. Ces muscles
créent 3 I’intérieur de I’abdomen une augmentation de pression se répercutant sur les organes
et réalisant les efforts d’expulsion : miction, défécation, vomissement, expiration forcée et

toux [1, 8, 9].
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Abdominaux et respiration : abdomen et thorax présentent, du point de vue
respiratoire, une interdépendance étroite. Les abdominaux sont expirateurs par leur tonicité,
expirateurs forcés par leur contraction. C’est sur les viscéres soutenus par la sangle
abdominale que s appuie le diaphragme pour soulever les cotes. «La fermeture costale
inférieure lors de I’expiration avec un déplacement abdominal vers 1’avant révéle une

dysfonction synergique du systéme abdomino-diaphragmatique» (Caufriez) [1, 8, 9].

Activité phasique : les abdominaux sont les seuls muscles fléchisseurs de la colonne
dorso-lombaire. Ils apparaissent comme les antagonistes des muscles érecteurs du rachis.
Leurs insertions, supérieures et inférieures, étant identiquement mobiles, la contraction des
abdominaux aura pour effet un enroulement de la colonne vertébrale. 1is agissent ensemble
avec un abaissement des ctes plus un enroulement dorsal et avec une rétroversion du bassin
plus un enroulement lombaire. Ils jouent, dans le maintien de I’attitude au cours des activités
dynamiques, un rdle capital. Ils solidarisent, d’une part la cage thoracique au bassin dans les
efforts du membre supérieur, d’autre part le bassin au tronc pour donner aux muscles des
membres inférieurs un appui solide. L’activité phasique des abdominaux est illustrée par la
contraction volontaire de ces muscles dans diverses circonstances : efforts expulsifs de

I’accouchement, efforts de manutention, exercices de musculation... [1, 8, 9].

Activité tonique : les abdominaux interviennent par intermittence pour rétablir
I’équilibre en ramenant le tronc vers 1’avant lorsque le centre de gravité tend a s’€loigner en
arridre. IIs interviennent également pour rétablir 1’équilibre du bassin (annexe IV) mais aussi
pour aider les muscles postérieurs 2 maintenir la colonne vertébrale en position d’étirement.
Des études histochimiques des muscles abdominaux et notamment des droits de I’abdomen

révélent une proportion majoritaire de fibres de type 1, la part de fibres de type IIB est, quant &
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elle, minoritaire (annexe V). Ce fait confirme le role prédominant tonique joué par ces

muscles [1, 8, 9].

3.2.2. Bases mécaniques du travail abdominal

3.2.2.1. Muscle transverse de I'abdomen

Le moins connu des techniques de renforcement, et pourtant 1'un EJ
des plus importants. Il est désigné «gaine», renforcé dans le bas de /s u:;..
I’abdomen (remonte les viscéres). Le transverse est riche en fibres de ‘/
type I (composante tonique), il s’active en synergie avec les autres ) ‘ ,
muscles abdominaux. 1! est une contention active des viscéres de par son [
action quasi-réflexe. Ce muscle permet quelque peu de rapprocher les -'__...
cotes droites et gauches, il crée la silhouette en resserrant la taille,
se rejoint a la ligne blanche qu’il stabilise. Selon les auteurs, Figure 6 : Ia gaine [1]

au contact de I’arcade crurale, il renforce sa bordure dans la moitié externe s’associant a
1’oblique interne, et maintenant le bas de I’abdomen. Fondement de la statique debout, en se
rattachant a la colonne lombaire, il garantit un dos solide. En gérant la pression intra-
abdominale, il s’associe au mécanisme de stabilisation de cette colonne. En résorbant les
pressions, il agit en tant que protecteur du périnée. Il est le muscle expirateur principal,

synergique du diaphragme [1, 10, 11, 12, 13].

3.2.2.2. Muscles obliques externes et internes de 1'abdomen
Ces muscles font partie des chaines croisées antérieures du tronc (oblique interne (OI)
gauche avec oblique externe (OE) droit et inversement). Tous deux galbent la taille et

présentent une fonction mobilisatrice, s’ajoute une fonction stabilisatrice pour 1’0l
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La traction exercée sur le bassin provoque le déplacement latéral de
celui-ci vers les ¢btes (inclinaison homolatérale 4 la contraction),
I’OE tourne 1’hémibassin vers 1’ arriére, 1’OI vers ’avant.

D’autre part, la traction réalisée de la cage thoracique vers le

bassin provoque un abaissement des ctes (tendance & I’expiration) ;

bassin fixe, I’OE tourne la cage thoracique vers 1’avant. 1!__
L’action des obliques est la flexion latérale et la rotation Figure 7 : la guépiére [1]

du buste et du bassin. L’OE réalise un resserrement des viscéres vers le haut dans la partie
sous-ombilicale et 'Ol effectue cette action vers le bas ou sur les c6tés de ’abdomen dans la
partie sus-ombilicale. En agissant d’un seul c6té, cette masse se dirige vers le c6té opposé. Ils
rentrent le ventre de fagon étagée. Selon certains auteurs, ils présentent une attache au niveau
de I’arcade crurale, tendent et renforcent celle-ci, et maintiennent Ie bas de I’abdomen [1, 10 a

12, 14, 15].

3.2.2.3. Muscles droits de I'abdomen

Fonction principalement mobilisatrice. La traction exercée sur le
bassin provoque le déplacement du pubis vers le sternum (rétroversion
de bassin). D’autre part, la traction engendrée sur le sternum et le devant

de la cage thoracique vers le pubis encourage les cotes 4 s’abaisser

(tendance a I’expiration). Les deux mouvements réunis, il réalise la

flexion de la colonne vertébrale (arrondit le dos & mi-hauteur), la
région dorso-lombaire étant la plus mobile en flexion. Figure 8 : les bretelles [1]
C’est un muscle délordosant. Il équilibre la région postérieure du tronc et €vite le

raccourcissement des muscles du dos, ainsi que le renversement postérieur du tronc [1, 10 4
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12].

3.2.2.4. Synergies droit-transverse de ’abdomen

Des synergies et des dyssynergies intégrent les abdominaux. Deux éléments sont a
mettre en évidence. Premiérement, Pordre de contraction : en se situant sur la partie basse
de I’abdomen, si les droits de 1’abdomen se contractent en premier, ils poussent sur
’aponévrose superficielle du transverse, celui-ci ne pouvant plus se contracter et exercer son
role. Deuxiémement, garder les droits de I’abdomen en étirement : si un raccourcissement
des droits s’effectue, il se produit un tassement accentué par la traction des cotes vers le bas,
et le transverse s’en trouve relaché ; inversement, I’étirement des droits, et donc de la colonne,

renforce le transverse [1].

3.2.3. Relations des muscles abdominaux avec le caisson abdominal

3.2.3.1. Diaphragme

La fonction tonique respiratoire des abdominaux est partiellement décrite dans le
chapitre abdominaux et respiration. «A I’inspiration, I’augmentation du diamétre transversal
inférieur du thorax n’est rendue possible que par la synergie contractile phasique du
diaphragme et tonique pariétale abdominale» (Caufriez) [8]. Les variations de pression dans
’enceinte abdominale sont dues & I’activité phasique et tonique du diaphragme et 4 la capacité
3 la résistance et 4 I’étirement de la sangle abdominale. Selon la position du diaphragme, la
variation de pression a 1’effort est plus élevée avec un centre phrénique bas (I’hypotonie des
abdominaux favorise I’abaissement diaphragmatique) ou moindre avec un centre phrénique
haut. Une compression abdominale sur un diaphragme résistant peut induire une

augmentation de pression [1, 8, 10, 16] (annexe VI).
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3.2.3.2. Périnée

La contraction des muscles abdominaux et du plancher pelvien est soit volontaire ou
automatique. L équipe de SAPSFORD explique : «I’hypothése d’une coactivation». Suite &
des activités antomatiques ou volontaires, la contraction tonique du fransverse engendre un
verrouillage réflexe du plancher pelvien et inversement. L’ augmentation du tonus périnéal et
des sphincters est régie par la commande abdominale par des projections sur le centre
pontique de la miction. Ainsi, nous obtenons d’une part, une protection contre les pressions se
dirigeant vers le plancher pelvien et d’autre part, I’obtention d’une gaine active lombo-
pelvienne. Les exercices de coactivation entre ces groupes musculaires sont 4 favoriser,
impliquant la «capacité a travailler» de ceux-ci, afin de restituer et consolider les associations
fonctionnelles [10, 13, 17 4 21}. Selon une revue systématique chez les patientes avec des
dysfonctions du plancher pelvien, la contraction du plancher pelvien engendrée par une

contraction du transverse, est insuffisante ou absente [22].

3.2.3.3. Lombaire

Selon les chaines de De Busquet, la chaine antérieure du corps humain intégrant une
partie des abdominaux permet un équilibre du tronc en s’associant avec la chaine postérieure
[14, 15]. La co-contraction des muscles fléchisseurs/extenseurs du tronc consolide le role de
la poutre composite lombaire. Lors d’effort important, I’augmentation de pression abdominale
permet de stabiliser la colonne lombaire en réduisant les contraintes sur les vertébres. Le
transverse maintient une pression en continu par rapport aux autres muscles de la sangle {13,
23]. La stabilité de la colonne lombaire se situe aussi dans ’action anticipatrice du muscle
transverse (contraction réflexe). Lors d’un mouvement perturbateur, la modification du centre

de gravité engendre des contraintes rotatoires sur le rachis, ainsi perturbatrices de 1’équilibre
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postural. Au cours d’un manque de stabilité lombatire, Paction corticalisée exerce un contrdle
compensateur rigidifiant le rachis [24]. Le transverse s’active en moyenne 175 millisecondes
avant le début du mouvement et 24 millisecondes avant les autres stabilisateurs sans
spécificité de direction perturbatrice [13, 23]. Selon des études australiennes, il est prouvé que
«la contraction du transverse entraine la contraction automatique des muscles multifides» [25
a 28]. Selon Bergmark, grice a |’anticipation des muscles locaux, stabilisant les segments
intervertébraux, les muscles globaux poursuivent leur action sans risque pour la colonne
vertébrale. Il existe donc deux groupes musculaires : les stabilisateurs globaux, fonction
mobilisatrice ; ils orientent et équilibrent le tronc vis-a-vis de perturbations externes ; ils
s’activent aprés initiation de la perturbation posturale, quand ils peuvent la compenser,

sinon il y a inhibition {droit de I’abdomen, oblique externe, oblique interne, portion latérale
du carré des tombes, composantes latérales du groupes des érecteurs spinaux (longissimus,
iliocostal)). Les stabilisateurs locaux, fonction stabilisatrice ; ils contrblent rigidité et
cohésion intervertébrale ; ils s’activent avant ’initiation de la perturbation posturale, ainsi le
corps anticipe (transverse de 1’abdomen, multifide, fibres postérieures de 1’oblique

interne) ; la musculature du plancher pelvien et le diaphragme arborent le méme schéma

d’activation [10, 21, 23,29 & 31].

