






dernier essai s'est fait sans support. Le nombre d ' essais enregistré aux fins d ' analyse a 

varié de quatre (4) à sept (7) selon le participant avant que le chiropraticienjuge que le 

mouvement était réussi selon les exigences du protocole de la méthode Neurac™. 

Justement, pour être considéré comme réussi, le mouvement, sans support, devait éviter 

une quelconque déviation ou translation corporelle durant le soulevé pelvien et le 

maintien postural. De plus, le bassin devait être nivelé tout en conservant une position 

neutre du bas du dos et en étant appuyé sur les deux omoplates. (Redcord, 2010b). En 

plus de ces critères, le chiropraticien devait s'assurer d 'un recrutement jugé adéquat du 

grand fessier et vérifiait toute forme de compensation (soit une poussée sur la table avec 

les bras, hyper extension du dos, utilisation exagérée du quadriceps, etc.) Des périodes 

de repos de 30 secondes ont été attribuées entre chacun des essais. 

L'électromyographie 

La préparation de la peau 

La peau des participants a été préparée afin de réduire son impédance. 

Effectivement, l'impédance a premièrement été réduite en rasant les poils à la surface de 

la peau aux endroits où les électrodes ont été apposées. Ensuite, la peau a doucement été 

sablée avec du papier sablé (Red Dot Trace Prep, 3M; St. Paul, MN, USA). Finalement, 

la peau a été essuyée à l ' aide de tampons alcoolisés. 

Le type d'électrodes 

Les électrodes rectangulaires bipolaires sans fils Delsys model TrignoTM wireless 

system (Delsys Inc, Boston, MA, USA), d 'une taille de 27 millimètres de largeur, par 37 
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millimètres de ,longueur et d'une hauteur de 15 millimètres, ont été utilisées dans cette 

étude. 

Les emplacements des électrodes 

L'électrode du grand fessier (GF) se situait au point milieu entre le sacrum et le 

grand trochanter. En ce qui concerne le moyen fessier (Mf), l'électrode se trouvait à 

environ 2,5 centimètres sous le point milieu de la crête iliaque. L ' emplacement de 

l'électrode du biceps fémoral (BF) se situait au point milieu de la ligne formée par la 

tête de la fibula et de la tubérosité ischiatique. Les électrodes des érecteurs du rachis 

gauches et droits (ERG, ERD) se retrouvaient à environ 3 cm à gauche et à droite de la 

jonction entre les vertèbres L3-L4, au niveau de la ligne formée par les deux crêtes 

iliaques. L'électrode du droit fémoral (DF) était apposée à mi-chemin entre le grand 

trochanter et la tubérosité tibiale (Perotto & Delagi, 2005). Toutes les électrodes ont été 

placées perpendiculairement aux fibres musculaires. 

La vibration 

La vibration est induite par le Redcord Stimula™ (Record AS, Staub0, Norway) . 

La fréquence de vibration utilisée dans cette recherche a été établie selon la méthode 

Neurac™ et fixée à 30 Hz. La vibration a été appliquée sur les cordes de la sangle de 

soutien au niveau du genou droit étant donné que le participant devait pousser dans cette 

sangle pour se soulever et arriver à la position requise. 
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Les analyses de données 

Dans le cadre de cette recherche, les données ont été analysées à l'aide des 

logiciels EMGWORKS ANAL YSIS, SPSS, NCSS et EXCEL. Pour filtrer les données, 

un filtre passe-bande fixé à une fréquence de 20 à 450 Hz (filtre Butterworth de 

deuxième ordre) a été utilisé. Afin d'éliminer les interférences reliées à la tension 

électrique et à la vibration, les fréquences de 58 à 62 Hz et de 28 à 32 Hz ont 

respectivement été exclues. À partir des données collectées, les « root mean square» 

