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RESUME

Contexte : De nombreux dispositifs applicables au rachis ont vu le jour en vue d'apporter une 

aide à la lombalgie chronique, dans le domaine de la médecine et de la santé au travail. Les 

exosquelettes et ceintures lombaires concentrent leur action dans le soulagement de la douleur 

et dans la prévention primaire et secondaire, tandis que l'isocinétisme et d'autres dispositifs 

sont conçus pour l'évaluation musculaire et le renforcement musculaire du tronc. Le nouveau 

dispositif Atlas, un exosquelette lombaire, combine toutes ces différentes fonctions via des 

actionneurs et une interface connectée, dans le but d'être un outil pertinent dans la rééducation 

de la lombalgie chronique. Dans ce contexte, nous avons élaboré un protocole afin d'évaluer la 

consommation de dioxygène lors de l'utilisation de Atlas en mode renforcement musculaire.

Protocole : Un minimum de 15 volontaires sains devra réaliser une série de flexion et 

d'extension du rachis avec et sans le dispositif Atlas. La durée de l'exercice sera de 3 minutes.  

Le rythme auquel seront faits les mouvements sera fixé par un métronome. Le fait de 

commencer avec ou sans le dispositif sera randomisé. Le critère de jugement principal sera le 

débit de consommation de dioxygène (VO2). Les critères de jugement secondaires recueillis 

seront le débit d'éjection de dioxyde de carbone (VCO2), la fréquence cardiaque, la fréquence 

respiratoire et la tension artérielle.

Retombées cliniques : L'hypothèse émise est que le port du dispositif Atlas dans la réalisation 

de cet exercice augmentera le VO2 d'environ 50%. Ce travail s'inscrit dans le but d'utiliser Atlas 

en conditions réelles pour étayer les données sur son action et efficacité afin de pouvoir 

envisager la réalisation de protocoles de rééducation avec ce dispositif chez des patients 

lombalgiques.
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INTRODUCTION

La lombalgie chronique est une pathologie fréquente. Bien qu'il soit difficile d'établir une 

prévalence de la lombalgie chronique, elle concerne près de 20% des accidents du travail et 

7% des maladies professionnelles d'après l'Institut National de Recherche et de Sécurité (1). 

Elle se définit par une douleur localisée dans la région lombaire avec ou sans irradiation vers 

les membres inférieurs d'une durée de plus de 3 mois (2). Dans la plupart des cas, le 

mécanisme ou l'étiologie précise de la douleur ne sont pas retrouvés, on dit alors que la 

lombalgie est non spécifique. Des rappels anatomiques sont situés en annexe. 

La lombalgie chronique est maintenant reconnue comme étant d'origine multi-factorielle et 

s'inscrit dans un modèle bio-psycho-social (3). Le traitement de première intention réside dans 

la kinésithérapie associant la remise en mouvement du rachis avec des exercices combinant le 

renforcement musculaire, des étirements et de la proprioception. La chirurgie et les 

programmes de rééducation intensifs multidisciplinaires sont des solutions de deuxième 

intention en cas d'inefficacité de la kinésithérapie initiale (4). 

Le renforcement musculaire tient donc une place majeure dans la rééducation de la lombalgie, 

et de nombreux outils d'évaluation et de renforcement ont vu le jour. Le soulagement de la 

douleur a aussi amené à la conception d'outils destinés à soulager la douleur en alternative aux

thérapeutiques médicamenteuses telles que les ceintures lombaires.  

Atlas est un dispositif lombaire innovant alliant une fonction antalgique par le mécanisme de la 

traction vertébrale et une fonction dynamique de renforcement musculaire. Il s'agit dans ce 

travail de thèse de revoir l'étendue des outils et dispositifs accessibles de nos jours pour le 

rachis et de leur effet sur le système musculaire, puis d'élaborer un protocole d'étude 

expérimentale pour évaluer Atlas dans sa fonction de renforcement musculaire. 
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I.Ceintures lombaires

A. Présentation et remboursement

Les ceintures lombaires sont très répandues et facilement accessibles dans toutes les 

pharmacies. Ces orthèses sont inscrites en tant que dispositifs médicaux sur la liste LPPR, ainsi

la prescription médicale sur ordonnance permet un remboursement par la sécurité sociale 

variable selon la hauteur de la ceinture. Les références LPPR du 31 juillet 2020 établissent 

leurs remboursements comme suit : 43,43€ pour les bandes et les ceintures de soutien 

lombaire, 47,19€ pour les ceintures de 21 cm de hauteur, et 55,86€ pour les ceintures de 26 cm

de hauteur (5). Il en existe des souples, semi-rigides, lombaires ou thoraco-lombaires. Elles ont 

fait l'objet de nombreuses études et aussi de plusieurs revues de la littérature sur leur effet sur 

la colonne vertébrale. 

B. Conception et impact clinique

Les ceintures lombaires sont conçus avec différents matériaux textiles (élastane, 

polyuréthane...), sans consensus particulier. Il apparaît que l'efficacité de ces dispositifs 

reposant donc en grande partie sur l'augmentation de la pression intra-abdominale dépend 

fortement de l’adhérence à la peau, qui est amenée à modifier de façon très importante la 

distribution de cette pression intra-abdominale lors des mouvements de l'utilisateur si 

l'adhérence n'est pas stable. Il apparaît aussi que la morphologie et notamment l'IMC joue un 

rôle important, les personnes ayant un IMC trop élevé bénéficieront de moins d'efficacité de la 

ceinture, car la pression générée par la ceinture risque d'être absorbée par les tissus graisseux 

avant d'atteindre la cavité abdominale (6). Les concepteurs ont donc tout intérêt à être vigilants 

3



sur le textile utilisé, le système de fermeture de la ceinture, ainsi que sur les modèles de grande

taille qui pourraient bénéficier d'un design bien spécifique à ce type d'IMC.

C. Recommandations et mécanisme d'action

Les dernières recommandations les concernant selon la Haute Autorité de Santé (HAS) datant 

de mars 2019 conseillent de les porter sur un temps court, sans précision sur le temps de port, 

pour aider à la reprise des activités habituelles, bien que leur efficacité n'ait pas été clairement 

démontrée à ce jour, lors d'un épisode de lombalgie aiguë (7). Elles n'ont pas non plus prouvé 

leur intérêt pour des temps de port prolongés. Leur effet stabilisateur de la colonne vertébrale 

n'est en revanche plus à démontrer (8–11), en entraînant une diminution des amplitudes 

rachidiennes. Plus la ceinture est rigide, plus la diminution de mouvements rachidiens est 

importante (9). Les articulations intervertébrales les plus restreintes en portant ces ceintures 

sont L3-L4 et L4-L5 (10). Elles réduisent la pression intra-discale tout en augmentant la 

pression intra-abdominale et des érecteurs du rachis (11,12). Elles rempliraient aussi un rôle de 

rappel proprioceptif (11). Leur effet sur la douleur est également unanime et montre une 

amélioration de la douleur, surtout dans la lombalgie aiguë de moins d'un mois. 

D. Controverse autour des ceintures lombaires

Leur effet sur le système musculaire a fait l'objet d'interrogations quant à un possible effet 

délétère en cas de temps de port prolongé, selon l'hypothèse que les ceintures lombaires 

remplaceraient l'action musculaire stabilisatrice qui ne serait donc plus activée et serait donc 

amenée à décroître, et mènerait ultimement à une atrophie musculaire. De nombreuses études 

ont cherché à vérifier si ce phénomène était exact (10–15). La plupart d'entre elles n'observent 
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pas d'effet particulier (12), voire l'inverse (13). Cette inquiétude vis-à-vis de ce 

déconditionnement a aussi fait l'objet de revues de la littérature à part entière (16,17). Les 

conclusions de ces deux revues de la littérature attestent qu'il n'a pas été retrouvé de preuve 

sur un effet négatif des ceintures lombaires sur le système musculaire, avec toutefois un bémol 

concernant le manque d'études remplissant les critères d'une étude de haute qualité.

On peut relever plusieurs études comparant un groupe de patients portant un support lombaire 

et un autre groupe sans support lombaire. Celles-ci ont testé différents temps de port, allant de 

3 semaines (14) à 6 mois (12). L'évaluation principale dans toutes ces études est l'analyse 

EMG, associée secondairement aux tests d'endurance classiquement utilisés lors des bilans 

tels que le Ito-Shirado et le Sorensen. La plupart de ces études, à l'instar des revues de la 

littérature, ne retrouvent pas d'effet délétère sur l'activité EMG ou sur l'endurance des muscles 

du tronc, y compris pour des temps de port très prolongés.  

Si la plupart des études relèvent donc un effet neutre ou peu impactant cliniquement par rapport

au bénéfice sur la douleur, une étude récente comparative entre trois groupes sur le port d'une 

ceinture lombaire souple pendant 4 semaines pendant minimum 4h par jour en position debout 

a même trouvé des effets positifs au port d'une ceinture lombaire, plus encore lorsqu'elle est 

fortement serrée, génèrant donc une haute pression intra-abdominale, en terme de force 

musculaire des abdominaux et des spinaux, de proprioception, ainsi qu'en terme de douleurs et 

d'évaluation fonctionnelle (13).  

Ceinture lombaire souple Lombastart par Thuasne 

(Source: fr.thuasne.com)
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Ceinture dorso-lombaire souple Lombax High par Thuasne.

(Source : fr.thuasne.com)

Ceinture lombaire semi-rigide Lombastab par Thuasne. 