3.3. PRINCIPES DES TECHNIQUES DE RENFORCEMENT
3.3.1. Les exercices abdominaux «traditionnels»
Relevé de buste (segment lourd sur segment léger), relevé de jambes (segment 1éger sur
segment lourd) et association des deux (segments lourd et 1éger) sont les célébres
mouvements des salles de sport se pratiquant sur tapis de sol par série de 10 mouvements,

entrecoupés de pauses et répétés selon les capacités de 1’opérateur, réalisés plusieurs fois dans
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la semaine. Pas de programme spécifique, de nombreuses déclinaisons sont possibles [32, 33].

A partir d'une position de décubitus dorsal initialement conseillée genoux fléchis pour
garantir une protection lombaire. Les droits de 1'abdomen, les faisceaux externes des
obliques externes et les extenseurs de hanche aménent le bassin en rétroversion. Les droits de
'abdomen et les obligues externes permettent de maintenir cette rétroversion, ainsi de
stabiliser le bassin et de garder le dos au contact de la table, lorsque les fléchisseurs de hanche
se mettent en jeu en basculant le bassin en antéversion. L’expiration est réalisée pendant le
relevé de jambes. Pour un travail plus axé sur les muscles obliques, nous dirigeons en

supplément les membres inférieurs vers 1’épaule controlatérale {32 a 35].

Figure 10 : travail axé sur les muscles obliques

A partir d'une position de décubitus dorsal initialement conseillée genoux fléchis pour
garantir une protection lombaire. La téte et les épaules se soulévent de la surface de la table

simultanément 2 la rétroversion du bassin, une dépression antérieure du thorax survient, les
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cdtes s'horizontalisent et I'angle xiphoidien s'ouvre. Les cites se compriment latéralement et
l'angle xiphoidien se ferme & l'inclinaison antérieure du tronc. Le muscle droit de 'abdomen a
pour fonction d'abaisser les cOtes en avant et de mettre le bassin en rétroversion. L’oblique
interne permet I'élargissement de la cage thoracique et I'ouverture de 1'angle xiphoidien.
L’oblique externe intervient pour le maintien de la cyphose lombaire lors de I'action des
fléchisseurs de hanche (antéversion du bassin) en rétroversant le bassin. Ce muscle participe
aussi a 'abaissement des cotes et 4 la fermeture de l'angle xiphoidien. Lors du redressement
en position assise, ce sont les fléchisseurs de hanche qui interviennent pour le relevé de tronc
fléchi (maintenu par les abdominaux) vers la station assise. L’expiration est réalisée pendant
Ie relevé de buste. Pour un travail plus axé sur les muscles obliques, nous effectuons en

supplément des rotations de tronc vers le membre inférieur controlatéral [32 & 35].

Figure 12 : travail ax¢ sur les muscles obliques

3.3.2. Le gainage
Concept simple et reproductible, basé sur la sollicitation isométrique de I’ensemble de

la musculature du tronc par des postures statiques corrigées du rachis, illustrant la création
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d’une gaine protectrice du rachis [36]. Pratiqué sur tapis de sol, le temps de posture effectué
lors des séances est de 20 & 30 secondes voire plus. A la fin une relaxation et des étirements
(en position allongée) sont recommandés. L.’ ouvrage «Gainage pour tous» considérant des
variations individuelles dans la pratique de I’activité physique, propose diverses organisations
selon 3 catégories de personnes («bien-&tre», «sportify, «sportif confirmé»). La fréquence
allant de 1 4 4 fois par semaine, de quelques minutes a quelques heures par semaine selon le
niveau choisi. Le coup total d’une séance étant d’une dizaine de minutes. Evolution
progressive de difficulté et d’intensité. Ne nécessite pas une formation spécifique [31, 36 2

38].

Position de départ, en appui sur les coudes et les pointes de pieds. Si les fesses sont trop
en dessous des épaules, I’exercice peut provoquer des dommages au niveau du dos. Si les
fesses sont trop au-dessus, 1’exercice est inefficace. En progression, augmenter le temps de
posture, et/ou lever une jambe et maintenir, et/ou lever un bras et maintenir (bras et jambe

opposés). Sollicitation majeure des droits, des obliques de ’abdomen et des dentelés [36].

Figure 13 : gainage en position ventrale

Position de départ, allongé sur le c6té, en appui sur I’avant-bras et décoller les fesses.
Garder le plan du buste perpendiculaire au sol. Le bassin sera positionné de sorte que les

jambes et le tronc soient alignés. En progression, augmenter le temps de posture et/ou élever
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la jambe supralatérale ou répéter la montée/descente de bassin. Sollicitation majeure des

droits, des obliques de ’abdomen et des dentelés {36].

Figure 14 ; gainage en position latérale

Position de départ, allongé sur le dos, les pieds au sol et les genoux fléchis. L’exercice
consiste 4 décoller les fesses et maintenir la position. Sollicitant de fagon importante les
spinaux et les ischio-jambiers, en cas de crampes diminuer la durée de I’exercice. En
progression, augmenter le temps de posture et/ou lever une jambe et maintenir et/ou placer

les mains croisées sur les épaules [36].

Figure 15 : gainage en position dorsale

Les trois points communs des différentes positions : un corps aligné (téte, colonne,
bassin et jambes) [39]. Un torse sorti ; redressement dorsal jusqu'au plat dorsal avec rotation
externe des cotes et omoplates collées et rapprochées, s’étend jusqu'a la colonne vertébrale et
le créne si recrutement des zones pour 1’élévation du thorax supérieur [39]. Un

antograndissement : il est assuré par les chaines droites postérieures (travail des muscles
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spinaux profonds en leur redonnant de la longueur). Il associe d’une part, le redressement
lombaire servant de point fixe au muscle transverse ; celui-ci se contracte, rapprochant la
ligne antérieure et postérieure, encourageant le grandissement, et d’autre part le redressement

dorsal. Bassin et colonne fixes, les obliques jouent leur rble de guépiére [14, 15, 28, 39].

Le gainage reste une discipline difficile a la réalisation, il occasionne des efforts
physiques importants et demande une synergie des muscles activés qui permet une approche
fonctionnelle pour les efforts journaliers. De plus, la synergie abdominale nous rapproche de
la physiologie naturelle. Association de rigidité, souplesse, équilibre et proprioception se
raccordant 4 la physiologie vertébrale. Cette gaine constitue une poutre composite lombaire

emmagasinant les contraintes, les restituant en énergie motrice [36].

3.3.3. La gymnastique normopressive selon B. DE GASQUET [40]

Les postures ou enchainements sur tapis de sol plus variés que les habituelles séries,
vont des plus abordables introduisant les efforts journaliers [41] correctement accomplis, aux
postures plus athlétiques ou plus subtiles et imaginaires selon les besoins et les potentialités
des personnes. La protection du dos et du périnée sont les voies directrices de cette méthode.
Les séances sont réparties par créneau d’une heure, une  plusieurs fois par semaine [1].

Nécessite une formation spécifique (initiation lors d’un stage au centre de I’ ADAPT Thionis).

Les principes de bases de tous les exercices : un autograndissement tout au long de

I’exercice quelle que soit 1a position. Interdiction d’exercer des poussées vers le bas, de
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descendre les cotes et le diaphragme [1, 17, 41 & 44]. Toutes les mobilisations doivent

étre faites en verrouillage du rachis, en maintenant la ceinture scapulaire la plus éloignée de
la ceinture pelvienne [1, 42, 43]. Une expiration buccale de bas en haut, sans inspiration
premiére afin d’utiliser au maximum le transverse et de ne pas faire sortir la partie sous-
ombilicale du ventre. En effet, si vous donnez comme consigne d’«inspirez et gonflez le
ventrey, il y a une poussée du diaphragme vers le bas et une distension abdominale [17, 31].
L’expiration est débutée par la contraction du périnée (remontée active) prolongée durant
’effort. Si vous donnez comme consigne d’ «expirez et rentrez le ventre », le ventre rentre au
niveau du nombril ou au-dessus avec resserrement des cdtes, s’en suit une poussée vers le bas
et la partie infra-ombilicale sort [1, 17, 41 4 44]. Une contraction abdominale du transverse
de I’abdomen, puis des obliques, et pour finir éventuellement des droits, afin de réaliser un
mouvement de bas en haut pour ainsi remonter les viscéres durant I’effort [1, 42, 43].
Interdiction de travailler les droits en concentrique ou trop en allongement (cambrure),
privilégier la contraction isométrique s’associant a I’étirement de la colonne vertébrale [1, 42,

43).