(RMS), en voltage, ont été utilisés afin de mesurer et comparer l'amplitude de chacun 

des muscles et ainsi permettre l' analyse des stratégies musculaires chez chacun des 

participants. Ces électrodes ont également permis l'observation de changements dans les 

stratégies motrices des participants. Sur chacune des crêtes iliaques, une électrode a été 

fixée. Ces deux électrodes ont été employées en tant qu'accéléromètre uniquement pour 

vérifier le moment du levé du bassin des participants. Des comparaisons intra participant 

d ' activité musculaire ont été mesurées afin de déterminer le délai du synchronisme 

intermusculaire des six muscles sélectionnés. Il s ' agissait d ' établir le moment d ' entrée 

en action du premier muscle et du dernier muscle. Les figures 3 et 4 permettent 

respectivement de voir le RMS des six muscles et le signal de l ' accéléromètre filtré par 

une moyenne mobile. L'encadré gris sur les deux figures met l ' emphase sur l ' entrée en 

action des six muscles . 
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Les analyses statistiques 

Des Test-T ont été effectués pour comparer les caractéristiques des deux 

groupes. Des tests d'analyse de variance (ANOVAs) à mesures répétées ont été 

employés pour comparer l'activation musculaire entre les essais et les groupes. Les 

ANOVAs à mesures répétées ont aussi été réalisées pour évaluer le temps des délais du 

synchronisme intermusculaire. Des analyses Post-Hoc Tukey-Kramer à comparaisons 

multiples ont également été effectuées. La signification statistique pour toutes les 

analyses a été déterminée à p<O,05 . 
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CHAPITRE IV 

RÉSULTATS 

Caractéristiques des participants 

L'âge moyen des participants sains est de 27,9 avec un écart-type de 9,0 tandis 

que l'âge moyen des participants ayant un TMS est de 37,8 avec un écart-type de 10,6. 

Tel que retrouvé dans le tableau 1, les deux groupes de participants sont similaires en 

lien avec quelques caractéristiques. En effet, les deux groupes de participants ont des 

caractéristiques semblables en ce qui a trait au poids, à la grandeur, à l'indice de masse 

corporelle ainsi que pour les deux parties du FABQ (tous p >O,05). Les groupes 

présentent une différence significative au niveau de l'âge (p =O.0034), de l 'EVA 

p=O.0062) ainsi qu'au niveau des questionnaires Oswestry (p =O.0023) et TSK 

(p =O.0282) . Toutes les caractéristiques des participants ayant un TMS et des 

participants sains sont présentées dans le tableau 1. 



Tableau 1 

Caractéristiques des participants (moyenne ± écart type) 

Groupes TMS Sains Valeur de p 

N 19 (12H, 7F) 20 (15H, 5F) 

Age (ans) 37.8± 10,6 27,9±9 0,0034 

Poids (kg) 82,5± 17 76,9±13,4 0,2652 

Grandeur (m) 1,7±0,1 1,8±0,1 0,7619 

!MC (kg/m2) 26,8±3,9 24,7±2,9 0,0666 

FABQJ (x/42) 5,6±5,9 2,2±4,7 0,0572 

FABQ) (x/24) 5,9±6,6 2,6±5,2 0,0882 

Oswestry(x/100) 7,8±8,9 0,5±1,1 0,0023 

TSK (x/68) 29,1±8,7 23,5±6,6 0,0282 

EVA (x/10O) 18,9±26,7 O±O 0,0062 

aFear-Avoidance Belief Questionnaire section 1, bFear-Avoidance Belief Questionnaire 

section 2, cModified Oswestry Low Back Pain Disability Questionnaire (ODQ), dTampa 

Scale for Kinesiophobia, 

Analyse des résultats 

Niveau d'activation musculaire 

En ce qui a trait au niveau d ' activation musculaire, les ANOVAs à mesures 

répétées ont permis de mettre en relief certains résultats et effets significatifs lors de la 

montée pelvienne et du maintien postural en plus d'une tendance au niveau du 

synchronisme intermusculaire. 
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Le soulevé pelvien 