(Source: fr.thuasne.com)

II. Exosquelettes de compensation rachidienne

A. Historique des exosquelettes de compensation rachidienne

Si le tout premier exosquelette a fait son apparition dans les années 1960 (Hardiman par 

General Electrics en 1966, à visée logistique pour le chargement des porte-avions) (18), les 

premiers appareils centrés sur le rachis et ayant fait l'objet d'études publiées apparaissent à 

partir des années 2000. Leur design et leur conception sont donc récents. Nous pouvons citer 

parmi les précurseurs le Personal Lift  Assisting Device (PLAD) (19–25) qui est un système 

passif exploitant les propriétés de bandes élastiques conçu spécifiquement pour les activités de

soulevé de charge et de flexion du tronc. Les études le concernant ont globalement montré une 

diminution de l'activité musculaire via EMG de surface des érecteurs du rachis sans 
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modification du travail des abdominaux, et une modification de la technique de soulevé de 

charge avec plus de flexion des membres inférieurs (hanches et genoux) et moins de flexion 

rachidienne lombaire et thoracique. Une étude n'a pas montré d'effet sur la consommation en 

oxygène ni sur la fréquence cardiaque au cours d'un effort de soulevé de charge d'une durée de

15 minutes (9). Nous pouvons citer à nouveau le Bending Non Demand Return (BNDR) weight 

transfer device ((Limbic Systems Inc., Ventura, CA). Les études le concernant ont retrouvé des 

résultats similaires à ceux du PLAD, avec une diminution de la flexion du tronc et une 

diminution de l'activité musculaire de l'ensemble des érecteurs du rachis (26,27). 

Le HappyBack (ErgoAg, Aptos, CA) et le Bendezy (Bendezy LiteTop, Mount Barker, Western 

Australia) ont tous deux été conçus pour les métiers de l'agriculture, mais ceux-ci n'ont pas fait 

l'objet de publications, et sont aussi plus encombrants.

Personal Lift Assist Device.

Bending Non Demand Return (BNDR) weight

transfer device.
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B. Autres systèmes de compensation rachidienne plus récents

1) Exosquelette CORFOR (I-Trema, Aix en Provence, France)

Il s'agit d'un système passif ressemblant au PLAD et au BNDR sous forme de harnais allant des

épaules aux genoux ayant pour principe de soulager toute la chaîne postérieure dans des 

situations de ports de charge répétés via des propriétés élastiques. Le CORFOR a pour 

vocation d'être utilisé dans les métiers d'usinage.

Il en résulte des effets similaires au PLAD et au BNDR, avec une diminution de la flexion 

rachidienne et une augmentation de la flexion des membres inférieurs lors de la station 

penchée en avant, ainsi qu'une activité musculaire moindre des érecteurs du rachis lombaire et 

des biceps fémoraux. Une analyse sur 2 utilisateurs n'a pas montré de modification sur la 

fréquence cardiaque mais une récupération plus rapide avec le CORFOR. Ces résultats 

réalisés sur deux personnes ne sont pas généralisables (Source: http://corfor.fr/pdf/etude-i-

trema-corfor-v2-2016.pdf ).
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CORFOR par I-Trema (Source : corfor.fr)

2) Exosquelette LAEVO (Intespring B.V et Delft University of Technology, Pays-Bas) (28)

Cet exosquelette est le fruit d'un projet nommé X-Arm et a été créé en 2010. A la ceinture 

lombaire s'ajoutent un appui thoracique antérieur et des sangles aux deux cuisses, dont le rôle 

principal est de maintenir le dos droit pendant les actions nécessitant une posture en avant en 

particulier les ports de charge, en sollicitant de façon plus importante les membres inférieurs du 

porteur, cela afin de réduire au maximum les surpressions au niveau de la colonne vertébrale. 

Le LAEVO a fait l'objet de plusieurs publications entre 2016 et 2019. Après une première étude 

sur son effet sur l'endurance et l'activité musculaire rachidienne prometteuse (plus d'endurance 

en station penchée et moins d'activité musculaire EMG), d'autres publications ont montré que 

l'exosquelette remplissait sa fonction attendue dans les activités statiques pour le confort, 

l'assistance à la tâche demandée, et la prévention des risques pour la lombalgie commune ; 

cependant des résultats plus contradictoires étaient constatés dans les activités demandant de 

l'amplitude au niveau du tronc ou de la flexion de hanche  comme marcher, soulever, grimper... 

Son effet sur le coût métabolique a aussi été étudié et montrait également des effets opposés, 

la dépense énergétique en soulevant des charges étant moindre, mais d'autres activités comme

marcher avec ce dispositif accentuait la dépense énergétique. 
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Exosquelette LAEVO (Source : article original S.J. Baltrusch et Al. (28))

3) Exosquelette SPEXOR 

Cet exosquelette commandé par l'Union Européenne et fabriqué en Slovénie a été conçu pour 

prévenir et soulager la lombalgie chronique lors de ports de charges lourdes dans le monde du 

travail (29).  Une étude publiée sur des travailleurs en aéroport lors d'une activité de port de 

charge répétée a mis en évidence une diminution moyenne du coût métabolique ainsi que de 

l'activité musculaire des muscles extenseurs du rachis, expliquée notamment par la 

configuration assistant les hanches et l'articulation L5-S1. Son design est encore à améliorer 

car il est pour l'instant trop encombrant pour être utilisé dans les espaces restreints comme par 

exemple en usine ou autre.

Exosquelette SPEXOR (Source : Article

original S.J. Baltrusch et Al. (29))
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4) HAL for Care Support (CYBERDYNE, Inc., Ibaraki, Japan) (30)

Cet exosquelette a obtenu la certification européenne en 2014. Il comporte une accéléromètre 

3D dans la structure qui mesure l'angle absolu du tronc, et des capteurs d'angulation avec un 

goniomètre électronique au niveau des jonctions aux hanches. Il fonctionne à l'aide d'une 

batterie externe rechargeable. Sa fonction repose sur deux modes fonctionnant ensemble : le 

« Cybernic Voluntary Control » (CVC) et le « Cybernic Autonomous Control » (CAC) ; le premier

faisant fonction d'assistance intelligente aux mouvements grâce à la capacité de détection de 

signaux bio-électriques via des électrodes posées au niveau des spinaux lombaires, lui 

permettant d'anticiper les mouvements volontaires de l'utilisateur et de les assister et 

accompagner, le deuxième ayant un rôle de compensation de la gravité sur le poids de 

l'utilisateur. Il a été conçu en première intention pour le personnel soignant ou les aides à la 

personne, puis son indication s'est élargie à tous les métiers à source de contrainte pour le dos 

et plusieurs versions sont disponibles. Une étude pour valider son efficacité pendant les 

activités de soulevé de charge a également été accomplie et a révélé une augmentation du port

de charge avec le HAL, accompagnée d'une baisse du ressenti subjectif de la fatigue au niveau

lombaire.

Les promoteurs de ce dispositif encouragent les utilisateurs à le porter sans restriction, ou 

même de suivre une rééducation rachidienne avec le dispositif porté, bien qu'il n'y ait pas 

d'étude à ce jour de rééducation rachidienne dite « classique » ou en école du dos assistée 

d'un tel dispositif.

Exosquelette HAL for Care

Support (Source : cyberdyne.jp)
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5) Vertetrac (Meditrac, Etats-Unis)

Le système Vertetrac est un dispositif de décompression lombaire ambulatoire. Cet appareil 

peut agir dans les trois dimensions de l'espace, avec une application de forces verticales, 

horizontales, symétriques ou asymétriques.  La traction vertébrale est réglable manuellement 

par des leviers, tandis qu'une force horizontale est exercée sur la zone douloureuse par un 

appui réglable manuellement par un disque. Ce corset mobile laisse également la liberté de 

tous les mouvements du rachis. Ce dispositif, contrairement aux autres présentés ci-dessus 

cible plus particulièrement l'espace intervertébral et la hernie/protrusion discale. 

Les concepteurs conseillent un temps de port de 30 minutes couplé à des exercices de marche 

pendant 1 à 2 semaines avec pour finalité le soulagement de la douleur.

Cet appareil a fait l'objet de deux études non publiées non disponibles sur les bases de 

données. La première montrait une bonne réponse globale au Vertetrac pour neuf patients 

lombalgiques sur dix en le portant comme indiqué ci-dessus. La deuxième de plus grande 

envergure a montré une diminution de la douleur chez 82,6% des patients (n = 212) avec une 

hernie discale avérée après 20 à 35 session d'une demi-heure avec le Vertetrac. La diminution 

de la douleur a permis de dégager des résultats supérieurs chez les lombalgies aiguës datant 

de moins de 1 mois.

 

Vertetrac par Meditrac 

(Source: meditrac.co.il)
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C. Résumé sur les exosquelettes rachidiens

1) Mécanismes d'actions

Il existe deux sortes d'exosquelettes rachidiens, les actifs et les passifs. La première catégorie 

comprend des dispositifs assistés par des moteurs ou de l'électronique pour augmenter la 

puissance de l'utilisateur. Atlas en fait partie, ainsi que le HAL et le Vertetrac. Les passifs 

utilisent les propriétés de différents matériaux (élastiques, carbone …) pour sauvegarder 

l'énergie de l'utilisateur et la restaurer ensuite, comme par exemple le Laevo, le Spexor, le 

PLAD ou encore le Corfor. La liste n'est pas exhaustive, d'autres systèmes semblables existent 

et sont disponibles sur le marché (The Muscle Suit (Innophys Co., Ltd, Tokyo, Japan)). 

2) Travaux d'études sur les exosquelettes de tronc

Le monde du travail et de la santé au travail ont été les principaux investigateurs mais aussi 

demandeurs des exosquelettes rachidiens jusqu'à présent en tant que prévention primaire ou 

secondaire de la lombalgie commune, en particulier sur le facteur de risque identifié de la 

station penchée prolongée et le port de charge répété et/ou de charges lourdes. Le rôle de ces 

dispositifs dans la rééducation et/ou le renforcement n'a pas été recherché, cela n'étant pas le 

but de leur conception.  