Priorité au transverse, jamais sans le transverse, méme si ¢’est un muscle difficile &
renforcer. Départ en position décubitus dorsal, genoux fléchis, bras le long du corps en
appliquant les principes ci-dessus. Ce renforcement peut se faire dans différentes positions

(assis, en quadrupédie,...) [1].
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Figure 16 : renforcement isolé du transverse

Départ en position décubitus dorsal, amener la cuisse le plus proche de 1’abdomen sans
contraction des droits de I’abdomen et sans soulever la fesse. Ne pas écarter le genou vers
I’extérieur. Le membre supérieur homolatéral est placeé a I’intérieur du genou. Repousser le
genou avec le membre supérieur et résister, Ne pas provoquer une ouverture. Pour faire
varier I’exercice, nous pouvons utiliser des accessoires (baton, parapluie,...). Placer-le contre
1a face interne du genou. Repousser-le avec les mains et retenir la cuisse qui ne doit pas

s’écarter du ventre [1].

Figure 17 ;: opposition bras-jambe (renforcement obliques-transverse)

Départ en position décubitus dorsal, amener la cuisse le plus proche de I’abdomen sans
contraction des droits de ’abdomen et sans soulever la fesse. Ne pas entrainer le genou vers

I"intérieur. Le membre supérieur controlatéral est placé a I’extérieur du genou. Repousser le
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genou avec le membre supérieur et résister. Ne pas provoquer une fermeture. Pour faire
varier I’exercice, nous pouvons utiliser des accessoires (béton, parapluie,...). Placer-le contre
la face externe du genou. Repousser-le avec les mains et retenir la cuisse qui ne doit pas

s’écarter du ventre [1].

Figure 18 : opposition bras-jambe croisés (renforcement obligues-transverse)

Départ en position décubitus dorsal, un membre inférieur est amené sur I’abdomen,
1’autre étant tendu avec un pied «flex» (orteils vers le visage). Maintenir entre nos mains le
membre inférieur en flexion le plus proche de I’abdomen, 1”autre fesse ne doit pas se
surélever. Application des principes communs {ci-dessus), puis ldcher le genou. Tout doit
rester en place. Pour faire varier ’exercice, placer le membre inférieur allongé en position
fléchie pied au sol. Un béton est appliqué & hauteur du genou controlatéral (genou le plus
proche de I’abdomen) afin de le repousser, le sujet doit maintenir la cuisse dans sa position

initiale [1].
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Figure 19 : renforcement droits-transverse de ’'abdomen

3.4. EFFETS DES TECHNIQUES DE RENFORCEMENT
Protection viscérale et effets sur les organes : la technique classique est associée 4 un

effort d’expulsion. Elle engendre une hyperpression abdominale et une hyperpression
pelvienne car selon des études (Caufriez et coll.) réalisées sur des femmes nullipares, elles
démontrent «une augmentation de pression abdominale (+250mmHg), une baisse de 20% du
tonus du plancher pelvien et des troubles fonctionnels pelviens» [1, 28, 31, 37, 41, 45 2 47]
(annexe VII). Les pressions se dirigent vers le bas et ’avant suite 4 la pesanteur et an
mouvement d’abaissement de la cage thoracique [1, 38, 42, 43, 48]. La gymnastique
normopressive et le gainage ne provoquent aucune de ces hyperpressions, leurs
mécanismes utilisent d’une part, une contraction du périnée et du transverse de I’abdomen
permettant un refoulement des organes vers le haut et d’autre part, ils privilégient I’ étirement

de la colonne vertébrale [1, 39, 42].

Abdominaux et respiration : la technique classique altére la course diaphragmatique
bloquée par le raccourcissement des droits de I’abdomen. Le diaphragme ne prend pas
correctement appui sur les abdominaux. L’air est bien expulsé mais ce n’est pas
physiologique. 11 y a des risques d’apnée et de créer des pressions abdominales, ce qui peut

étre le cas d’un gainage mal conduit [1, 42, 46]. La gymnastique normopressive et le gainage
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respectent la course diaphragmatique ainsi libre gréce a 1’étirement de la colonne vertébrale

[1, 28, 39, 42}].

Activité phasique : la technique classique crée un raccourcissement des droits de
I’abdomen. Le sternum et le pubis se rapprochent, le dos se courbe et la personne se tasse,
provoquant un ventre sortant [1, 31, 41 a 43, 46]. Elle induit une hyperpression discale. Les
disques intervertébraux (DIV) sont repoussés et comprimés vers I’arriére. Le corps vertébral
se tasse en avant (lombaire principalement) (annexe VIII). La colonne subit une inversion de
courbure au niveau lombaire et voit sa partiec dorsale s’accentuer en cyphose (pour segment
lourd sur léger) [1, 42, 43, 46, 49]. De plus, il y a présence d’une compensation, la technique
classique privilégie de fagon prépondérante 1’ intervention du psoas-iliaque [50, 51]. La
gymnastique normopressive et le gainage n’utilisent pas ce mode de fonctionnement, se

dirigeant vers une activité plus tonique.

Activité tonique : la technique classique n’emploie pas ce type d’activité. La
gymnastique normopressive et le gainage s’octroient cette activité par 1’étirement de la
colonne vertébrale [1, 39, 42]. Ces derniers utilisent tous deux les stabilisateurs locaux [10,
29]. Le gainage assure un recrutement par chaines musculaires. Selon les positions, il y a un
travail des chaines musculaires droites antérieures ou postérieures, associées ou non aux
chaines croisées. De plus, il y a un équilibre des chaines muscutaires. Le temps de travail d’un

coté est égal au temps de travail du coté opposé [14, 15, 39].

Utilisation et renforcement du transverse : la technique classique entraine une

distension du transverse dans sa portion inférieure. Il est repoussé par le droit de 1’abdomen
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qui se contracte en premier. Lors de I’expiration, le transverse est recruté en forme de
«sablier» dans la région de la taille, dirigeant les flux pressionnels vers les voies aériennes et
le caisson abdominal [1, 42]. La gymnastique normopressive en sollicitant le transverse de
I’abdomen optimisent 1’obtention d’un ventre gain€. La contraction isométrique est la fagon la

plus aisée de solliciter le transverse [1, 39, 42].

Apparition récente dans les techniques de gainage : le rythme respiratoire est
normal, puis avec 1’expérience et la maitrise, I’intensité du gainage augmente gréce 4 une
expiration active du muscle transverse de 1’abdomen («soufflez en rentrant le ventre») [28,

39]. Une contraction du périnée y est intégrée depuis peu [28, 39].

4. DISCUSSION

4.1. POST-PARTUM
La rééducation du post-partum nécessite une remise en équilibre de toutes les parties et

fonctions du corps maltraitées par la grossesse, 1’accouchement et la période post-natale [47,
52]. Résultant d’un bilan adapté (cf. bilan initial) et d’objectifs propres 4 la patiente, la prise
en charge doit se faire de la maniére la plus globale touchant 3 domaines [53] : une prise en
charge périnéo-sphinctérienne (non traitée car ne concerne pas le sujet actuel). Une prise
en charge pelvi-rachidienne : éviter tout exercice exagérant les déficiences périnéales
(réalisant des fuites ou des prolapsus) et les déficiences rachidiennes (accentuant la lordose ou
la chute arriére) [8, 53]. Préconiser des exercices qui ne créent pas d’augmentation de
pression abdominale avec une synergie physiologique entre les abdominaux et le périnée,

celui-ci doit pouvoir se contracter avant toute contraction abdominale (absence d’études
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prospectives le démontrant, mais la majoration de la pression abdominale produit des
contraintes périnéales et abdominales) [53 a 55]. Une prise en charge de la sangle

abdominale ; éviter tout exercice renforgant les déficiences abdominales (majorant le
diastasis ou la protrusion abdominale) [53]. Coordonner la respiration a la contraction

abdominale avec un diaphragme reliché [53, 55].

Bilan initial et consultation post-natale 3 6-8 semaines post-partum [53].

Pour cette prise en charge abdominale, deux techniques de rééducation ont
donc leurs indications, la gymnastique normopressive et le gainage avec ses conditions
nouvelles [52, 53]. Nous éliminons les abdominaux classiques & cause de leurs effets
hyperpressifs, de compression discale, d’altération de la course diaphragmatique et du fait

qu’ils sollicitent davantage les droits de 1’abdomen que le transverse [1].

4.2. LOMBALGIE

La lombalgie est par définition une douleur au niveau de la région lombaire [56]. Selon
A. 1. KAPANDII «le rachis, axe du corps, doit concilier deux impératifs mécaniques
contradictoires : la rigidité et la souplesse» [16]. Selon les recommandations de ’HAS de
1an 2000, la prise en charge masso-kinésithérapique des lombalgiques chroniques doit &tre
axde sur des exercices actifs. Les prises en charge en majorité passives (massage,
électrostimulation...) pour le traitement de la douleur n’apportent aucune preuve de leur
efficacité [37, 56]. L’exercice physique, quelle que soit sa forme, est donc recommand¢ mais

aucune technique ne 1’est en particulier [28, 56]. Les principes de prise en charge des spinaux,
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abdominaux et quadriceps sont basés sur ’endurance et la vigilance musculaire plutdt que ia
force et la puissance [28]. L’endurance musculaire, par opposition 2 la force, démontre
un effet protecteur pour les troubles futurs. En outre, pour beaucoup, il est préférable de

s’entrainer pour la stabilité plutdt que de s’étirer pour augmenter ’amplitude du mouvement

[57]. Les spinaux et abdominaux sont sollicités dans un but de renforcer le caisson abdominal
et la poutre composite lombaire ; le quadriceps est dans un objectif de suppléer le dos et
d’éviter de créer des contraintes sur le rachis lors d’activités journaliéres (port de charge,
ramassage d’objets, ...) [28, 58]. La rééducation abdominale d’un lombalgique doit se réaliser
selon une prise en charge globale en vertu des principes biomécaniques énoncés dans le
chapitre précédent [14, 15]. Le renforcement abdominal concilie les principes suivants :
améliorer la force, ’endurance et le contrdle neuromusculaire pour faire progresser

la réponse dynamique des stabilisateurs [30, 59]. Inclure I’entrainement abdominal pour
améliorer la stabilisation de la colonne vertébrale grice aux muscles abdominaux en
diminuant la charge spinale [59, 60]. Augmenter Pactivité tonique du transverse de
Pabdomen (régulation de son tonus de base et non de sa confractilité), des fibres de
type I et restreindre activité des fibres de type I [19, 28]. HODGES constate «une
déficience de la musculature profonde chez les patients lombalgiques», ce qui renforce 1’idée
du role protecteur du transverse [10, 31]. Agir sur la musculature profonde [61]. Rétablir la
co-contraction transverse/multifide permettant la stabilisation du rachis, elle est nécessaire
au contrdle segmentaire de la colonne [25 4 28, 38, 62]. Former une poutre composite

qui aborde les contraintes pour les restituer en énergie motrice, donc envisager un
renforcement musculaire de la colonne vertébrale dans son ensemble pour nous rapprocher de

sa physiologie naturelle [28, 36, 37]. Rétablir I’équilibre de la musculature antérieure et
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postérieure du trone. Travail de fous les muscles sujets 2 protéger la colonne vertébrale

pour lui constituer une véritable gaine [36].