Tout d'abord, pour l'ERD, un effet principal de groupe (F (1,38) = 9,09, 

P=0.002) est présenté dans la figure 5. Le groupe 2 présentant une moyenne de RMS à 

0,637 comparativement à 0,418 pour le groupe 1. Pour le DF, un effet principal de 

groupe (F (1,38) = 6,59, P=O.Oll) est également observé et illustré dans la figure 6. Le 

groupe 2 présente une moyenne de RMS à 0,239 comparativement à 0,151 pour le 

groupe 1. En ce qui a trait à l'ERG, au GF, au Mf et à l'Il, les groupes et les essais ne 

différaient pas de manière significative. 

Means Plot of RMSMONTÉE_M2 by groupe 
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Figure 5. Moyenne des RMS de l'ERD lors de la montée pelvienne 

Groupe 1 : Participants avec un TMS 

Groupe 2 : Participants sains 
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Means Plot of RMSMONTÉE_M6 by groupe 
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Figure 6. Moyenne des RMS du DF lors de la montée pelvienne 

Groupe 1 : Participants avec un TMS 

Groupe 2 : Participants sains 

Le maintien postural 

Lors de cette tâche, pour l'ERD, un effet principal de groupe (F (1,38) = 15,62, 

P=O. 000) est observé dans la figure 7. Le groupe 2 présentant une moyenne de RMS à 

0,354 comparativement à 0,657 pour le groupe l. Également, pour le DF, un effet 

principal de groupe (F (1,38) = 12.45, P=O.OOO) est aussi remarqué dans la figure 8. Le 

groupe 2 présentant une moyenne de RMS à 0,248 comparativement à 0,158 pour le 
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groupe 1. Comme pour le soulevé pelvien, en ce qui concerne l'ERG, au GF, au Mf et à 

l'IJ, les groupes et les essais ne différaient pas de manière significative. 
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Figure 7. Moyenne des RMS de l'ERD lors du maintien postural 

Groupe 1 : Participants avec un TMS 

Groupe 2 : Participants sains 
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Means Plot of RMSPLA TEAU _MG by groupe 
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Figure 8. Moyenne des RMS du DF lors du maintien postural 

Groupe 1 : Participants avec un TMS 

Groupe 2 : Participants sains 

Synchronisme intermusculaire 

groupe .1 
• 2 

La figure 9 présente la moyenne du synchronisme intermusculaire selon les 

essais. il est possible de remarquer, dans le groupe 1, une augmentation du temps de 

délai des essais 2 (1,342 sec) et 3 (1,515 sec) comparativement au 1 er essai (1,252 sec). 

Par la suite, les résultats des délais des essais 4 (1,173 sec) , 5 (1 ,016 sec), 6 (1,163 sec) 

et 7 (0,866 sec) sont inférieurs aux trois premiers essais. D'ailleurs, les essais 5 et 7 ont 

une moyenne de recrutement intermusculaire d'une seconde et/ou moins. 
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Dans le groupe 2, il est possible de voir que la moyenne des délais des essais 2 

(1 ,635 sec), 3 (1,395 sec) et 4 (1,375 sec) est supérieure à celle du 1 er essai (1,135 sec). 

À partir de l'essai 5 (1,131 sec), les délais sont tous inférieurs au 1 er essai. La moyenne 

des délais de l'essai 6 pour les participants sains est de 0,991 seconde et pour l'essai 7, 

la valeur est de 0,801 seconde. Il est à noter qu'à partir de l'apogée de l'essai 2, pour ce 

groupe, à chaque essai suivant, une diminution de la moyenne de délais est observée. 