Des études ont donc testé ces dispositifs rachidiens avec pour finalité à long terme de soulager 

la lombalgie chronique (29) (31), et les mettant en condition réelle avec des activités précises et

répétitives. La tâche majoritairement étudiée avec ces exosquelettes est le soulevé de charge à

répétition (19,28,29,32–34). L'ensemble des publications s'accordent à dire que le coût 
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métabolique et musculaire est moindre dans cette activité en portant les différents 

exosquelettes.

Certaines publications se sont intéressées à l'étude de différents paramètres pouvant agir sur la

biomécanique du rachis, notamment l'effet de la compression thoracique et/ou abdominale (31).

Dans une étude sur cas unique, Johnson et Al ont montré que différentes intensités de 

compression abdominale et thoracique jouaient sur le signal électrique des muscles spinaux 

pour la même tâche demandée, tantôt l'augmentant, tantôt la diminuant.

3) Pistes d'améliorations futures

Tous ces dispositifs ont aussi comme effet secondaire de diminuer les amplitudes rachidiennes, 

ce qui peut parfois être une entrave pour leur utilisation régulière dans le monde du travail ou 

de la vie quotidienne. La recherche d'une solution à ce manque de mobilité est un axe de 

recherche pour les futurs exosquelettes (35). Par ailleurs, pour les exosquelettes de la 

catégorie « actif », il reste à perfectionner la fonction d'assistance aux mouvements. Les deux 

principaux mécanismes utilisés sont : soit par détection des signaux électriques du corps 

humain avec l'aide de l'EEG ou de l'EMG avec des électrodes, soit par des signaux mécaniques

physiques envoyés par le système musculo-squelettique (par exemple les forces et angles 

appliqués aux jonctions, la résistance ou l'accélération). Les exosquelettes de la première 

catégorie de mécanisme utilisent majoritairement l'EMG qui obtient de meilleurs résultats 

qu'avec l'EEG. Mais la quantification du signal électrique est difficile. D'autres pistes d'analyse 

et d'anticipation du mouvement de l'utilisateur dans ce cadre sont encore à parfaire (36)

De plus, le poids de ces exosquelettes ainsi que leurs points d'appui sont souvent une source 

d'inconfort et sont pour l'instant un des facteurs limitants à leur généralisation (4).

Enfin, si les orthèses lombaires sont à risque de déconditionnement musculaire du dos 

14



lorsqu'elles sont portées en excès, alors les exosquelettes peuvent l'être aussi, ce qui apporte 

un intérêt supplémentaire au dispositif Atlas et à sa fonction de renforcement.

4) Comparaison des exosquelettes existants avec Atlas

Si les concepteurs à l'origine du HAL et du Vertetrac encouragent l'activité physique et 

l'utilisation de leurs modèles pendant une rééducation, tous ces dispositifs ont comme première 

intention le soulagement de la douleur. Il n'y a pas d'exosquelette lombaire pensé dans un but 

de renforcement musculaire.  Il ressort dans les études des exosquelettes passifs et actifs 

présentés ci-dessus que la dépense énergétique est globalement diminuée, ainsi que l'activité 

musculaire lors d'activités fonctionnelles comme le port de charge. Aucun dispositif de ce type 

n'a été utilisé à des fins de renforcement musculaire, au cours duquel il est attendu, au 

contraire, une augmentation de la dépense énergétique à l'utilisation.

5) Point sur la littérature des exosquelettes de tronc

Les études ont démontré que l'activité musculaire et la dépense énergétique sont toutes deux 

diminuées lors du port d'un exosquelette. De plus, lors de mesures réalisées par EMG pour 

l'enregistrement de l'activité musculaire des différents muscles du rachis, il a été mis en 

évidence que l'activité musculaire est très variable selon la tâche demandée à la personne, 

pouvant l'augmenter comme la diminuer (14).  Il apparaît donc que les exosquelettes 

d'assistance rachidienne sont à ce jour peu adaptables, et que si l'on souhaite préserver un 

muscle en particulier, il conviendra de demander au patient une tâche standardisée, répétitive 

et analytique, ce qui est impossible à transposer dans la vie quotidienne. La plupart des 

exosquelettes testés, notamment les passifs, montrent que si les muscles extenseurs du tronc 
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sont la plupart du temps préservés, les muscles des membres inférieurs sont quant à eux plus 

sollicités et sont donc plus sujets à une fatigue précoce (18). Koopman et Al., lors d'une étude 

sur la charge musculaire des érecteurs du rachis lors d'une station penchée statique à 

différentes hauteurs sans compensation par les membres inférieurs avec le Laevo, ont 

également décrit un phénomène de flexion-relaxation qu'il faut prendre en compte dans le 

design des exosquelettes. En effet, ce phénomène décrit depuis les années 1980 consiste à ce 

que les muscles érecteurs du rachis se relâchent complètement lors d'une flexion du tronc 

importante, de sorte que les structures ligamentaires et les disques intervertébraux portent 

seuls le poids du tronc et de la gravité dans cette position (37–44). Ce phénomène a été 

reconnu comme un facteur de risque de lésion ligamentaire et de lombalgie chronique 

commune. Or, le poids avec un exosquelette risque d'être plus important, et pourrait amener 

l'utilisateur à lutter contre le dispositif. Même si les auteurs soulignent que ce phénomène sera 

amoindri avec le recrutement des membres inférieurs, ils préconisent tout de même que ce 

point soit pris en compte dans la conception de ces dispositifs, d'autant que la flexion-relaxation

survient pour des amplitudes très différentes selon les sujets, avec un seuil moyen à environ 

80° de flexion du tronc. En revanche, si le phénomène de flexion-relaxation est un facteur de 

risque de développer des lésions et donc d'induire une lombalgie chronique, il apparaît que les 

personnes souffrant de lombalgie chronique ne présentent plus ce phénomène, possiblement 

par la douleur qu'une flexion importante induit, et/ou par mécanisme de protection de structures 

déjà lésées.

III. Présentation du système Atlas

A. Description du dispositif
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Japet Medical ® est une start-up fondée en 2014 implantée sur le site d'Eurasanté à Loos, à proximité du 

CHRU de Lille. Le dispositif Atlas a pour principale indication le soulagement ou la prévention de

la lombalgie chronique en appliquant une traction vertébrale au niveau lombaire. L'Atlas a déjà 

été décrit de façon exhaustive par Jordan Lannoy dans son mémoire. 

Le dispositif Atlas est un exosquelette de traction lombaire axé sur le traitement des lombalgies.

La traction est réalisée par quatre micromoteurs qui transmettent des forces à travers deux 

ceintures, permettant de diminuer la pression intra-discale, principalement au niveau L4/L5 et 

L5/S1, et de permettre au patient une rééducation active. Le poids sans batterie est de 1,65 kg. 

La batterie permet une autonomie d'environ 8h.

La ceinture du haut s’appuie sur les côtes inférieures et la ceinture du bas sur les crêtes 

iliaques. Ces ceintures se ferment par devant par des serrages en Velcro. 

Les deux ceintures sont reliées entre elles par les quatre micromoteurs. Ce sont eux qui 

réalisent la traction. Ce sont eux aussi qui permettent la mobilité du tronc en portant la ceinture. 

La mobilité du tronc est possible dans tous les plans de l'espace, c'est-à-dire des mouvements 

de flexion et d'extension, d'inclinaisons latérales, et de rotation du tronc. 

 Il y a quatre paliers de traction avec une différence d’un kilogramme par palier soit 1, 2, 3 ou 4 

kilogrammes par actionneur. Les micromoteurs peuvent donc au total soulager le rachis 

lombaire d’au moins 4 kilogrammes jusqu’à un maximum de 16 kilogrammes.

Le dispositif Atlas dispose de trois modes d’action différents : un mode accompagnement où 

seule la traction est appliquée, un mode renforcement où une résistance s'oppose aux 

mouvements du tronc en plus de la traction, et un mode perturbateur où les actionneurs 

réalisent des mouvements aléatoires contre le patient.  

Une fois le dispositif installé, l'intensité de la traction vertébrale peut être contrôlée grâce à trois 

commandes manuelles : le bouton “ON/OFF”, le bouton “+” et le bouton “-”. 
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B. Contre-indications de Atlas

Comme cité plus haut l' Atlas est destiné en premier lieu aux patients lombalgiques. 

Les contre-indications relatives à l’utilisation de l’exosquelette sont listées ci-dessous : 

 déficit neurologique radiculaire ou médullaire,

 manifestation cutanée sur la région du tronc, 

 traitement par neurostimulateurs implantés, 

 scoliose avec un angle de Cobb > 30°, 

 indice de Masse Corporelle > 30 kg/m2, 

 insuffisance respiratoire, 

 grossesse, 

 ostéoporose.

Les contre-indications absolues sont :  

 antécédent de chirurgie d’arthrodèse,

 fracture récente du rachis dorso-lombaire,  

 fracture de côte de moins de trois mois. 

C. Fonction connectée

L'Atlas est connecté à un logiciel conçu spécifiquement pour cet appareil sur tablette du nom du

« Dunamis ». C'est par la tablette que l'on choisit le mode du corset. Il est aussi possible de 

modifier l'intensité de la traction par ce biais. Le mode renforcement et le mode perturbateur 

sont également modulables, seulement par la tablette, pour varier le niveau de résistance 

appliquée et la fréquence des perturbations.  L’écran permet de mesurer de surcroît les angles 

de mobilité du patient dans le plan frontal et sagittal.
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Au logiciel s'ajoutent des serious games au nombre de onze, qui se déclinent en trois 

catégories d'exercices : souplesse, posture, et renforcement. L'interface garde en mémoire les 

performances quantitatives du patient (amplitude de mouvement, résistance appliquée, 

maintien postural...) ce qui permet d'obtenir des données chiffrées pour suivre l'évolution de la 

rééducation.