Pour cette prise en charge abdominale, deux techniques de rééducation sont
sélectionnées, la gymnastique normopressive et le gainage en insistant sur le travail du
transverse de 1’abdomen. Nous éliminons les abdominaux classiques & cause de leurs effets
hyperpressifs, de compression discale, d’altération de la course diaphragmatique ¢t du fait

qu’ils sollicitent davantage les droits de I’abdomen que le transverse [1, 31}.

4.3. DEVIATIONS ANTERO-POSTERIEURES DU RACHIS ET HYPOTONIE

MUSCULAIRE ASSOCIEE
Dans les déviations antéro-postérieures du rachis (hyperlordose lombaire et/ou dos

plat), nous constatons une hypotonie musculaire d’un c6té et une hypertonie musculaire
du coté opposé. Prenons le cas d’une faiblesse des muscles antérieurs du tronc et d’une
musculature postérieure trop importante, le renforcement s axe principalement du c6té le plus
faible en restreignant le coté le plus fort [14, 15, 33, 63]. La rééducation abdominale est
sollicitée selon les principes suivants : utiliser des bras de leviers osseux (sternum et/ou
pubis) pour recréer le mouvement inverse au niveau de la colonne vertébrale. «Les muscles
abdominaux, étant fléchisseurs du tronc dans son ensemble, peuvent aussi bien aggraver une
cyphose par traction sur le thorax que corriger une lordose en agissant sur le pubis» et «la
traction de la partie sus-ombilicale des abdominaux sur leurs insertions thoraciques, associée
4 la contraction des intercostaux peut aider a reconstituer la courbure dorsale» (Charriére) [33,

63]. Action cinétique et/ou statique des muscles abdominaux en raccourcissement [63].
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Pour cette prise en charge abdominale, la technique de rééducation la plus adéquate est
les abdominaux traditionnels, privilégiant les droits de I’abdomen au détriment de pressions
surajoutées. Précisons que ce mouvement est contraire au geste ergonomique pour la

protection du dos, cause de contraintes exercées sur les disques [1].

5. CONCLUSION

La technique la plus retrouvée au quotidien est les abdominaux traditionnels. Or, si
nous ne pouvons contredire leur efficacité premiére, nous pouvons mettre en doute leur réelle
utilité, car tous ces mouvements sont éloignés du fonctionnement naturel de la sangle
abdominale [36]. Si I’aspect néfaste est affirmé par des auteurs, tels De Gasquet ou Caufriez,
il ne faut tout de méme pas cesser toute activité abdominale. De nouvelles techniques voient
le jour, telles que les gymnastiques normopressives (De Gasquet et Pilates) et le gainage
réactualisé, utilisant le transverse de I’abdomen. D’autres techniques non étudi€es dans ce
mémoire privilégient le transverse de I’abdomen en y associant un travail du diaphragme,
créant ainsi une hypopression intra-abdominale, ¢’est la gymnastique hypopressive de
Caufriez. Contrairement 4 toutes ces techniques nouvelles, le renforcement classique
privilégie les droits de 1’abdomen. Post-partum ¢t lombalgie requic¢rent une prise en charge
plus globale du corps (gainage et gymnastique normopressive de De Gasquet), alors qu’elle
est analytique dans les déviations rachidiennes et les troubles du tonus musculaire
(abdominaux traditionnels). Les bilans musculaires [7, 34, 64] les plus utilisés sont basés

davantage sur la forme traditionnelle. Devons-nous les remettre en question (annexe IX) ?
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ANNEXE I1I : échelles d’évaluation des articles

GRADE DES RECOMMANDATIONS
Extrait tiré du guide d’analyse de la littérature et gradation des recommandations - ANAES —

Service recommandations professionnelles - Janvier 2000.

NIVEAU DE PREUVE SCIENTIFIQUE GRADE DES RECOMMANDATIONS
FOURNI PAR LA LITTERATURE

Niveau 1

- Essais comparatifs randomisés de forte puissance A

- Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés Preuve scientifique établie

- Analyse de décision basée sur des études bien menées

Niveau 2

- Essais comparatifs randomisés de faible puissance B

- Etudes comparatives non randomisées bien menées Présomption scientifique

- Etudes de cohorte

Niveaun 3

- Etudes cas-témoin C

Niveau 4 Faible niveau de preuve scientifique

- Etudes comparatives comportant des biais importants
- Etudes rétrospectives
- Séries de cas

- Etudes épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale)



ECHELLE PEDRO

ANNEXEI
ECHELLES UTILISEES POUR EVALUER LES ARTICLES

Echelle PEDro

P

. les criteres d"éligibilité ont 1€ précisés non i ouil o

2. les sujels onl 6t& répartis aléaioirement dang leg groupes (pour um 2ssai
eroisé, 1'ordre des Lraitements requs par 1es sujels a & atribud

aléatoirsment} non oui®  oi:
3. la répartilion a respecté une assignation secrile nonQ il o
4. les groupes élaien similaires av dfbul da 1"étude au regard des indicateurs

pronostiques les plus impornants non 0 i O ot
5. 1gus les sujels éiaient “en aveugls” o wiO oir:
6. lomsles thérapeuies ayanl administré le irailement élgient "en aveugls” non @ cui O oii:

7. lous les examinaleurs élaient “en aveugle™ povr an moins un des critéres
de jugement essentiels nonQ ouiD  oi:

8. les mesures, pour au moms un des crilires de jugement essentiels, ont
é16 gbisnues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans lss
groupes non B oniD

2

9. 1ousles sujels pour lesquels Tes résultons Etient dispenibles ond regu le
\raiternent ou onl suivi 'inervention contrfle conformément 4 Teur
répartition ou, quand cela »'a pas €i€ Je cias, les données d"au mowns un des
eritéres de jugement egsenliels ont L€ analysées “en intemlion de traiter” non O oui 2

2

10. Tes résultals des comparassons slalistiguas infergroupes sont indiqués
pour an moing um deg crilires de jugement essentiels mon O3 oui 3 ol

1. pour an moins un des crilkres de jugement essenticls. 1" Etude indique 318
fois I"estimation des effels 21 }'eslimation de leur variabililé non 3 owiD ol

L'échelle PEDro est basés sur i liste Delphi développée par Verhagen et aes celligues su départemene §"Epidémiologie de
PUniversité gz Maasmcts (Verkagen AP et al (1998) The Delphi Kst: a criteria Vst for qualiry assessment of randomised
clinicol winls for conducting systemetic reviews developed by Delpht consersus. Journol of Clinical Epldemiology.
51412)-1235-41). Ceue liste est basEe sur un “consensus d'experts” et ngn, pour 1a wajeure partie, T des donwdes empiriques.
Deux kems supplémemaires b b liste Delphn (cricires 8 et 10 de I'échells FEDro) one £ mclus dans Péchelle PEDro. Si plus
de donnéts empitiques spparaissent il deviendra éventellement possible de pondirer certaing criteres de mamidre i ot que ke
scote de PEDro refldte I'importance de chacun des itans.

L ob]mfde I'é:he!b PEDro et d'-'chr r unlialau' de Ia base de données PEDvo ¥ n.pidunenl. identifier guels sont Jes essais

ou P £y jndezés ding PEDvo (c'est-d-dire les essais conrflfs randomisés et les
essais cliniques umtrﬁlﬁs. sans prtr.'umm qul st suycepibles d'pvorr une bonne validitd inteme (eritbres 2 4 9). et peuvent
avpir suffissmment d'informatiorns stmfstques pour Tendre leurs résudars interprétables (cridres 10 & 11). Un critdre
supplémeniaire (crittre |} qui st relatf & b validied “extemne” (c'est “la pEnéralisabilite” de 1'essai ou son “applicabilité”) a £i&
Tetenu dany 1*échelle PEDro pour prendre £n compte touce ta liste Delphi, mais ce critére n'est pas compiabilisé pour ealculer le
scort PEDYo cit sur le site Torernet de PEDro.