Means Plot of Délais by groupe 

13 

.. groupe 
iii 

:0; • 1 
0 

• 2 

Il 

2 4 7 

essai 

Figure 9. Moyenne du synchronisme intermusculaire selon les essais 

Groupe 1 : Participants avec un TMS 

Groupe 2 : Participants sains 
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Retour sur les objectifs 

CHAPITRE V 

DISCUSSION 

Le but de cette étude était d ' analyser les stratégies musculaires adoptées lors du 

soulevé pelvien en suspension sous l'influence de la vibration. Des mesures d'EMG de 

surface ont été prises lors de la montée pelvienne et lors du maintien postural au niveau 

de l 'ERG, l'ERD, le GF, le Mf, le BF et le DF. Une vibration fixée à 30 Hz a été 

appliquée au niveau du genou droit. 

Retour sur les hypothèses 

Nous avions émis l'hypothèse qu' il y aurait des changements dans l'activation 

des muscles sélectionnés à la suite d'une seule séance et nous avions aussi émis 

l'hypothèse qu' il y aurait une différence au niveau de l'activation musculaire entre les 

participants sains et les participants symptomatiques (TMS). 



Relation entre les exercices en suspension, la vibration et le 

niveau d'activation musculaire 

Nos résultats montrent un effet principal de groupes au muscle ERD et au 

muscle DF. Lors du soulevé pelvien et lors du maintien postural, les participants sains 

recrutent davantage ces deux muscles que les participants ayant un TMS, et ce, 

significativement. 

Les exercices en suspension sont des exercices en chaîne cinétique fermée 

utilisant le poids corporel de l' exécutant. Ceci permet ainsi l'utilisation simultanée de 

plusieurs articulations (au lieu d'une seule articulation isolée lors d'un mouvement en 

chaîne cinétique ouverte) de sorte que l'exécution d'un exercice en suspension est 

d'autant plus instable. La revue systématique de Lee (2014) met en reliefles 

caractéristiques instables des exercices en suspension et les auteurs concluent que ce 

type d'exercice est plus efficace que les exercices généraux en terme d'activation 

musculaire au niveau du tronc (Lee et al. , 2014). Justement, dans l'étude de Maeo et 

coll. (2014), les exercices d'extension des bras (push-up) en suspension et au sol ont été 

comparés chez des participants sains. Les auteurs proposent que l' instabilité des 

extensions des bras en suspension permet une plus grande activation musculaire des 

muscles du tronc et des membres supérieurs, et ce, lors de l' exécution en dynamique et 

en statique (Maeo, Chou, Yamamoto, & Kanehisa, 2014). Dans notre recherche, 

l ' activité musculaire de l'ERD et du DF des participants sains a été significativement 

plus élevée que celle des participants ayant un TMS, et ce, lors de la montée pelvienne 
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(dynamique) et lors du maintien postural (statique). De même, l' article d 'Eom et coll. 

(2013) présente une comparaison entre le soulevé pelvien sur surface instable (en 

suspension) et le soulevé pelvien sur surface stable (au sol) avec des participants sains. 

Il s ' est avéré que le biceps fémoral s' est davantage contracté, et ce, significativement, 

lorsqu' il était exécuté en suspension plutôt qu ' au sol (Eom, Chung, & Ko, 2013). Le GF 

s'est aussi contracté davantage en situation instable sans toutefois que ce soit une 

différence significative (Eom et al. , 2013). Les participants sains, dans notre projet, ont 

été en mesure de contracter davantage leur GF que les participants ayant un TMS, 

toutefois, cette différence n ' est pas significative. Dans l'étude menée par Kang et coll. 

(2012), les auteurs ont constaté qu ' en comparant l' exercice du soulevé pelvien en 

suspension à celui au sol ou sur ballon d ' exercice, avec des participants ayant une 

lombalgie, il est significativement plus efficace quant à l'amélioration de la contraction 

isométrique volontaire maximale du droit de l'abdomen, des érecteurs spinaux, du petit 

oblique et des multifides (Kang, Jung, & Yu, 2012). Nous cherchons cependant à 

comprendre les raisons pour lesquelles les participants sains sont en mesure de recruter 

davantage, et ce, avec une différence significative, l'ERD et le DF et non l' ensemble des 

muscles sélectionnés. Nous jugeons que les chaînes musculaires peuvent nous aider à 

comprendre ces résultats obtenus. 