Il est possible de réaliser avec cette interface un bilan initial qui mesure la souplesse par 

rapport à l’amplitude maximale de mobilité du patient en flexion, extension, inclinaisons et 

rotations, la force par rapport au niveau de résistance pour lequel le patient peut réaliser trois 

séries de dix mouvements et enfin la posture par rapport au maintien d’une position stable avec

le mode perturbateur pendant trente secondes. Ce bilan de mesures peut également être 

réalisé ultérieurement pendant la rééducation. 

Vues de face et profil de Atlas (Source : Japet Medical, Loos, France).
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Atlas porté, vues de dos et de face. (Source: japet.eu)

Atlas porté, vue de dos (Source : gobio-robot.com)
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D. Travaux réalisés avec Atlas

1) Dans le domaine de la rééducation

Le corset Atlas a fait l'objet de deux études dans le cadre de deux mémoires, l'un de validation 

de Master 2 et l'autre de fin d'études.

Le mémoire de Jordan Lannoy, étudiant en masso-kinésithérapie en 2019, a porté sur 

l'intégration d'exercices fonctionnels dans l'interface ludique combinée à l'Atlas pour répondre 

aux trois objectifs de renforcement, souplesse, et proprioception du tronc selon des méthodes 

de séries et de répétitions validées par les kinésithérapeutes. Il reste à tester ces exercices sur 

des patients lombalgiques, et d'en tirer les forces et faiblesses pour réaliser une deuxième 

version du logiciel, voire d'y ajouter d'autres exercices d'auto-grandissement, de stretching des 

membres inférieurs, et d'antéversion/rétroversion du bassin. 

Le mémoire de Clara Seghi, interne en médecine physique et de réadaptation en 2019, a porté 

sur l'évaluation de la réduction de la douleur chez les patients lombalgiques chroniques de plus 

de 3 mois en portant ce dispositif. Les données étaient recueillies sur cinq jours, pendant 

lesquels Atlas était porté une fois par jour pendant 1h en plus de la rééducation 

multidisciplinaire habituelle qui elle se faisait sans le dispositif, puis lors d'un parcours d'activité 

standardisé en crossover les deux derniers jours. La douleur selon l'EVA était le critère de 

jugement principal et était recueillie tous les jours. L'analyse montrait que l'EVA douleur était 

faiblement réduite lors du port du corset, ainsi que lors du parcours d'activité standardisé avec 

le corset, mais la plupart des résultats n'étaient pas significatifs et la diminution de la douleur 

n'atteignait pas chez tous les patients les 16 mm fixés comme seuil de pertinence clinique. Bien

que l'effectif n'atteignait pas la taille attendue, le manque de diminution de la douleur pouvait 

aussi s'expliquer par le fait que l'EVA à l'inclusion était déjà peu importante (en moyenne de 
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28/100 mm), et potentiellement par le fait que les patients inclus étaient des patients qui n'en 

étaient pas à leur première ligne de traitement de leur lombalgie. Les résultats de cette étude 

pilote ne sont pas interprétables à ce jour du fait du manque de puissance de l'étude (18 

patients inclus et analysés sur 32 patients attendus). 

2) Dans le domaine de la médecine du travail

Il n'a pas encore été réalisé de travaux de recherche ou d'étude avec Atlas en entreprise. 

Cependant, il est prévu que l'Atlas fasse l'objet d'un travail de thèse de médecine du travail 

concernant les employés de la SNCF. Il est aussi à l'essai au niveau de l'emploi logistique dans 

des entreprises telles que ENGIE, FM Logistic ou encore Airbus et Naval Group.

IV. Exercice physique et renforcement musculaire rachidien

A. Détail des activités physiques dans le renforcement du tronc 

Il est maintenant reconnu que la rééducation utile dans les lombalgies chroniques communes 

doit être « active », ce qui implique des exercices de renforcement musculaire. Plusieurs types 

d'activités physiques sont utilisées dont le renforcement musculaire du tronc. Si les 

programmes de rééducation combinent plusieurs types d'exercices entre eux et sont ainsi 

variables, on retrouve tout de même des similitudes entre les programmes, car certains 

exercices font consensus et sont couramment pratiqués par tous les thérapeutes. 

Le renforcement musculaire dit « classique » consiste en un renforcement des muscles 

stabilisateurs du tronc et du « noyau » profond et vise les muscles spinaux, le multifide, les 

érecteurs du rachis, les abdominaux notamment le transverse de l'abdomen et le grand droit de 
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l'abdomen, ainsi que les carrés des lombes et les obliques internes et externes. Ces exercices 

peuvent être réalisés contre pesanteur ou contre résistance, avec ou sans machine, ou sous 

forme de gainage telles que dans les activités sportives de la vie courante (90,91). Une étude a 

montré que quelle que soit l'intensité du programme de renforcement musculaire, il est retrouvé 

tout de même une efficacité sur la douleur, l'incapacité fonctionnelle, la kinésiophobie, et les 

évaluations en isométrique, avec un léger avantage pour le programme le plus intensif (91). 

Une autre étude a comparé un programme de renforcement musculaire à un programme 

d'effort en aérobie et faisait ressortir de meilleurs résultats dans le groupe renforcement 

musculaire (92). Une autre étude par les mêmes auteurs laissait apparaître des résultats 

similaires à l'étude de Harts et Al. ; c'est-à-dire que lors de la comparaison entre plusieurs 

fréquences d'exercices de renforcement musculaire hebdomadaire, il a été constaté que si 

toutes les différentes intensités de programmes obtenaient des résultats, le programme avec la 

plus haute intensité (soit 4 jours par semaine d'exercices de renforcement avec intensité d'effort

progressive) était celui avec les meilleurs résultats sur plusieurs aspects de la lombalgie (93).

B. Autres exercices pour le rachis dans la lombalgie

Les programmes de rééducation intègrent également des exercices de contrôle postural et de 

stabilisation du rachis lombaire. Cet exercice fait principalement intervenir la proprioception et 

l'endurance musculaire. La clé de ce concept réside dans le fait de trouver la position la plus 

neutre du bassin et passe par le fait de maîtriser l'antéversion et la rétroversion du bassin, puis 

d'intégrer cette position de façon automatique au quotidien (94,95).

Les activités aquatiques comme la balnéothérapie sont un bon atout dans la lombalgie 

chronique du fait des propriétés physiques de l'eau chaude qui apportent une résistance douce 

naturelle aux mouvements, un allègement du poids du corps entraînant moins de pression sur 
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le rachis ainsi qu'une relaxation musculaire par la chaleur (96).  

Le concept de Kabat ou concept PNF (facilitation proprioceptive neuromusculaire) consiste à 

optimiser un mouvement via plusieurs techniques manuelles et fait intervenir plusieurs 

composantes du mouvement dont la proprioception. Les techniques couramment utilisées sont 

les séries de contractions isotoniques en rythme, les stabilisations rythmiques des muscles 

agonistes et antagonistes, ou le contracté-relâché (97). Plusieurs études ont attesté de son 

efficacité dans la réduction de la douleur, mais aussi dans les capacités fonctionnelles et sur 

l'activité musculaire en EMG (92,97–99).

Quelques travaux ont comparé le travail en aérobie, soit la marche et la course, ou le vélo, par 

rapport au renforcement musculaire dans la lombalgie, mais les études sont pour l'instant 

discordantes quant à la supériorité de l'un ou de l'autre (92,100).

C. Efficacité de l'activité physique dans la lombalgie

Les programmes de rééducation dans la lombalgie chronique non spécifique ont totalement 

intégré la pratique du renforcement musculaire du tronc via des exercices physiques et sportifs. 

De nombreuses études, revues et méta-analyses ont démontré l'efficacité de l'exercice 

physique sur le soulagement de la douleur à court terme et à long terme, ainsi que sur la 

condition physique et le bien-être des personnes lombalgiques (101–103). Plusieurs types 

d'exercices de renforcement sont couramment pratiqués et évalués dans les études, 

notamment les contractions musculaires contre résistance, des exercices de contrôle postural 

et de proprioception, des étirements, la méthode Pilate, le yoga, l'effort en aérobie, les activités 

aquatiques (101)

Les muscles du tronc ont un rôle central dans la lombalgie chronique. En effet, le 

déconditionnement musculaire rachidien est reconnu comme étant un facteur de risque de 
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lombalgie (104). Ainsi, il est attendu et dorénavant prouvé que le renforcement et/ou le 

reconditionnement de ces mêmes muscles provoquent une amélioration de la douleur. Devant 

la multiplicité des exercices possibles, une méta-analyse récente a voulu déterminer quels 

étaient les modes d'exercices les plus efficaces, car s'il est entendu que l'activité physique 

fonctionne bien, il est encore difficile de préciser quels sont les exercices les plus efficaces. 

Owen et Al. ont trouvé que si toutes les différentes activités physiques mentionnées ci-dessus 

évaluées dans leur étude étaient efficaces sur la douleur de façon significative, les interventions

les plus efficaces seraient la méthode Pilate, le travail en aérobie et le travail proprioceptif, mais

le niveau de preuve est faible sur le classement des différentes activités. Owen et Al. ont aussi 

recherché si ces activités physiques avaient un retentissement objectivable sur l'amélioration 

des performances musculaires en force et en endurance. Les résultats n'étaient pas significatifs

pour l'amélioration en force bien que les exercices contre résistance et de proprioception 

semblent être les interventions les plus efficaces. Pour l'endurance musculaire, les résultats 

montraient que tout type d'activités physiques y compris le stretching, étaient en revanche 

efficaces sur l'endurance musculaire, à l'exception du yoga et du travail proprioceptif et postural 

(101). 