L ¢chelle FEDo ne doit pas 2oe wilisée pour mesurer [x “validité” des conclusions d'une €tude. En perticulier, nous menons
en garde des vilisaeurs de Iéchelle PEDro sur le fai que les énxdes gui montrent des effers significarify du rraitement et qui one
un score Slevé sur VEchelie PEDro. ne signifie pas nécessarement que le waiterent est cinfquement wtife. T Faut comsidérer
aoysl si I wille de Peffer du maiemen est sufficamment grande pour que celn vaille Ta peine elmiquement d"appifquer Je
traiemment. De méme, il Faut Evajuer 31 ke rzpport entre [es effets positifs du traitement et ses efTels négaiifs est favorable. Enfin,
Ia mension cobvefficacité du waizmem £t & prendre compte pour effectusr un choix. L'échelie ne devrail pas £me otilisée
pour comparer [a “qualits” des sxsais réaliséy dans différents domaines de (a physiothérapie. essentiellemen parce qu'il n'es:
pas possible de sisfaire 3 tous les kems de cews échelle dans cenaing domsines de Ja pratique linésithErapigue.
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protocole de PAU-TORONTO : CMPR L’ADAPT THIONIS

ANNEXE IV
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ANNEXE V : résultats d’analyse histochimique des muscles de la paroi abdominale
(Dr. Berirand Boutillier et Pr. Gérard Outrequin)

Un exemple d'analyse histo - chimique
des fibres musculaires

Muscles 1 || Diff. | ®

M. Oblique ext. {52 */,{48 k| +4 | 5%

M. Oblique int. |64 °/<]36 %% |+ 28 |4 %

M. Transverse |68 °/c| 32 °/cj+ 36 | 3%

M. Droit 69 /o] 31 %| + 38 | 39,

M. Deltoide 36 °%|64 °H)-28 | ?

1981 - 1982

Les 3 muscles larges et le muscle droit ont une typologie analogue, avec nette
prédominance des fibres posturales (I ou Slow) et trés faible proportion de fibres rapides (II B
ou FF). A noter que ces caractéres s’accentuent de la surface vers la profondeur. Les résultats

montrent que ces muscles ont une fonction posturale presque exclusive.

Caix M. Outrequin G. Descottes B. : Anatomie fonctionnelle de 1a paroi abdominale.

Analyse électromyographique et histo - enzymologique. 65¢me Congrés de 1’ Association des

Anatomistes. Limoges 23/05/1982.



ANNEXE VI : le diaphragme

Antagonisme-synergie lors d’un cycle respiratoire «1’équilibre dynamiquey :

«A I’expiration «active, le diaphragme se relche, les abdominaux se contractent
(diminution des diamétres transversal et antéro-postérieur thoracique). La sangle abdominale
provoque une poussée des viscéres vers le haut, par augmentation de la pression intra-
abdominale, il s’en suit une remontée du centre du diaphragme (diminution du diamétre
vertical thoracique, fermeture des sinus costo-diaphragmatiques). A I’inspiration, le
diaphragme (inspirateur principal) se contracte abaissant le centre phrénique {(augmentation
du diamétre vertical thoracique). Apparait les résistances & 1’élongation des €léments
verticaux du médiastin et de la masse viscérale abdominale. Cette derniére est contenue par
les muscles abdominaux. Sans eux, le contenu abdominal se laisserait refouler vers le bas et
’avant, et le centre phrénique ne pourrait pas prendre un appui solide permettant ainsi au
diaphragme d’élever les cotes inférieures. La synergie entre les abdominaux et le diaphragme

permet ainsi une bonne distribution des pressions dans 1’enceinte abdominale».

KAPANDJI A. L Physiologie articulaire, tome 3 : rachis, ceinture pelvienne, rachis lombal,
rachis dorsal, rachis cervical, téte. 6 éd. Paris : Maloine, 2007. 329 p. ISBN 978-2-224-

02649-3



ANNEXE VII ; étude des variations de pression intra-abdominale sur des populations

de femmes en activité génitale, lors d’activités sportives selon Marcel CAUFRIEZ

GYMNASTIQUE ABDOMINALE HYPOPRESSIVE
" Etude des variations de pression intra-abdominale sur des populations de femmes en
activité génitale, lors d'activités sportives"

Marcel CAUFRIEZ
Docteur en kimésithérapie - ULB

La Gymnastique abdominale hypopressive est un ensemble de techmniques posturales qui
provoque wne chute de la pression intra-abdominale, une activation réflexe des muscles du
périnée et des muscles de la sangle abdominale. A long terme, son application journaliere
conduit 4 une augmentation du tonus du plancher pelvien et de la sangle abdominale,
réduisant de fagon significative les risques de pertes urinaires chez la femme.

Une étude & plusieurs volets, menée sur une période de vingt ans par M. Caufriez et
collaborateurs, a contribué & démontrer les incidences biomécanigues des structures musculo-
aponévrotiques périnéales et abdominales sur I'imcontinence urinaire 3 l'effort chez la femme
et a permis l'élaboration de techniques kinésithérapiques efficaces, dont la gvmnastiques
abdominale hypopressive,

Notre propos dans cet exposé est de vous préserter les conclusions principales de cette étude,
¢t la démonstration de l'efficacité de la gymnastique hypopressive.

Deux échantillons d'une population de femmes en activité génitale, dgées de 18 & 48 ans
{moyenne 28 ans), sont réunis, le premier échantilion (population t€moin) comporte 200
sujets nullipares, ne piésentant pas de plaintes d1.UE., ne révélant a 'examen clinique aucun
signe de ptoses pelviennes. Le second échantillon (population test), constitué de 1.500
femmes 4 passé obstetncal (2 enfants en moyenne), sont toutes incontinentes unnaires 4
I'effort objectivées.

Le premier yolet de I'étude porte sur la mesure de l'inclinaison de T'urétre au repos et lors du
Valsatva calibré 4 50 mm de Hg; un cathéter rigide spécifiquement congu pour cette étude est
introduit dans I'urétre, la femme étant installée en coucher dorsal, hanches et genoux fléchis &
90°, hanches abductées au maximum des possibilités; la mesure de l'angle compns enire [a
direction de ce cathéter et I'honzontale (Angle Antérieur urétro- Vésical) est effeciuée a l'aide
d'un gomiometre {Q-Tip Test procédure Caufriez - Renguet)

Ces mesurcs nous ont permis de défimir des normes ¢n ce¢ qui concerne Pangle d'inclinaison de
l'urétre, reflet de la position du col vésical au repos et de la mobilité de 1'urétre 4 l'effort.

Au repos, )a valeur normale maximaie d'inclinaison urétrale est de 4°. Au valsalva
calibré 4 50 mm Hg, la valeur normale maximale d'inclinaison urétrale est de 20°. Au
delad de ces valeurs, nous considérons qu'il y a hypermobilité de I'urétre, c'est-a-dire
dans le langage clinique : ptose de Ia Jonction Urétro-Vésicale.



La population test d'incontinentes urinaires & l'effort a des valeurs moyennes d'inclinaison
urétrale de 23° au repos et de 43° a I'effort abdominal. La différence observée entre les
moyennes angulaires des deux populations est significative { P = 0,0001) [ Notons que le
nivear moven des erreurs est de 12 %]

Sur l'ensemble de échantilion des incontinentes & I'effort, 90 % d'entre elles ont une ptose
de la J.U.¥ soit une inclinaison urétrale supérieure & 20 ©  V'effort calibre.

Le second volet de 'étude porte sur la mesure des paramétres fonctionnels du plancher
pelvien, soit la contractilitté volontaire et la tonicité passive des structures musculo-
aponévrotiques périnéales 4 I'étirement. Ces mesures sont effectuées a Faide du tonimétre
périnéal, instrumentation entiérement gérée par {'informatique objectivant de fagon précise {
5 % dlerreur max.) la contractilité volontaire périnéale par la mesure de la force musculaire
maximale movenne isométrique concentrique ( 5° d'étirement ) pendant 10 sec. La tonicité
périnéale est mesurée par IIndice Imtial d'Inertie ( Initial Threshold of Inertia) représentant
schématiquemert l'activité de base des fibres ! am repos, donc l'état de precontrainte
musculaire; tandis que la Capacité d'Amortissement représente la résistance passive (et
myotatique) du plancher pelvien lorsque celui-ci est contraint par l'effort abdominal.

Les valeurs normales minimales du tonus de base du plancher pelvien féminin (I.LL}) et
du tonus de charge (C.A.) sont estimées respectivement & 225 gr'fent et a 600 gr'/em’.

Sur I'ensemble des femmes de la population test, présentant une ptose du col vésical, plus de
90 % ont une hypotonie du plancher pelvien, soit 44 % de déficit de précontrainte (déficit
d'activation I) ( ul =231 gr'ienr ) et 56 % de déficit myotatique { hypotonie de charge) (u2 =
415 gr'ent ).

La différence observée entre les movennes de tonus des deux populations est hautement
significative (P = 0,003 pour p1 et P = 0,0001 pour p2 ).

Le troisizme volet de I'étude porte sur l'incidence abdominale sur ie plancher pelvien.

+ L'A C.D.B.R svstem est un appareil électronique ( ® Caufriez ) qui éudie la transmission
abdominale hypogastrique (sous-ombilicale) a Feffort ; toutes les femmes de la population
test présentant une hypotonie du plancher pelvien ont une hypotonic de la sangle
abdominale avec diastasis fonctionnel des grands droits.

¢ Des mesures de tonimétrie périnéale menées sur 100 sujets de sexe féminin, nullipares
{dge moven = 25 ans) démontrent que la pratique intensive journaliere d'exercices
abdominaux (1 heure par jour ), pendant un mois provoque une chute moyvenne de 20 %
du tonus périnéal (P= 0,0001).

¢ Le coefficient de variation de pression intra-abdominale mesurée lors de la pratique
d'exercices abdominaux est trés important. Cependant des tendances peuvent se dégager,
et les exercices peuvent ére classifiés, selon lintensité de la médiane statistique de la
variation de pression, en 3 groupes ( A<0 mm Hg : 0<B<30 mm Hg : C>30 mm Hg )

4 1'utilisation de certains appareil en salle de fitness déterminent des variations de pressions
faibles (groupes A et B) [Skvwalker, Stepper], tandis que d'autres sont franchement
contre-indiqués sur le plan barométrique [Course 4 pied sur tapis roulant, Kangoo]



¢ Lutilisation journaliére des techniques hypopressives (20 min. par jour) pendant 6 mois,
augmente de fagon significative (P = 0,003) le tonus de base (~ 58 % en movenne) et le
tonus de charge -+ 48 % en moyenne) du plancher pelvien et diminue le teur de taille de 6
% en moyenne, €tude réalisée sur une population de 100 incontinentes A I'effort présentant
une hypotonie du plancher pelvien.