Kibler (2006) mentionne que la région lombo-pelvienne fait partie d'une chaîne 

cinétique nécessaire à la stabilisation du tronc. La santé de cette région et de cette chaîne 

cinétique est importante car celles-ci régulent la capacité optimale de la performance 

d'un mouvement et de la force musculaire à déployer lors d'une tâche motrice (Kibler, 
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Press, & Sciascia, 2006). Busquet (1998) décrit et explique les différentes chaînes 

musculaires du corps humain. Durant la tâche de notre projet, la chaîne musculaire 

employée par les participants est celle de l' « extension des membres inférieures» ; qui 

se trouve à être la continuité de la chaîne d'« extension du tronc» (Busquet, 1998a). 

Parmi les muscles de ces deux chaînes musculaires, on retrouve, dans notre 

projet, le GF, les ES et le DF. Nous savions que ces muscles seraient utilisés pour la 

réalisation des tâches des participants qui étaient (1) d'exécuter un soulevé pelvien de 

manière à ce que les chevilles, les genoux, les hanches et les épaules forment une ligne 

droite pour finalement (2) maintenir cette position pendant cinq secondes. De surcroit, 

ces deux tâches étaient exécutées en présence de l'instabilité intrinsèque des exercices 

en suspension et de la vibration. 

La revue de Sciascia et Cromwell (2012) stipule qu'une tâche motrice peut être 

exécutée efficacement lorsque tous les éléments et toutes les composantes de la chaîne 

musculaire sont optimaux en termes de flexibilité, force, endurance, proprioception ainsi 

qu'en terme de reproduction de la tâche (Sciascia & Cromwell, 2012). L'ouvrage de 

Kelly (2016) nous informe que lors d'une incohérence dans l'activation de la chaîne 

musculaire, un stress est imputé aux structures concernées et/ou environnantes et/ou 

même à celles qui dépendent de cette activation. L ' auteur poursuit en affirmant que la 

résultante de cette incohérence est une douleur ou une blessure (Kelly, 2016). Dans le 

cadre de notre étude, le test d'Oswestry p =O,0023 et celui de TSKp =O,0282 révèlent 

chacun un résultat significatif plus élevé chez les participants ayant un TMS que chez 

les participants sains. Il y aurait, selon Kelly (2016), des incohérences plus marquées 
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dans les chaînes musculaires de nos participants symptomatiques compte tenu de leur 

douleur passée et/ou présente. 

Nous croyons que ces informations sont congruentes avec les résultats de notre 

projet puisque l'activité musculaire de l'ERD et du DF des participants sains a été 

significativement plus élevée que celui des participants ayant un TMS. De plus, il est 

vrai d 'affirmer que l'activité musculaire du GF des participants sains a suivi, en une 

seule séance, la même tendance que l'ERD et le DF sans toutefois être significative. Il 

s'avère que ces trois muscles mentionnés font partie de la même chaîne musculaire, 

celle d'extension des membres inférieures, et se sont contractés conjointement en vue de 

la production des tâches de l'étude. Suite à cette analyse, il serait possible d' ajouter, en 

reprenant le terme employé par la revue de Sciascia et Cromwell (2012), que la chaine 

musculaire d'extension serait plus optimale chez les patients asymptomatiques de notre 

étude. Comme l'ERG, le MF et l ' Il ne font pas partie de la même chaîne musculaire que 

l'ERD, le GF et le DF, cela peut expliquer qu'il n 'y ait eu ni tendance, ni résultat 

significatif observé dans ces différents muscles . 