V. Dispositifs pouvant évaluer la force musculaire du tronc

A. Isocinétisme (CONTREX, BIODEX, CYBEX)

L'isocinétisme est une méthode largement utilisée pour tester – et entraîner- différents groupes 

musculaires. Elle a fait son apparition en Europe à partir de 1980. L'isocinétisme trouve son 

application pour l'épaule, le genou, le coude, la cheville et le rachis. Concernant le rachis, 

l'isocinétisme peut être appliqué sur les groupes des extenseurs et fléchisseurs du tronc , ainsi 

25



que sur les rotations. Plusieurs études ont validé la fiabilité des machines d'isocinétisme, en 

matière de sécurité, de fiabilité des mesures, et de sensibilité au changement (45–50). A la suite

de ces publications, l'isocinétisme est considéré comme le gold standard de l'évaluation 

musculaire analytique. C'est ainsi un outil de choix pour évaluer de manière objective et sûre 

d'éventuelles améliorations apportées à la suite d'un entraînement ou d'une rééducation. 

L'isocinétisme consiste à faire réaliser au sujet une contraction musculaire maximale constante 

en imposant une vitesse constante du mouvement définie au préalable par l'opérateur en 

angulation par seconde, ainsi que l'amplitude totale du mouvement. La résistance de la 

machine au mouvement s'auto-adapte à la force développée par le sujet, à partir du moment 

que la vitesse du mouvement choisie est atteinte. L'isocinétisme permet d'étudier une 

contraction musculaire concentrique, ou excentrique. 

L'isocinétisme peut donc être utilisé en tant que méthode d'évaluation musculaire, et en tant 

que méthode de rééducation analytique grâce à la répétition des mouvements qui permet de 

cibler précisément une chaîne musculaire. Il permet de recueillir des paramètres tels que le 

couple de force, la puissance, le travail maximum, le rapport agoniste/antagoniste (51). Dans la 

lombalgie chronique, il n'y a pas de consensus pour les protocoles et/ou les vitesses angulaires 

à utiliser (48). En pratique, il est souvent utilisé une analyse à vitesse lente à 30°/s et une à 

vitesse rapide à 120°/s. L'analyse des courbes obtenues permet également de dépister des 

déficits musculaires (sans pour autant que cela ait une valeur diagnostique), la contraction 

musculaire normale étant représentée par une courbe sans irrégularités. L'analyse des courbes 

permet aussi d'objectiver la présence ou non d'un bon équilibre entre muscles agonistes et 

antagonistes. Pour le tronc, le ratio normal flexion/extension doit se situer aux alentours de 0,5-

0,7 chez des patients sains non sportifs.  

Chez les patients lombalgiques chroniques, des études ont cherché à trouver des facteurs 

prédictifs de la force musculaire (52). L'étude de Keller et Al. a fait ressortir des corrélations 
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entre force musculaire en isocinétisme et le genre, l'intensité de la douleur et la superficie du 

muscle. Mais les résultats étaient nuancés par le fait que l'étude n'a pas pris en compte 

l'ensemble des facteurs biopsychosociaux et que les corrélations ne suffisaient pas à expliquer 

les résultats de l'évaluation musculaire pour tous les patients de l'étude. D'autres études se sont

penchées sur l'apport de l'isocinétisme dans la rééducation du patient lombalgique (53–56). Il 

n'a pas été relevé d'effet supérieur de l'isocinétisme en tant que méthode de rééducation seule 

(53), ou en association avec de la kinésithérapie habituelle (54–56). Des études ont également 

essayé de caractériser les patients lombalgiques en isocinétisme. Il semble que les patients 

lombalgiques ont un déficit des extenseurs plus prononcé que ceux des fléchisseurs, pouvant 

même inverser le ratio fléchisseurs/extenseurs qui peut être supérieur à 1 (57). Enfin, il apparaît

que chez les patients lombalgiques, un effet de test-retest est plus marqué que dans la 

population générale, ce qui implique d'interpréter avec précaution les données de l'isocinétisme 

s'il n'y a pas eu de familiarisation au préalable avec l'appareil (54). Ce phénomène est expliqué 

par le fait que les patients lombalgiques peuvent avoir une crainte légitime quant à la machine 

qui est imposante et la kinésiophobie souvent associée qui leur font craindre une augmentation 

de leur douleur, ce qui peut minimiser leurs performances lors de la toute première évaluation.   

Bien que l'isocinétisme représente une méthode de choix, le coût est cependant non 

négligeable et nécessite la présence d'un opérateur qualifié. Il convient également de respecter 

les contre-indications à cet exercice qui sont représentées par : une fracture vertébrale récente 

ou non consolidée, une lésion tissulaire récente, l'incontinence urinaire, l'existence de facteurs 

de risque cardio-vasculaires non contrôlés, la lombalgie aiguë, la hernie discale récente, 

l'existence d'une pathologie inflammatoire rachidienne, la grossesse. 
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Dynamomètre isocinétique CYBEX (Medimex, Sainte-Foy-Les-Lyon, France)

(Source : article original « Évaluation isocinétique de la force et de l’endurance en flexion et 

extension du tronc chez des adolescents témoins et lombalgiques » par J-C Bernard)

B. Ceinture de renforcement musculaire abdominal 

Ce nouvel appareil conçu au Japon par Nippon Sigmax Co. a été créé pour mesurer la force 

des muscles abdominaux, et de les renforcer dans le cadre de la lombalgie chronique. Ce 

dispositif se présente sous forme d'une large ceinture que l'on serre autour de l'abdomen, et 

repose sur le principe d'un sphingomanomètre, exerçant donc une pression autour de la taille, 

et calculant la différence de pression entre la pression exercée de base et lors de la contraction 

volontaire des abdominaux. Un manomètre intégré permet de mesurer la différence entre la 

pression exercée par l'appareil et le pic de pression provoqué par la réaction musculaire en 

temps réel et d'avoir un feedback. Il présente l'avantage de faire travailler les muscles 

abdominaux en toutes circonstances, en position assise ou allongée, sans nécessité de faire 

des mouvements du tronc. Il serait donc particulièrement adapté pour des personnes ayant des 

capacités motrices diminuées, ou avec une douleur très sévère. 

Ce nouveau dispositif a fait l'objet d'une étude au Japon qui a validé la fiabilité de ses mesures 

(58), et son efficacité en terme de renforcement musculaire sur des sujets sains (59). Une autre 
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étude a ensuite été réalisée pour comparer la force des abdominaux chez des femmes âgées 

entre un groupe lombalgique chronique et un groupe témoin, qui montrait un déficit des 

abdominaux plus élevé dans le premier groupe associé à un risque de chute plus élevé (bien 

qu'il soit souligné dans ce cas de figure que les autres facteurs de risque de chute n'ont pas été 

relevés donc on ne peut exclure des biais de confusion) (60). La prochaine étape sera de tester

la ceinture sur des patients lombalgiques, et de comparer l'efficacité de l'appareil par rapport à 

des exercices de renforcement musculaire classiques. 

Nippon Sigmax Co., Ltd., Shinjuku-ku, Tokyo, Japan. (Source: article original Kato et Al. (60)) 

C. Isométrique

1) Autres machines d'évaluation et de renforcement du tronc (Gamme TERGUMED)

On peut aussi retrouver des appareils conçus pour le renforcement musculaire de type 

musculation ayant des capacités de mesure et d'évaluation précises. Par exemple, la marque 

Tergumed (Proxomed, Allemagne) a mis au point cinq machines uniquement pour le tronc. Ces 

appareils sont inscrits parmi les dispositifs médicaux de classe I. L'ensemble de ces machines 

permettent de travailler sur le rachis dans tous les plans de l'espace (flexion, extension, latéro-

flexions et rotations), de manière isométrique et/ou dynamique, en fixant bien le bassin et les 
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membres. Chaque machine est informatisée et reliée à un logiciel d'analyse permettant de faire 

des bilans comparatifs, d'ajuster la charge, de choisir le mode isométrique ou dynamique. Ces 

machines ont fait l'objet de deux études ayant porté sur la fiabilité de leurs capacités de mesure

chez des sujets sains (61) et chez des patients lombalgiques chroniques (62). La conclusion de 

ces deux études mettaient en avant que les machines utilisées avaient une excellente fiabilité 

pour la mesure en mode isométrique, non opérateur-dépendant, et une bonne fiabilité de 

mesure d'amplitude rachidienne, à condition que les évaluateurs aient été formés au préalable 

à la machine. Il n'avait pas été noté d'effet test-retest avec les patients lombalgiques, mais une 

familiarisation avec la machine était comprise dans le protocole d'étude avant de passer aux 

véritables tests. L'ensemble des machines de la gamme Tergumed a été concerné par ces deux

études. Ces appareils ont par la suite été utilisés dans des études ayant porté sur l'évaluation 

de l'effet de l'incrémentation de la résistance lors d'exercices de flexion/extension (63,64). Il a 

été démontré que différents niveaux de résistance étaient requis pour travailler en force, les 

muscles abdominaux nécessitant de travailler à 70% du moment de force maximum, contre 

50% pour les muscles iliocostaux par exemple. Les auteurs mentionnaient tout de même le fait 

que l'amplitude était mesurée en centimètres sur ces appareils, au lieu d'être mesurée en 

degrés, ce qui est la norme internationale. Les auteurs rappelaient aussi que les mesures 

effectuées sur ces appareils sont prises en position assise. Ces deux points sont à prendre en 

compte si l'on souhaite comparer des résultats obtenus avec Tergumed avec d'autres dispositifs

d'évaluation musculaire, tels que les dynamomètres isocinétiques par exemple.