¢ Une émde tonimétrique périnéale multicentrique effectuée sur une population de
nullipares (dige moyen : 24 ans) pratiquant le programme phase I de gymnastique
hypopressive, a raison de 3 séances d'une heure par semaine, pendant 1 mois, démonire,
relativement par rapport 4 une population témoin comparable statistiquement, que I' [ndice
Initial d'Inertie ( tonus de base) augmente de fagon trés significative (P = 0,003), passant
en moyenne de 266 gricnt a 422 gricnt (+59 %) : que la Capacite d'Amortissement
(tonus de charge) augmente de fagon trés significative, passant en moyenne de 482 gr'zent
4 715 grvenr (+ 48 %) ; que la Fmax du périnée augmente de facon significative
stananuemem (P = 0,04), passant en moyenne de 496 gr' 4 600 gr' (- 20 %) que Pindicc
d'amortissement n'est pas modifi€, c'est-a-dire, sans incidence sur 'éfasticité du plancher
pelvien,

Le quatriéme volet de I'étude porte sur les mesures de tonus de la chaine postérieure chez
unc population mixte de 200 hommes ot 90 femmes { dge moyen 35 ans), en restriction de
flexion antérieure du tronc, les mesures étant réalisées avant et immédiatement aprés | séance
de gymnastique hypopressive (phase I) ; I'étude statistique démontre un allongement trés
significatif (P = 0,003) de 12 % en movenne de la chaine postérieurs, contre 4 % dans la
population témoin et une augmentation significative de la taille (+ 1,16 %).

En raison de tous ces résultats, nous pouvons dire :

» Qu'il existe bien un lien entre la sphére abdominale et le plancher pelvien : le travail
squelettique des abdominaux détermine une augmentation plus ou moins importanie
de la pression intra-abdominale et un relichement du plancher pelvien; cependant, il
est impossible de prédire la valeur moyenne de variation de pression abdominale lors
d'exercices de ce type, la gestion barométrique étant individuelle; néznmoins, nous
pouvons classer les exercices abdominaux selon les tendances hypopressives i
hyperpressives.

# Que les techniques hypopressives, liées au travail réflexe de la sangle abdominale
pravoque une chute de la pression intracavitaire et une angmentation significative
du tonus périnéal et du tonus abdominal A plus ou moins long terme.

# Qu'il serait utile d'intégrer des exercices de gymnastique hypopressive dans le
programme d'éducation physique chez les jeunes filles, dans un but de prévention
des ptoses viscérales pelviennes.

# Qu'il serait intéressant d'intégrer un programme de gymnastique hypopressive chez
des sportifs pratiquant une discipline " & forte tension " pour les muscles de la
chaine postérieure et de facon globale pour toute personne ayant une restriction
fonctionnelle de mobilité de flexion antérieure de tronc.



Annexe VIII : mesure de la pression au niveau des disques intervertébraux lombaires

{(testing abdominal A. PTAK)

Mesure de 1a pression an niveau des disques intervertébraux
lombaires

1'
m

Fig. 4: Mesure de 1a pression g niveau des disques intervertébraux lombaires dans différentes positions

En considérant que la position debout représente 100% de pression sur les disques
interveriébraux lombaires, on remarque sur le premier graphique, quela position
d'abdominaux « classiques » impose plus du double de cette pression asx disques, on encore
que Ia position d'extension couché sur le ventre fait aussi monter cette pression do manitre
importante ! Esk-ce indiqué de faire ces exercices avec un client qui souffre d’wne hemie
discale ? L'exercice d’extension sera plos indigué que les abdominaux qu'il fandra bannir de
voire programme d'entrainement, En effet, méme si Iz pression aupmenie dans les devx cas,
I'exexcice d'ebdos comprirne la partie antérieure des disques et a done tendance & expulser
I'hemié vers les racines nerveuses, alors que I'extension aura plutdl tendance 2 la repousser
vers e contre du disque (sa place originelie).

On peut avssi voir & Vextréme droite du. denxieme graphique que ramasser des haltéres en
voiitant le dos créc ane énorme tension sur les disques intervertébranx qui pourrait povsser
aussi I'hemic vess arritre.



ANNEXE 1X : testing des muscles abdominaux

Daniels et Worthingham : testing des muscles abdominaux.

Flexion du tronc : amplitude du mouvement : de 0° 3 80°.

Musele : droit de ’abdomen.

Autres : oblique interne, oblique externe, grand psoas et petit psoas.

Tests préalables : si faiblesse des fiéchisseurs du cou : apporter un soutien selon les besoins.
Si faiblesse des fléchisseurs de hanche : apporter une stabilisation du bassin en plagant les
avant-bras & travers.

Conseils :

- dans tous les tests, observer les inclinaisons de 1’ombilic (ceci ne doit pas étre
confondu avec la réponse 4 un grattement 1éger, qui déclenche une activité réflexe). En
réponse au test, s’il existe une différence entre les différents segments du droit de
I’abdomen, 1I’ombilic est dévié vers la partie la plus forte (c’est-3-dire, direction
criniale si les segments supérieurs sont plus forts, direction caudale si les parties
inférieures sont plus fortes).

- Si les extenseurs de la colonne lombaire sont faibles, la contraction des abdominaux
peut produire une bascule postérieure du bassin (rétroversion). Si cette situation existe,
une tension dans les muscles fléchisseurs de la hanche serait utile pour stabiliser le

bassin et, de ce fait, I’examinateur doit placer le patient en extension de hanche.
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demandant au patient de tirer vers 'avant.




Rotation du tronc ; amplitude du mouvement : 0% 45°.

Mauscle : oblique interne (0O.1.) et oblique externe (O.E.) de ’abdomen.

Autres : grand dorsal, droit de I’abdomen et muscles profonds du dos (unilatéralement).
Compensation du grand pectoral : si il est trés actif, I’épaule est haussée ou soulevée de la
table, et la rotation est limitée. Pour les cotations 0 et 1, I’épaule s’abaisse ou se souléve de la
table, et la rotation de tronc est limitée.

Conseils :

dans tous les tests, on doit observer les inclinaisons de I’ombilic, qui se déplace vers

le quadrant le plus fort lorsque la force est inégale dans les muscles obliques opposées.

- Une expansion de la cage thoracique signale une faiblesse des muscles obliques
externes.

- Si les fléchisseurs de hanche sont faibles, I’examinateur doit stabiliser le bassin.

- Pour déclencher I’activité automatique des abdominaux, 1’examinateur résiste contre

un mouvement du bras diagonal et vers le bas, ou un mouvement en bas et en dehors

du membre inférieur.
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Selon Daniels et Worthingham : le transverse, ainsi que l'oblique externe, I'oblique
interne, le droit de I'abdomen et les intercostaux internes sont les muscles de 1'expiration

forcée.

HISLOP H., MONTGOMERY J. Le bilan musculaire de Daniels et Worthingham :
technique de testing manuel. 8e éd. Issy-les-Moulineaux : Elsevier Masson, 2009. 470 p.

ISBN 978-2-294-70739-1



LACOTE : testing des muscles abdominaux.

Signe de 1'étoile de GROSSIORD : observer le déplacement de l'ombilic lors de la
contraction des muscles de I'abdomen. L’ombilic se déplace dans la direction des muscles
prédominants. Sujet en coucher dorsal. Lui demander de tousser. Permet d'identifier les

muscles les plus forts par la seule observation.

Prédominance de la partie supérieure des muscies droits de I'abdomen gauche et droit.
- Prédominance du muscle O.E. de I'abdomen du c6té gauche.

- Prédominance des muscles obliques de 'abdomen du c6té gauche.

- Prédominance du muscle O.1. de Yabdomen du c6té gauche.

- Prédominance de la partie inférieure des muscles droits de 'abdomen gauche et droit.
- Prédominance du muscle Q.1 de 1'abdomen du coté droit.

- Prédominance des muscles obliques de I'abdomen du c6té droit.

- Prédominance du muscle O.E. de I'abdomen du c6té droit.

Test individuel du transverse de I’abdomen.

0 : (zéro) aucune évidence de contraction.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres supérieurs le long du corps, coussin
sous les genoux.

Consignes : demander au sujet de tousser.

Si la toux est impossible et si une saillie de 1'abdomen apparait, l'examinateur attribue la
cotation 0.

1 : (trace) présence d'une contraction minime, pas de mouvement sans pesanteur.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres supérieurs le long du corps, coussin



sous les genoux.

Consignes : demander au sujet de souffler.

La cotation 1 est attribuée si la paroi abdominale reste immobile lors de l'expiration.

2 : (médiocre) amplitude compiéte du mouvement sans pesanteur.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres supérieurs le long du corps, coussin
sous les genoux.

Consignes : demander au sujet de souffler.

La cotation 2 est attribuée si 'examinateur constate une dépression de la paroi abdominale.
3 : (passable) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur.

Position du sujet : assis sur un tabouret, bras en abduction, mains a la nuque.

Consignes : demander au sujet de souffler.

La cotation 3 est attribuée si 'examinateur constate une dépression de la paroi abdominale.
ou

Position du sujet : 4 quatre pattes, cuisses et bras verticaux, rachis aligné.

Consignes : demander au sujet de souffler.

Dans cette position le muscle transverse de 1'abdomen lutte contre le poids des viscéres.
La cotation 3 est attribuée si 'examinateur constate une dépression de la paroi abdominale
lors de I'expiration.

Précaution importante : le rachis doit rester immobile.

4 : (bon) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance partielle
ou notion de fatigabilité.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres supérieurs le long du corps, coussin

sous les genoux.