Également, dans notre étude, en plus de devoir gérer le déséquilibre généré par 

l'instabilité de l'appareil en suspension, les participants devaient exécuter les tâches 

avec la vibration. Dans l'étude de Guthrie et coll. (2012), sans l'utilisation de la 

vibration, les exercices traditionnels et les exercices en suspension ont été comparés et 

un des exercices utilisés est le soulevé pelvien. Les auteurs concluent, après une seule 

séance, que ni les exercices traditionnels, ni les exercices en suspension ont eu un effet 

clinique immédiat dans l'activation des obliques internes et externes ainsi que du 
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transverse de l'abdomen (Guthrie, Grindstaff, Croy, Ingersoll, & Saliba, 2012). De son 

côté, l'étude de Park et coll. (2015) conclut que l'exercice du soulevé pelvien en 

suspension, combiné avec la vibration, est considéré comme efficace pour la 

stabilisation lombaire puisque cette combinaison permet d'augmenter significativement 

l'activité musculaire des obliques internes et externes faisant en sorte que l'exercice du 

soulevé pelvien en suspension combiné à la vibration est efficace dans le cadre d'une 

intervention pour des patients souffrant d'une lombalgie (Park, Lee, & Hwangbo, 2015). 

Ces auteurs affirment que cette augmentation significative de l'activation musculaire est 

reliée à l'application de la vibration. Effectivement, les participants asymptomatiques 

ont présenté une moyenne de RMS supérieure aux participants symptomatiques, et ce, 

significativement lors de la montée pelvienne et lors du maintien postural. Nous 

figurons donc que les participants sains ont été en mesure d'adapter leur recrutement 

musculaire en contractant notamment l'ERD et le DF plus efficacement tout en ajustant 

la force musculaire et le moment de contraction. 

Relation entre la tendance retrouvée dans le synchronisme 

intermusculaire, le contrôle moteur et la combinaison des 

exercices en suspension et la vibration 

Dans notre étude, nous avons observé, pendant le déroulement de notre seule 

séance, une tendance intéressante en lien avec le synchronisme intermusculaire. Bien 

que cette tendance ne soit pas significative et que nous ne savons pas si cette tendance se 
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retrouve à l'intérieur de la marge d ' erreur, nous avons pu remarquer, une baisse au 

niveau du délai d ' activation entre le premier et le dernier muscle au fil des essais, et ce, 

pour les deux groupes. Nous nous questionnons sur le fait que cette prédisposition est 

présente et, de surcroit, semblable autant chez un groupe de participants 

symptomatiques que chez un groupe de participants asymptomatiques. De fait, nous 

jugeons qu ' il s'agit d 'un élément intéressant et pertinent à discuter pour tenter 

d ' expliquer et comprendre comment les participants des deux groupes ont réussi le 

soulevé pelvien et présentent cette même tendance. 

Il est possible de voir un changement dans le délai intermusculaire à partir du 

second essai chez la population saine et à partir du troisième essai chez la population 

ayant un TMS en comparaison au premier essai (sans vibration) de chacun des groupes . 

En effet, le délai d ' activation intermusculaire diminue au fil des essais pour les deux 

groupes respectivement et nous attribuons cet effet à la vibration. Nous supposons 

également qu 'un lien peut être fait entre notre tendance retrouvée et les ajustements 

posturaux anticipés. 

Tout d'abord, dans l'introduction, nous avons mentionné que les personnes 

lombalgiques ou en présence d'une douleur présentent un retard d'activation de ce 

mécanisme d ' activation musculaire (Hodges & Richardson, 1996, 1999). Dans la 

littérature, il est indiqué que la stabilisation corporelle se produit, notamment, à l'aide 

des ajustements posturaux anticipés (Gurfinkel et al. , 2006). Selon nous, ce mécanisme 

est une stratégie de synchronisme musculaire propre à chaque individu. Effectivement, 

chaque individu établit son choix de synergies musculaires parmi celles à sa disposition 
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et le choix de ce synchronisme dépend de l'expérience de chacun (Bernstein, 1967). 