Il existe sur le marché d'autres appareils semblables. On peut citer les produits de la marque 

David de David Health Solutions Ltd (Helsinki, Suède) qui possède des équipements très 

similaires conçus également dans le but de se livrer à un programme complet d'entraînement 

rachidien (65). Il existe aussi des dispositifs de la gamme MedX ((MedX Corporation, 

Hambourg, Allemagne), qui permettent aussi de réaliser des contractions musculaires 
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isométriques maximales aux amplitudes de flexion et d'extension maximum (66). Cette gamme 

de machines ne permet pas d'étudier les inclinaisons latérales.

David Back Training device pour flexion et 

extension du tronc (Source : 

proxomed.elitemedicale.fr/tergumed/)

               

 Latéro-flexion par Tergumed.

(Source : proxomed.elitemedicale.fr/tergumed/)

2) Dynamomètres portables

Les dynamomètres portables sont d'autres dispositifs pouvant mesurer la force des muscles qui

ont l'avantage d'être peu encombrants et faciles d'utilisation. Les dynamomètres portables ne 

peuvent mesurer qu'un seul type de contraction musculaire qu'est la contraction isométrique. Il 
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y a tout de même des précautions à prendre si l'on veut effectuer une évaluation valable. Par 

exemple, la méthode d'utilisation doit être bien détaillée pour qu'elle soit reproductible. 

L'utilisation de ces appareils sur les groupes musculaires les plus puissants est moins fiable, et 

la force exercée par l'évaluateur sur la partie du corps que l'on veut tester doit être bien 

perpendiculaire au segment, constante, et plus importante que la force exercée par le muscle 

que l'on teste, tout en gardant à l'esprit de stabiliser ou de fixer le reste du corps pour éviter 

toute compensation (67). Or, le tronc est justement un ensemble de groupes musculaires 

puissants. 

Plusieurs études et une revue de la littérature (67) ont analysé la comparaison de ces 

dynamomètres avec l'isocinétisme pour les membres et les petites articulations, et ont validé la 

fiabilité de leurs mesures. Les études s'étant ensuite intéressées à la fiabilité de leur capacité 

de mesure pour les muscles du tronc par rapport à l'isocinétisme sont venues plus tard (68,69). 

Il semble que si l'on souhaite réaliser un recueil de mesure fiable du tronc, les dynamomètres 

doivent souvent incorporer un support fixe qui permet de bien stabiliser le corps et d'isoler 

spécifiquement les muscles du tronc que l'on souhaite tester. Certains de ces appareils 

permettent même de se passer de l'intervention manuelle de l'évaluateur car le dynamomètre 

est intégré au support. Des dynamomètres isométriques intégrés à des structures existent sur 

le marché, par exemple le Dr Wolff BC ou le Triaxial (Triaxial Isometric Measurement of Muscle 

Strenght) (70). En revanche, cela les rend peu maniables et aussi encombrants que les 

machines à isocinétisme. Jubany et Al. ont ainsi créé un support métallique plus léger et 

facilement mobile tout en incorporant un dynamomètre (MicroFet2). Leur étude révèle que la 

fiabilité de ce dispositif est très bonne en comparaison avec le Dr Wolff BC qui est considéré 

dans cette étude comme la référence des dynamomètres isométriques. L'étude de De Blaiser et

Al. qui utilise le MicroFet2 va aussi dans le sens d'une bonne fiabilité, à la fois inter et intra-

sujets chez une population saine d'athlètes, mais à la condition d'effectuer une évaluation bien 
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standardisée avec le tronc surélevé à 30° de flexion par rapport au plan du sol ou de la table, et

pour l'extension à 0°, tout en veillant à ne pas recruter d'autres muscles synergiques, quitte à 

immobiliser une autre partie du corps du patient.  Si d'autres études confirment ces mêmes 

qualités, les dynamomètres portatifs pourraient donc être une bonne alternative à l'isocinétisme 

pour l'évaluation musculaire du tronc, mais à condition qu'ils aient comme avantage d'être 

moins encombrants, en plus de leur coût qui est bien moindre que les machines à isocinétisme.

Dynamomètre électronique MicroFet 2 (Hoggan Health Industries)

(Source : biometrics.fr)

Dynamomètre Dr Wolff  BC (Sports

and prevention GmbH,Arnsberg,

Germany)

(Source : dr-wolff.de)
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Support en acier démontable avec dynamomètre intégré (Jubany et Al.)

D. Électrostimulation

1) Description 

L'électrostimulation trouve son application dans la vie courante pour l'entraînement sportif, ainsi 

qu'en rééducation, où l'électrostimulation fait partie de l'électrothérapie au sens large. Le 

matériel d'électrostimulation est accessible au grand public sans nécessité de prescription 

médicale via des marques déposées, la plus connue en France étant Sport-Elec (Normandie, 

France). Dans le domaine de la rééducation, les stimulateurs de la marque Cefar® sont 

couramment utilisés. L'électrostimulation fonctionne grâce à des électrodes cutanées et un 

boîtier de stimulation, et éventuellement des accessoires optionnels (ceinture, combinaison...). 

L'électrostimulation peut stimuler les fibres musculaires et les nerfs. Elle se divise en plusieurs 

types de stimulation : la neuro-myo-électrostimulation (NMES) et la neurostimulation électrique 
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transcutanée à visée antalgique (TENS). Nous n'aborderons dans ce paragraphe que l'effet sur 

les muscles et le courant de type NMES.

2) Mécanisme d'action

 

L'électrostimulation consiste à envoyer une impulsion électrique locale via une électrode 

entraînant la dépolarisation des axones moteurs en regard, qui provoque donc une  contraction 

musculaire sans faire participer le système nerveux central. Il apparaît aussi que les 

contractions induites par électrostimulation aient une demande métabolique et 

cardiorespiratoire plus importante que les contractions volontaires (71).  Les boîtiers de 

stimulation ont enregistré en leur mémoire interne plusieurs programmations qui correspondent 

à différents types de courants, c'est-à-dire différentes intensités de courant (en milliampères) ou

de fréquence (en Hertz). Jouer sur la fréquence permet de recruter des fibres musculaires 

différentes, et moduler l'intensité du courant influe sur l'intensité de la stimulation. Plus la 

fréquence utilisée est haute, plus la contraction musculaire est importante.Les fréquences 

hautes permettent donc de travailler le muscle en force, tandis que les basses fréquences 

améliorent plutôt l'endurance. 

3) Indications et contre-indications

Les bienfaits de l'électrostimulation sur les muscles sont l'amélioration des caractéristiques 

musculaires (tonus, volume, force) (72), l'amélioration de la récupération musculaire. Elle 

présente aussi l'avantage de pouvoir être pratiquée à tout moment. 

Ses indications sont multiples, elle peut être utilisée pour la conservation ou la récupération du 

volume musculaire après immobilisation prolongée (71), et l'amélioration musculaire chez tout 
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type de population saine (73) comme chez des patients porteurs de lésion du système nerveux 

central ou périphérique.

Il existe peu de contre-indications. Il s'agit principalement des appareils électromagnétiques 

implantés tels que les pacemakers et la grossesse. La zone antérieure du cou est également 

déconseillée, de par la proximité du sinus carotidien. 

4) Limites de l'électrostimulation

Les limites de cette technique résident dans le fait que les unités motrices recrutées ne peuvent

qu'être celles situées à la superficialité du muscle et sont limitées à la taille de l'électrode 

cutanée. On peut donc difficilement stimuler un muscle en entier (sauf si l'on applique 

l'électrode à proximité d'un tronc nerveux, car de ce fait plusieurs axones seront stimulés (74). 

Cependant, plus l'intensité de la stimulation est élevée, plus on recrute de fibres en profondeur, 

mais cela implique également que les personnes de forte corpulence auront moins de bénéfices

car la stimulation aura plus de mal à atteindre les muscles. L'autre limite conséquente de cette 

technique est l'accroissement de la fatigabilité des fibres stimulées, car à l'inverse de la 

contraction volontaire qui recrute en premier lieu les fibres les plus résistantes à la fatigue, puis 

dans un second temps des fibres moins résistantes, la stimulation électrique agit en même 

temps sur toutes les fibres qu'elle peut atteindre. De plus, là où la contraction volontaire permet 

de varier dans le recrutement des fibres pour justement optimiser le rendement, les fibres 

musculaires stimulées électriquement étant toujours les mêmes, on atteint plus vite leur seuil de

fatigabilité, car l'excitabilité des axones moteurs diminue au fur et à mesure d'une stimulation 

répétée (73). Enfin, une autre limite de l'électrostimulation réside dans l'inconfort généré par 

l'impulsion électrique, qui est d'autant plus inconfortable que l'intensité de stimulation est forte.
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5) Pistes d'améliorations futures

Enfin, des pistes d'amélioration de la stimulation électrique périphérique sont en cours pour 

contrer la fatigabilité et le recrutement trop sélectif, telles que l'alternance de stimulation entre 

corps musculaire et tronc nerveux, la stimulation alternée entre plusieurs sites d'un même 

muscle, l'accroissement automatique et progressif de l'intensité de stimulation pour rallonger le 

délai avant le seuil de fatigue, l'intégration de schémas de décharges similaires à celui du 

système nerveux central tels que les décharges en doublets ou triplets (74).

6) Place de l'électrostimulation dans le renforcement musculaire du rachis

Concernant la littérature, l'ensemble des travaux relève d'une efficacité modeste, et sa 

supériorité par rapport à d'autres techniques de renforcement musculaire n'est pas démontrée 

(71). En revanche, beaucoup d'études ayant porté sur les membres inférieurs, et plus 

particulièrement le muscle quadriceps, ont trouvé des résultats prometteurs lorsque de 

l'entraînement physique était couplé à l'électrostimulation (75). 