Consignes : demander au sujet d'inspirer, d'emprisonner l'air, puis, sans souffler, de rentrer le
ventre.

La cotation 4 est attribuge si I'examinateur constate une dépression de la paroi abdominale.
5 : (normal) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance
normale. Muscle normal.

Position du sujet : 4 quatre pattes, cuisses et bras verticaux, rachis aligné.

Consignes : demander au sujet d'inspirer, d'emprisonner 1'air, puis, sans souffler, de rentrer le
ventre.

La cotation 5 est attribuée si 'examinateur constate une dépression de la paroi abdominale.
ou

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres supérieurs le long du corps.
Consignes : demander au sujet d'inspirer, d'emprisonner l'air, puis, sans souffler, de rentrer
fortement le ventre.

Le sujet doit &tre capable de soulever alors les pieds du plan de la table.

ou

Position du sujet : assis ou debout.

Consignes : demander au sujet de souffler dans un spirométre ou un spirographe qui
représente une résistance.

La cotation 5 est attribuée si I'examinateur constate une dépression de la paroi abdominale.
N. B. : en cas de déficit respiratoire majeur, les patients ne peuvent pas se mettre a quatre
pattes ou supporter l'apnée.

L'évaluation est alors trés aléatoire, voire impossible. Les tests d'effort en apnée sont contre-

indiqués aux personnes présentant des problémes cardiaques.



Test individuel du droit de ’abdomen (portion supra ombilicale et portion infra
ombilicale).

Supra-ombilicale : flexion dynamique du tronc sur les membres inférieurs.

Avant d’évaluer les muscles droits de I’abdomen vérifier la mobilité du rachis,
’extensibilité des muscles érecteurs droit et gauche, la force des muscles fléchisseurs de la
téte et du cou. 1.’évaluation proposée est globale. Apprécier la différence entre le cdté droit et
le ¢6té gauche par la palpation et I’éventuelle déviation de I’ombilic (étoile de A. Grossiord).
0 : (zéro) aucune évidence de contraction et 1 : (trace) présence d'une contraction
minime, pas de mouvement sans pesanteur.
Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres supérieurs le long du corps, hanches
fléchies, pieds reposant sur la table pour détendre 'abdomen et stabiliser le rachis lombaire.
Consignes : demander au sujet de tousser, de souffler ou de fléchir la téte.
Palpation de part et d'autre de la ligne blanche, entre 'ombilic et le processus xiphoide.
Notez le déplacement de I'ombilic, attiré du c6té le plus fort.
2 : (médiocre) amplitude compléte du mouvement sans pesanteur.
Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres inférieurs allongés, sans les maintenir.
Consignes : demander au sujet une flexion progressive antérieure du tronc, bras tendus en
avant. Ne pas se propulser mais enrouler progressivement le tronc, de telle fagon que I'épine
scapulaire décolle du plan de la table, I'angle caudal (inférieur) restant a son contact.
Au cours de I'examen :

- s'assurer qu'il s'agit des muscles droits de 1’abdomen et non des obliques de ’abdomen

(palpation).

- Apprécier le volume musculaire par la palpation et noter une éventuelle asymétrie



entre le cdté droit et gauche.

- S'assurer de la possibilité active de fiéchir la t&te et le cou (I'absence des muscles
fléchisseurs de la téte et du cou ne permet pas de tester les muscles de I'abdomen. C'est
une cause d'erreur dans 1'évaluation et la cotation. Dans ce cas maintenir la téte du
sujet pour accompagner le mouvement).

3 : (passable) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres inférieurs allongés, bras croisés sur le
thorax.

Consignes : demander an sujet une flexion progressive antérieure du tronc sans propulsion,
jusqu'au décollement des scapulae.

Maintenir les pieds en fin de mouvement pour stabiliser le sujet.

Observer le rachis lombaire dont la lordose doit s'effacer.

Apprécier le volume musculaire par la palpation.

Maintenir les cuisses en cas de déficit des muscles fléchisseurs de hanche.

4 : (bon) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance partielle
ou notion de fatigabilité.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres inférieurs allongés, bras croisés sur le
thorax.

Consignes : demander au sujet une flexion progressive du tronc, sans propulsion.

Toute la région dorsale et lombaire décolle du plan de la table sans aller jusqu'a la station
assise (relais des muscles fléchisseurs de hanche).

Observer la région lombaire dont la lordose doit s'effacer.

Maintenir les pieds en fin de mouvement pour stabiliser le sujet.



5 : (normal) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance
normale. Muscle normal.
Position du sujet : sujet en coucher dorsal, bras en arridre, coudes fléchis, mains a la nugue.

Consignes : demander le méme mouvement, sans propulsion.

e Infra-ombilicale : abaissement des membres inférieurs (position de départ : sujet
couché, membres inférieurs a la verticale) avec maintien statique, genoux tendus, a
différents niveaux.

Compte tenu du rdle important de maintien de la portion infra-ombilicale, 1’ évaluation est
pratiquée a différents niveaux d’abaissement des membres inférieurs, en fonction de la
difficulté et de fagon statique. L’évaluation proposée est globale. Apprécier, par la palpation
du volume musculaire, la différence entre les portions infra-ombilicales droite et gauche. Ceci
permet d’affiner la cotation.

0 : (zéro) aucune évidence de contraction et 1 : (trace) présence d'une contraction
minime, pas de mouvement sans pesanteur.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres inférieurs fléchis.

Consignes : demander au sujet de décoller les pieds.

Palpation de part et d'autre de la ligne blanche entre les régions infra-ombilicales et la région
supra-pubienne.

En cas de doute, demander au sujet de tousser lors de la palpation.

2 : (médiocre) amplitude compléte du mouvement sans pesanteur.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membres inférieurs amenés passivement a 90° de

flexion des hanches, région lombaire plaquée sur le plan d'examen. Membres inférieurs



soutenus par l'examinateur.

Consignes : demander au sujet de maintenir la position en observant et en vérifiant
manuellement la région lombaire qui doit rester plaquée sur le plan de la table pendant tout le
durée de I'examen.

3 : (passable) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur.

Méme examen avec maintien des membres inférieurs 4 60° de flexion des hanches.

Méme précaution.

4 : (bon) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance partielle
ou notion de fatigabilité.

Méme examen avec maintien des membres inférieurs & 45° de flexion des hanches.

Méme précaution.

S : (normal) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance
normale. Muscle normal.

Méme examen avec maintien des membres inférieurs au ras de la table.

Méme précaution, mais a cet angle la lordose physiologique de la région lombaire peut

paraitre augmentée.

Test individuel de I’oblique externe de I'abdomen.

Avant 1’examen, vérifier la souplesse du rachis, 1’extensibilité des muscles érecteurs du rachis
droit et gauche et s’assurer de la possibilité active de fléchir la téte et le cou pour les mémes
raisons évoquées lors de I’évaluation des muscles droits de ’abdomen. Ne pas maintenir les
membres inférieurs.

0 : (zéro) aucune évidence de contraction et 1 : (trace) présence d'une contraction



minime, pas de mouvement sans pesanteur.

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membre inférieur gauche fléchi.

Consignes : demander au sujet de tousser, de lever la téte ou d'expirer : si le déficit est
important, une « brioche » peut apparaitre.

Demander également de fléchir le tronc avec une rotation de telle fagon que I'épaule droite se
dirige vers I'némibassin gauche.

La palpation se fait sur la partie antéro-latérale et supérieure de l'abdomen.

Le muscle oblique interne du c6té gauche de I’abdomen se contracte au méme moment.
Observer 1'éventuelle déviation de 'ombilic, attiré du c6té le plus fort.

2 : (médiocre) amplitude compléte du mouvement sans pesanteur.

Position du sujet : méme position.

Consignes : demander au sujet une flexion du tronc, avec rotation, de telle fagon que la main
droite, le bras étant tendu en avant, aille en direction du genou gauche fléchi.

Le sujet doit fléchir le tronc jusqu'au décollement de 'épine scapulaire, 'angle caudal restant
au contact de la table.

Le mouvement doit s'effectuer sans propulsion.

S'assurer, par la palpation, qu'il s'agit du muscle oblique externe de 'abdomen et non du
muscle droit de 1’abdomen homolatéral : le sujet infléchirait alors le tronc du méme c6té mais
sans rotation.

3 : (passable) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur.

Position du sujet : méme position, bras croisés sur le thorax.

Consignes : méme mouvement demande¢.

La scapula décolle entiérement du plan de la table.



La région dorsale basse reste a son contact.

Le sujet doit exécuter le mouvement sans propulsion.

Maintenir les pieds en fin de mouvement pour stabiliser le sujet.

4 : (bon) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance partielle
ou notion de fatigabilité.

Position du sujet : méme position, bras croisés sur le thorax.

Consignes : méme mouvement demandé.

Méme précaution.

Toute la colonne vertébrale est décollée du plan de la table.

Le mouvement doit étre exécuté sans propulsion, sans atteindre la station assise.
Observer le rachis lombaire qui ne doit pas se creuser.

Maintenir les pieds en fin de mouvement pour stabiliser le sujet.

5 : (normal) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur, avec résistance
normale. Muscle normal.

Position du sujet : méme position.

Consignes : méme test que le précédent, mains a la nuque.

Test individuel de ’obligue interne de I'abdomen.

0 : (zéro) aucune évidence de contraction et 1 : (trace) présence d'une contraction
minime, pas de mouvement sans pesantenr.,

Position du sujet : sujet en coucher dorsal, membre inférieur gauche fléchi, pied reposant sur
la table.

Consignes : demander au sujet une élévation de I'hémibassin gauche, associ€e & une rotation



vers 'épaule droite.

Le muscle oblique interne de I'abdomen est palpable au-dessus et en dedans de 1'épine iliaque
antéro-supérieure, de part et d'autre de la ligne blanche dans la partie basse de 1'abdomen.