Ting et McKay (2007) proposent que les synergies musculaires sont caractérisées par 

l'activation de plusieurs muscles, tels des blocs cimentés et uniques à chaque individu, 

remplissant des fonctions similaires. Ces mêmes auteurs mentionnent d' ailleurs que 

plusieurs regroupements synergiques peuvent travailler de concert, selon différentes 

combinaisons, pour l ' accomplissement d'une tâche motrice donnée (Ting, 2007). 

L 'étude de Vasseljen et coll. (2012) a eu peu ou pas d'amélioration sur le délai 

d'activation des ajustements posturaux anticipés au terme des huit semaines d'exercices 

abdominaux, qu' ils soient spécifiques, généraux ou en suspension, et nous savons que 

ces auteurs n'ont pas utilisé la vibration combinée aux exercices en suspension 

(Vasseljen et al. , 2012). Dans notre étude, en une seule séance d' exercices en suspension 

et avec l' application d'une vibration, le synchronisme musculaire tendait à s' améliorer 

pour les deux groupes. Nous interprétons cette baisse au fait d'une meilleure capacité à 

recruter les muscles souhaités au moment opportun, c' est-à-dire que les participants 

semblent être en mesure d'avoir une meilleure synergie, un meilleur contrôle musculaire 

à chaque essai subséquent. Or, nous tentons de comprendre l' influence de la vibration 

sur la stratégie et la synergie musculaire en lien avec la tendance retrouvée chez les deux 

groupes suite à une seule séance. 

La revue de Rittweger et coll. (2010), suggère, pour les personnes lombalgiques, 

une combinaison utilisant la vibration et des exercices de stabilisation en vue d'une 

diminution de la douleur. Cette diminution de la douleur est en lien avec l' excitabilité 

créée par la vibration dans les fuseaux neuromusculaires et des mécanorécepteurs à 
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adaptation rapide (Rittweger, 2010). De fait, une étude affirme que les exercices en 

suspension, tels qu 'utilisés dans le cadre de la méthode Neurac™, améliorent la 

coordination entre le tronc et la hanche (Kirkesola, 2009). Le système nerveux emploie 

donc les synergies musculaires comme un ensemble de solutions heuristiques afm de 

transformer les objectifs de la tâche en modèles spatiotemporels détaillés de l'activation 

musculaire (Ting & McKay, 2007). Le SNe peut ainsi modifier les synergies 

musculaires disponibles et est même en mesure de créer de nouvelles synergies 

musculaires pour négocier avec les difficultés musculaires accrues et les tâches 

demandées (Santos & Aruin, 2008). Il est aussi possible de remarquer une amélioration 

dans la synergie musculaire lorsque les exercices de stabilisation sont effectués sur des 

surfaces instables (Mc Gill, 1998). La recherche de Kim et coll. (2013) a fait le suivi 

d'un entraînement de quatre semaines à raison de trois rencontres par semaine 

d'exercices de stabilisation incluant le soulevé pelvien et respectant la méthode 

Neurac™. Les auteurs de cette étude affmnent que, suite à leur programme, les 

exercices en suspension combinés à la vibration sont à considérer en vue d ' améliorer la 

capacité d ' ajuster l ' équilibre postural lorsqu' elle est endommagée, de réduire la douleur 

et d ' influencer positivement la normalisation des réponses motrices (Kim, Kim, Bae, & 

Kim, 2013). Malgré les différences dans le protocole et dans les outils de mesure de 

l ' étude de Kim et coll (2013), le fait que l ' équilibre postural, faisant partie du contrôle 

moteur, s'est amélioré à l ' aide du soulevé pelvien sous vibration rejoint, selon nous, 

notre tendance. Dans notre étude, la diminution du délai intermusculaire des deux 

groupes est ressortie suite ' une seule séance d ' exécution du soulevé pelvien sous 
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vibration à plusieurs reprises comparativement à un plan d'entraînement à quatre 

semaines à raison de trois séances par semaine. Nous considérons ainsi qu'en une seule 

séance, à l'aide de la combinaison de la vibration et des exercices en suspension, nous 

sommes en mesure de stimuler la cohésion musculaire et favoriser de l'activation 

neuromusculaire. Nous estimons donc, compte tenu de la tendance retrouvée, avoir été 

en mesure de favoriser une tendance vers le synchronisme intermusculaire, et ce, autant 

chez les participants ayant un TMS que chez les participants sains. 