Si l'on s'intéresse spécifiquement au tronc, des travaux avec des résultats optimistes ont été 

effectués pour les muscles de la paroi abdominale (76–79). Huang et Al ont trouvé également 

une bonne amélioration significative statistiquement et cliniquement sur de multiples 

paramètres sur les muscles grands droits de l'abdomen après 8 semaines d'électrostimulation 

sur des sujets sains (80). Dans un autre domaine de la rééducation, des travaux ont montré que

l'électrostimulation sur les muscles spinaux (extenseurs thoraciques et lombaires) et/ou sur la 

paroi abdominale associée à un programme de renforcement du tronc chez des patients 

hémiplégiques à la suite d'un AVC améliorait l'équilibre comparé à l'électrostimulation seule ou 

le programme de ré-entraînement seul (81,82). Quelques études se sont aussi intéressées à la 
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lombalgie commune, mais il est pour l'instant trop tôt pour pouvoir établir l'intérêt de l'apport de 

la NMES dans cette pathologie.  Ainsi, si Hicks et al ont aussi retrouvé de meilleurs résultats 

pour l'association de l'électrothérapie et du renforcement physique sur la douleur et sur des 

évaluations fonctionnelles (vitesse de marche, Timed-up and go Test, Index d'Oswestry) chez 

des personnes âgées lombalgiques chroniques, ces résultats doivent être interprétés avec 

prudence, car le groupe comparatif n'avait réalisé que des interventions passives avec des 

thérapeutiques par la chaleur, des ultrasons, massages et étirements (83). 

Pugliese et Al ont publié une étude de cas où l'on retrouvait là encore de bons résultats de cette

association des deux techniques chez une femme âgée lombalgique (84). En revanche, une 

étude rétrospective n'a pas pu conclure sur l'efficacité de la stimulation électrique dans la 

lombalgie, malgré une petite tendance à de meilleurs résultats avec la NMES pour l'évaluation 

de la douleur et sur les scores de questionnaires d'incapacité, mais aucun résultat n'était 

significatif (85), tandis qu'une autre étude retrouvait une amélioration de la douleur associée à 

une amélioration de leur surface des muscles spinaux et abdominaux à l'échographie (86). 

Le muscle multifide et son intérêt dans le reconditionnement du dos chez les lombalgiques 

chroniques a été la cible de certaines études, qui ont révélé qu'il était possible de le stimuler et 

d'augmenter son volume grâce à cette technique (87,88), ce qui peut être prometteur dans la 

lombalgie chronique, du fait du rôle stabilisateur important de ce muscle (89). 

Image de gauche : boîtier
d'électrostimulation

Image de droite : application de
l'électrostimulation en lombaire
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PROTOCOLE D'ETUDE

I. Objectif de l'étude

L'objectif général de l'étude consiste à étayer les données objectives sur le dispositif innovant 

rachidien Atlas afin d'obtenir plus d'outils concernant son apport en rééducation du dos chez les

lombalgiques chroniques. Le dispositif Atlas n'a pas encore fait l'objet d'étude sur son mode 

renforcement musculaire, ni sur son mode perturbateur. Ce protocole ne concernera que le 

mode renforcement musculaire. Nous pensons que la résistance induite par l'appareil dans ce 

mode sera vraisemblablement source d'une dépense énergétique importante lors d'exercices 

physiques qu'il conviendrait d'objectiver et de comparer à des exercices physiques sans Atlas.

 

A. Objectif principal de l'étude

L'objectif principal est de préciser et de comparer la consommation d'oxygène (VO2) lors 

d'exercices réalisés avec et sans le dispositif Atlas entre deux séries d'exercices identiques, 

chez des volontaires sains.

B. Objectif secondaire de l'étude

L'objectif secondaire consiste à se servir des résultats sur la dépense énergétique aérobie pour 

ajuster l'élaboration future de programme de rééducation avec le dispositif. 

II.Schéma de l'étude
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Il s'agira d'une étude comparative expérimentale, prospective. Les tests auront lieu sur le site 

d'Eurasport. Elle consistera en la réalisation de deux séries d’effort avec alternance de flexions 

et d'extensions du tronc pour chaque participant. Chaque série sera réalisée pendant une durée

de 3 minutes mesurées avec l'aide d'un chronomètre. Une série sera réalisée avec le dispositif 

Atlas, et l'autre série sera réalisée sans dispositif. Un temps de repos sera respecté entre 

chaque série jusqu'au retour à la fréquence cardiaque de repos. La fréquence cardiaque et la 

tension artérielle seront prises avant de commencer la première série. La fréquence cardiaque 

initiale sera ainsi considérée comme la fréquence cardiaque de repos. Le fait de commencer 

avec ou sans le dispositif sera randomisé. Pendant l'effort, les participants porteront un 

dispositif de mesure portatif d'échanges gazeux (MetaMax® 3B, Cortex,Germany). La 

fréquence cardiaque sera reprise à l'issue de chaque série ainsi que la fréquence respiratoire et

la tension artérielle. 

Le dispositif sera ajusté individuellement à la taille de chaque participant selon la notice 

d’utilisation du fabriquant et le niveau de résistance sera  le même pour tous les participants. 

Deux niveaux de résistance seront testés, moyenne résistance et forte résistance. 

Un temps de familiarisation avec le dispositif sera respecté jusqu'à ce que les volontaires 

déclarent être prêts à effectuer la série. L'amplitude des mouvements devra être la même pour 

tous les participants. Il sera rappelé aux participants de dépasser le seuil de la verticale lors du 

mouvement d'extension de tronc. Un examen médical préliminaire comprenant une auscultation

cardio-pulmonaire et un interrogatoire permettra de s'assurer de l'absence de contre-indications

aux tests par les médecins responsables de l'étude. 

Les données démographiques recueillies seront l'âge, le sexe, la taille et le poids, et l'indice de 

masse corporel. 

Une demande sera envoyée au comité d'éthique de la recherche de l'Université de Lille (cf 

annexe 2).
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III. Description de la population

Les sujets ont été recrutés parmi des étudiants en STAPS sur la base du volontariat. La 

recherche de volontaires sera effectuée par M. Nicolas Olivier, enseignant de l'université de 

Lille en STAPS à Eurasport. Une information écrite leur sera remise sur le déroulement de la 

procédure de test. 

A. Critère d'inclusion

Tout volontaire âgé de minimum 18 ans peut participer à l'étude.

B. Critères d'exclusion

Les critères d'exclusion comportent les contre-indications au port du corset détaillées 

précédemment (cf partie III.B.), ainsi que :

 la présence de rachialgies,

 l'existence de déformation thoracique ou abdominale empêchant la bonne mise en place 

du corset, 

 la présence d'antécédent personnel de pathologies cardiaques ou pulmonaires à risque 

ou non contrôlées.

C. Calcul du nombre de sujets nécessaires

Du fait de l'absence de test au préalable sur plusieurs sujets, nous ne pouvons calculer le 
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nombre de sujets nécessaires car nous ne possédons pas d'écart-type nécessaire à ce calcul. 

Un test préliminaire permet d'envisager une hypothèse d'augmentation de la VO2 de presque 

50% (cf ci-dessous) avec le dispositif, mais ne permet pas d'avoir d'écart-type. Ainsi, nous 

choisissons ici d'inclure un minimum de 15 sujets, qui représente un nombre permettant 

d'obtenir des résultats significatifs dans d'autres études ayant testé des exosquelettes ou de 

nouveaux dispositifs de tronc (24).

IV. Critère de jugement

A. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal choisi pour évaluer la dépense métabolique aérobie est la 

mesure du débit de la consommation en dioxygène (VO2) en ml/min/kg.

B. Critères de jugement secondaires

Les critères de jugement secondaires seront la fréquence cardiaque en battements par minute, 

la fréquence respiratoire en cycles par minute, le débit de consommation en dioxyde de 

carbone (VCO2) en ml/min/kg, et la tension artérielle en millimètres de mercure (mmHg). Le 

recueil de la VCO2 permettra également de calculer le quotient respiratoire (VCO2/VO2) et de 

repérer éventuellement les seuils ventilatoires.

V. Analyse statistique

L'analyse consistera en une analyse descriptive et comparative des données quantitatives 
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recueillies. Le test utilisé sera le test t de Student pour les données quantitatives continues. Le 

seuil de significativité sera fixé à p ≤ 0,05. En cas de conditions non-paramétriques, il pourra 

être utilisé le test de Wilcoxon ou le test de Mann-Whitney.

VI. Étude pilote sur un sujet

Le test a été réalisé sur un sujet sain, n'ayant aucun critère d'exclusion. Le sujet était un homme

âgé de 47 ans. Le niveau de résistance était de niveau moyen. Si les échanges gazeux ont été 

relevés, les autres critères de jugement secondaires (fréquence cardiaque, fréquence 

respiratoire et tension artérielle) n'ont pas été recueillis. L'épreuve a été menée jusqu'à deux 

minutes avec Atlas et jusqu'à trois minutes sans Atlas. Nous pouvons constater qu'au terme de 

l'exercice, la valeur de la VO2 est supérieure avec Atlas (1420,5 ml/min) que sans (951,1 

ml/min), soit une augmentation de 49% lorsque l'exercice est réalisé avec Atlas (cf figure 1). 

Concernant le VCO2, celle-ci augmente également de 81% avec Atlas (cf figure 2). Le calcul du

quotient respiratoire en fin d'exercice est de 0,74 avec Atlas et de 0,61 sans Atlas.

Figure 1 : recueil du VO2 avec sans Atlas au cours du temps. La courbe bleue représente 
l'épreuve avec Atlas, et la courbe rouge le même effort sans Atlas.
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Figure 2 : recueil du VCO2 en fonction du temps. La courbe bleue représente l'épreuve avec 
Atlas, et la courbe rouge le même effort sans Atlas.