La contraction peut étre percue lors de la toux ou de l'expiration.

2 : (médiocre) amplitude compléte du mouvement sans pesanteur.

Position du sujet : méme position.

Consignes : demander au sujet une élévation et une rotation de I'hémibassin gauche vers
I'épaule droite.

Lors du mouvement, le membre inférieur gauche doit rester détendu. Le sujet ne doit pas
appuyer sur le talon.

S'assurer de la contraction par la palpation.

La cotation 2 est attribuée si le sujet décolle son hémibassin dans une amplitude incompléte.
3 : (passable) amplitude compléte du mouvement contre pesanteur.

Méme examen dans l'amplitude compléte du mouvement.

4 : (bon) amplitude complite du mouvement contre pesanteur, avec résistance partielle
ou notion de fatigabilité et 5 : (normal) amplitude compléte du mouvement contre
pesanteur, avec résistance normale. Muscle normal.

Méme examen contre résistance.

Fixer 1'épaule droite. Placer I'opposition 4 la partie antérieure de la créte iliaque en appliquant

une résistance contraire au mouvement.

LACOTE M., CHEVALIER A. M., MIRANDA A., BLETON J. P. Evaluation clinique de

la fonction musculaire. 6e éd. Paris : Maloine, 2008. 654 p. ISBN 978-2-224-403019-3



KENDALL : testing des muscles abdominaux :

ier test selon Kendall : élévation antérieure du tronc (redressement en station assise

avec enroulement du trone).

Avant, évaluer la force des fléchisseurs du cou et de 1a hanche. Apprécier I'extensibilité des
spinaux, des fléchisseurs de hanche et des ischio-jambiers pour ne pas confondre une
limitation du mouvement avec un déficit musculaire. Il est nécessaire, pour coter correctement
les abdominaux, que le passage a la position assise se fasse lentement, tronc «enrouléy,
genoux en extension, les talons restant au contact de la table, mais non maintenus par
P’examinateur en début de flexion du tronc.

Position du sujet : décubitus dorsal, jambes tendues, un petit coussin sous les genoux.

Si les fléchisseurs de hanche manquent de longueur, limitant ainsi le redressement de la
lordose lombaire et la bascule du bassin en rétroversion, il faut laisser les genoux fléchir de
quelques degrés. Un petit coussin peut étre placé sous les creux poplités, de maniére a ce que
la position soit maintenue passivement, non activement.

Fixation : aucune pendant la phase initiale (le rachis se met en inflexion antérieure
rapprochant thorax-bassin). Eviter le maintien des pieds pendant cette phase car risque de
mise en jeu immédiate des fléchisseurs de hanche lors du début de 1'élévation du tronc. Car ce
test a pour but de vérifier la possibilité d'enroulement du tronc avant que Ies fléchisseurs de
hanche ne débutent la flexion du tronc en direction des cuisses. Seconde phase, fixation
correcte aux fléchisseurs de hanche alors que le tronc est fléchi en direction des cuisses. Les
pieds peuvent étre fixés si le contrepoids des membres inférieurs tendus est insuffisant pour

contrebalancer 1a force exercée par le tronc fléchi.



Mouvement : exécuter lentement un redressement en station assise tronc enroulé en basculant
d'abord le bassin en arriére et en redressant la lordose lombaire, puis en soulevant
successivement la téte, les épaules et le thorax pour ensuite fléchir le tronc en direction des
cuisses (flexion des hanches). Lors de la puissante mise en jeu des fléchisseurs de hanche au
cours du redressement en station assise, les sujets qui présentent un déficit des abdominaux
vont rapidement le compenser par les fléchisseurs de hanche avec bascule antérieure du bassin
et lordose lombaire. Dans ce cas, 'importance du déficit et 1a cotation de 1a puissance repose
sur le maintien de la position au lieu de la réalisation du mouvement.

Position d'examen : 'examinateur souléve le sujet jusqu'a ce que le rachis soit aussi fléchi
que possible. Un aide maintient les jambes contre la table pour assurer un point fixe aux
fléchisseurs de hanche. On demande au sujet de maintenir cetie position. En cas de déficit des
abdominaux, le thorax retombe rapidement en arriére et le rachis lombaire se met en lordose,
le bassin en antéversion.

Oppesition : ancune. Le changement de position des bras passant des mains croisées derriére
la nuque aux bras tendus en avant diminue la résistance de la téte, du tronc et des membres
supérieurs car le centre de gravité du corps se déplace vers la partie distale du corps.

Cotation :

100% ou normal : possibilité de flexion du rachis et de maintien de la position au passage en
position assise, mains croisées derriére la nuque.

80% ou bon : possibilité de flexion du rachis et de maintien de la position au passage en

position assise, bras croisés sur la poitrine.



60% ou passable-plus : possibilité de flexion du rachis et de maintien de la position au
passage en position assise, bras tendus en avant.

50% ou passable : possibilité de flexion du rachis bras tendus en avant.

2e test selon Kendall : maintien du dos & plat au cours de I'abaissement des membres

inférieurs.

Evaluation préalable des fléchisseurs de hanche (abaissement des membres inférieurs) et du
quadriceps (extension des genoux).

Les abdominaux sont cotés selon leur capacité & maintenir le bassin en rétroversion et le
rachis lombaire A plat sur le plan d'examen, tandis qu'il s'opposent a la puissante traction des
fléchisseurs de hanche lors de I'abaissement des jambes.

La contraction des abdominaux entraine une bascule postérieure du bassin, l'aplatissement du
segment lombaire et son maintien au contact de la table, tandis que les membres inférieurs
sont abaissés. L'abaissement des membres inférieurs réalisé par le relichement progressif des
fléchisseurs de hanche augmente le bras de levier et fournit une résistance progressivement
croissante aux abdominaux.

Evalue la puissance des abdominaux dans leurs composantes qui influencent l'alignement du
corps en station debout.

Un déficit segmentaire étendu des abdominaux peut passer inapergu si le bilan ne comporte
pas I'épreuve d'abaissement des membres inférieurs et cette méconnaissance aurait pour
conséquence la non-mise en route d'exercices correctifs spécifiques.

Position du sujet : décubitus dorsal sur un plan dur. Les avant-bras sont croisés sur la

poitrine, les doigts au contact de 1'épaule opposée pour éviter tout appui des coudes sur la



table.

Fixation : aucune, car nous déterminons si les abdominaux peuvent maintenir le thorax
rapproché du bassin lors de I'abaissement des jambes tendues. Laisser le sujet se tenir a la
table, prendre appui sur les mains ou les coudes perturbe I’épreuve car I’action des
abdominaux se trouve facilitée ce qui est a éviter.

Examen : I'examinateur aide le sujet 4 élever ses membres inférieurs 3 I'angle droit ou lui
demande de les placer dans cette position l'un aprés I'autre. Demander au sujet de basculer le
bassin en atriére pour appliquer le dos sur 1a table en contractant les abdominaux et de le
maintenir a plat tandis qu'il abaisse lentement les membres inférieurs. Grande attention
apportée 4 la position du rachis lombaire et a celle du bassin pendant le mouvement
d'abaissement des membres inférieurs. Le sujet ne doit pas soulever la téte ou les épaules.
La cotation de la force musculaire : mesure de I'angle que font les membres inférieurs et le
plan de la table lorsque le bassin commence a s'antéverser et le rachis lombaire & se lordoser.
Pour déceler ces deux mouvements : 'examinateur place une main sous la région lombaire,
1'autre sur I'épine iliaque antéro-supérieure (EIAS). Si le sujet est lombalgique, ’examinateur
garde une main libre pour soutenir les jambes au moment ol les abdominaux cessent leur
maintien et oi1 le bassin se met & basculer. Dans ce cas, l'examinateur place 1'autre main sur
I'EIAS plutbt que sous le dos pour percevoir le début de la bascule.

Résistance ; aucune mais I'abaissement des membres inférieurs majore progressivement la
traction que doivent réaliser les abdominaux pour parvenir  maintenir le rachis lombaire en
flexion et le bassin en réfroversion.

100% ou cotation normale : maintien du rachis lombaire au contact de la table lors de



1'élévation ou de 'abaissement des membres inférieurs, la position de départ ou d'arrivée étant
l'extension compléte.

80% ou bon : maintien du rachis lombaire au contact de la table, membres inférieurs inclinés
de 30° sur I'horizontale.

60% ou passable-plus : maintien du rachis lombaire au contact de la table, les membres

inférieurs faisant un angle de 60° avec I'horizontale.

Elévation oblique du tronc ;: OE, OI du cdté opposé et droits de I'abdomen. A faire

lorsque les 2 tests précédents ont bien renseignés I'examinateur sur la force respective

des abdominaux et des fléchisseurs de hanche.

Position du sujet : décubitus dorsal.

Fixation : un aide maintient les membres inférieurs au contact de 1a table aprés que
l'examinateur ait placé le sujet dans la position d'examen.

Examen : le sujet croise les mains derriére la téte ; il lui est demandé de maintenir la flexion
et la rotation du tronc, position dans laquelle il a été placé. En cas de déficit musculaire, la
rotation ou la flexion du tronc ne peuvent étre maintenues et I'on peut parfois observer une
flexion du bassin sur les cuisses, dans un effort de maintien du tronc en hyperextension au-
dessus du plan d'examen.

Résistance : aucune en dehors du poids du tronc, c'est la position des bras qui permet de la
faire varier.

Cotation :

100% ou normal : possibilité de maintien de la position d'examen, mains croisées derriére la

téte.



80% ou bon : possibilité de maintien de la position d'examen, bras croisés en avant.

60% ou passable-plus : possibilité de maintien de ia position d'examen, avant-bras tendus en
avant.

50% ou passable : bras tendus en avant peut maintenir la flexion antérieure et la rotation du

tronc en décollant du plan d'examen la région scapulaire opposée au sens de la rotation.
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