Limites de l'étude 

Tout d'abord, nous pensons que seulement 39 participants, 20 asymptomatiques 

et 19 symptomatiques, est un nombre peu élevé pour généraliser les résultats de cette 

étude. Compte tenu de certaines difficultés techniques avec les électrodes sans fils, nous 

avons eu quelques données manquantes ou contenant trop de bruits. Afin de pallier à 

cette situation, nous avons dû interpoler à l'aide des données avoisinantes chez environ 

10% de nos participants. Comme nous avons exclu les fréquences de 58 à 62 Hz et de 28 

à 32 Hz afin d'éliminer les interférences reliées respectivement à la tension électrique et 

à la vibration, il est possible que certaines activités musculaires furent perdues. 

D'autre part, cette étude n'a pas été en mesure de connaître l'origine des 

changements musculaires compte tenu de la grande variabilité motrice. Comme nous 

avons utilisé l'EMG de surface, nous n'avons pas été en mesure de collecter les signaux 

myoélectriques des muscles dits profonds, ce qui aurait occasionné, à notre avis, des 
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résultats plus justes et plus précis. Aussi, nous estimons qu'en ajoutant la cinématique à 

l'EMG, il aurait été possible de catégoriser les variations motrices observées à chaque 

essaI. 
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CHAPITRE VI 

CONCLUSION 

Lors d'une seule séance, les participants de cette étude ont dû apprendre à 

exécuter un mouvement simple en suspension, et ce, sous l'effet de la vibration. À la 

suite de cette unique séance, nous avons noté, chez les deux groupes, une amélioration 

de la coordination musculaire et un changement dans le patron d'activation de certains 

muscles. Puisque les participants sains sont plus enclins à contracter leurs ERD et leur 

DF, il appert qu'ils ont un meilleur contrôle musculaire de la chaîne d'extension. Les 

exercices en suspension combinés à la vibration semblent avoir une influence sur le 

délai intermusculaire puisqu'une amélioration au niveau de la synergie musculaire chez 

les deux groupes a été remarquée. Ceci concorde avec la littérature affirmant que cette 

combinaison parvient à rétablir un contrôle neuromusculaire et une stabilité du tronc 

tout en conduisant à une diminution significative de la douleur. Nous estimons donc que 

les résultats obtenus suite à une seule séance encourageront davantage l 'utilisation des 

exercices en suspension combinés à la vibration pour initier un programme de 

réadaptation. Effectivement, il est intéressant et rassurant pour un patient ayant une ou 

des douleurs existantes d ' exécuter les mouvements dans un environnement sans douleur 

augmentée. Ainsi, lors d'un TMS à la région lombo-pelvienne, il semble tout indiqué et 

indispensable de restaurer cette région en réadaptation et même de l'inclure comme 



élément de base de réadaptation d'un autre segment. Il serait ainsi enviable que les 

prochaines études ajoutent la cinématique dans le but de catégoriser les adaptations 

motrices causées par la vibration et ainsi mieux comprendre ces réponses 

physiologiques. 
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ANNEXES 

REDCORD STIMULATM (RECORD AS, STAUB0, 

NORWAY) 



ÉLECTRODES BIPOLAIRES SANS FILS DELSYS 

MODEL TRIGNOTM WIRELESS SYSTEM (DELSYS INC, 

BOSTON, MA, USA) 
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