Figure 3 :  VO2 et VCO2 en simultané avec Atlas
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Figure 4 : VO2 et VCO2 en simultané sans Atlas.

VII. Hypothèses sur les résultats attendus

Au vu de ces résultats préliminaires sur un seul sujet, il est attendu que l'utilisation d'Atlas dans 

ce protocole montre une augmentation du VO2 maximum obtenu au terme de l'exercice 

d'environ 50% et que cette augmentation sera atteinte plus rapidement que sans Atlas. 

L'hypothèse principale est donc que la dépense énergétique aérobie sera plus sollicitée avec 

Atlas. Concernant les critères de jugement secondaires, même sans données préliminaires, 

nous nous attendons à ce que la fréquence cardiaque maximum à l'effort et la fréquence 

respiratoire soient plus élevées et augmentant plus rapidement avec Atlas. La VCO2 devrait 

logiquement suivre le même schéma. Nous partons aussi de  l'hypothèse que plus le niveau de 
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résistance du dispositif augmente, plus l'augmentation des différentes variables recueillies 

s'accélérera, et donc que le VO2 max, VCO2 max, la fréquence respiratoire et la fréquence 

cardiaque maximum seront atteints sur des délais plus courts qu'avec une résistance moyenne.

        VIII. Discussion

A. Choix des variables recueillies

Le VO2 est le débit de consommation en dioxygène. Il se définit comme étant égal à la 

différence entre le débit de dioxygène inspiré et le débit de dioxygène expiré. C'est un concept 

qui fait l'objet d'un consensus de la communauté scientifique pour la détermination de l'aptitude 

aérobie d'un sujet (105). Tout comme le VO2, la fréquence cardiaque augmente de façon 

proportionnelle à l'intensité de l'exercice jusqu'à atteindre une fréquence cardiaque maximale et

permet de mieux caractériser un effort. Quant à la fréquence respiratoire, celle-ci augmente 

aussi l'intensité de l'effort et permet de caractériser l'état d'essoufflement. Il est considéré qu'à 

partir de 45 cycles par minutes, il apparaît un état d'essoufflement (105). Le VCO2, le débit de 

rejet de gaz carbonique, est aussi un paramètre très intéressant à étudier dans l'analyse des 

échanges gazeux ; en effet, couplé au VO2, il permet de déterminer les seuils ventilatoires qui 

sont les seuils anaérobies de l'effort et permettent de calculer le quotient respiratoire qui doit se 

situer autour de 0,7 à 0,8 pour un effort faible ou de repos en aérobie et correspond à une 

consommation prépondérante des lipides. Entre 0,8 et 1, il y a utilisation concomitante de 

lipides et de glucides correspondant à un effort aérobie sous-maximal. Un quotient respiratoire 

qui passe au-dessus de 1 montre que la balance aérobie/anaérobie est déséquilibrée et que 

l'anaérobie prend le pas sur le métabolisme aérobie, c'est-à-dire que le sujet excréterait plus de 

CO2 qu'il ne consommerait d'O2, et donc que le sujet arrive à épuisement. En effet, les valeurs 
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du quotient respiratoire sont étroitement corrélées avec les mécanismes de lipolyse et de 

glycogénolyse sollicités lors d'un effort. Pour rappel, la lipolyse consomme plus de dioxygène 

qu'elle ne rejette de dioxyde de carbone. La glycolyse quant à elle est parfaitement équilibrée 

entre consommation de dioxygène et rejet de dioxyde de carbone. 

Quant aux seuils ventilatoires, ils sont le reflet de l'accumulation de l'acide lactique produit lors 

d'un effort. Les seuils ventilatoires sont au nombre de deux. Le premier seuil est considéré 

comme le début de l'accumulation du lactate dans le sang, avec une concentration plasmatique 

évaluée à 2 mmol/l. Le deuxième seuil ventilatoire correspond quant à lui à une concentration 

plasmatique de lactate à 4 mmol/l, et peut être considéré comme le dernier point d'accumulation

avant l'arrêt de l'effort. Les seuils ventilatoires dans la pratique sportive peuvent être modifiés et

utiles dans l'entraînement sportif. Par exemple, travailler efficacement en aérobie et en 

endurance permettra de retarder l'apparition du premier seuil ventilatoire et donc d'améliorer les

performances. Les seuils ventilatoires se situent en général vers 50 à 60% du VO2 max pour le 

premier seuil, et vers 80% du VO2 max pour le deuxième.

Ces paramètres ont fait la preuve de leur utilité dans l'analyse de la physiologie cardio-

respiratoire d'un effort ou de la pratique sportive. 

B. Discussion sur les mesures obtenues dans le test préliminaire sur un sujet

Plusieurs points méritent une attention dans les mesures réalisées sur un sujet et permettront 

d'aider à améliorer l'étude à venir.

Tout d'abord, le temps de l'épreuve est trop court pour permettre d'atteindre le VO2 maximum. 

On peut constater avec la cinétique de la courbe que même avec Atlas (figure 1), le VO2 

n'atteint pas de plateau. 

A titre d'exemple, les épreuves d'effort en pratique ont une durée d'environ dix minutes. De plus,
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le calcul du quotient respiratoire montre que le niveau de cet exercice pour le sujet était 

moyennement voire faiblement intense à la fin de l'exercice. Cela amène des interrogations sur 

la durée optimale du protocole chez des sujets sains sportifs. Bien qu'il ne s'agira pas ici de 

réaliser une véritable épreuve d'effort en tant que telle, la durée de l'exercice pourrait 

potentiellement être fixée à 5 minutes. Il serait ensuite peut-être possible à l'issue de l'étude et 

au vu des différentes visualisations de courbe de prédire et de modéliser une durée à laquelle 

on atteindra les seuils ventilatoires ou le VO2 maximum ou encore la fréquence cardiaque 

maximale, en sachant les valeurs théoriques que l'on retrouve chez la plupart des gens, à 

savoir environ 50 ml/min/kg chez des hommes sportifs, et 40 ml/min/kg chez des femmes 

sportives (83). 

Également, la comparaison des courbes de VCO2 et de VO2 permet de constater que les 

seuils ventilatoires ne sont pas atteints, le premier seuil ventilatoire étant généralement perçu 

par un décrochage de la courbe du VCO2 qui augmente alors plus vite que la courbe de VO2, 

pour ensuite finir par l'atteindre lors du deuxième seuil ventilatoire. Ici, nous ne constatons pas 

de décrochage d'une courbe par rapport à l'autre et elles restent parallèles entre elles. Si nous 

maintenons donc approximativement la même durée d'exercice pour les volontaires sains qui 

seront sportifs, nous pouvons nous attendre à ce que les seuils ventilatoires ne soient  pas 

atteints, et que l'intensité de l'exercice sera au mieux moyenne avec une durée d'épreuve de 3 

minutes. Par ailleurs, une durée d'exercice courte de 3 minutes, consistant en un effort intense, 

est plus susceptible de faire fonctionner avant tout la filière anaérobie ayant la capacité de 

produire beaucoup d'énergie pendant une durée courte, pouvant aller jusqu'à deux minutes 

environ, avant que la filière aérobie ne prenne le relai, et assure une meilleure tenue dans le 

temps de l'effort plutôt que de la puissance. Si tel est bien le cas de figure après l'étude, alors la

voie aérobie ne pourra pas vraiment être explorée en tant que telle, et il faudra plutôt 

s'intéresser au VCO2 pour pouvoir faire des interprétations plus valables. 
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Concernant la cinétique des VO2 et VCO2 sans Atlas, on observe que celles-ci ont une pente 

initiale beaucoup plus importante avant d'atteindre cette fois-ci un plateau. L'accélération initiale

de la pente et l'aspect de la courbe en général posent plusieurs questions. Nous pouvons 

énoncer le fait que dans le cas de ce sujet, l'évaluation sans Atlas a été réalisée après 

l'évaluation avec Atlas, et qu'il est possible que le temps de récupération entre les deux 

épreuves n'ait pas été assez long, ou qu'il y ait eu un phénomène d'habituation à ce type 

d'effort, aussi, le métabolisme énergétique a été plus vite sollicité et plus rapide à se relancer. 

La randomisation au préalable de l'ordre dans lequel les exercices seront effectués permettront 

d'étayer et d'apporter des explications à ce phénomène, et voir s'il est reproductible. 

Quant au plateau des VO2 et VCO2 obtenu au bout d'environ 1 minute, il met en évidence que 

l'effort sans Atlas est un effort d'intensité trop faible pour augmenter davantage les débits. En 

effet, si l'on rapporte le VO2 maximum atteint au terme de l'exercice au poids du sujet, les 

valeurs obtenues sont de 17,7 ml/min/kg avec Atlas et 11,9 ml/min/kg sans Atlas, ce qui, pour 

l'un comme pour l'autre, est nettement en dessous de la norme pour un sujet masculin 

sédentaire, se situant plutôt autour de 35 à 40 ml/min/kg. Pour toutes ces interrogations, les 

valeurs obtenues sans le dispositif sont donc non interprétables, et ne peuvent écarter une 

erreur de mesure. 

En revanche, même si ces valeurs sont faibles, nous pouvons tout de même constater que le 

VO2 maximum en fin d'épreuve est tout de même bien plus important avec Atlas que sans, et 

ce pour une durée d'exercice plus courte de 1 minute. De plus, les débits étaient tous deux en 

phase de croissance rapide au moment où l'exercice s'est terminé avec Atlas, là où l'effort 

semblait stagnant en intensité nécessaire pour réaliser l'exercice sans Atlas. Cela tend à 

conforter notre hypothèse première qu'un effort fourni avec Atlas est beaucoup plus coûteux 

énergétiquement parlant. Si cela se confirme à la suite du protocole, cela devra être pris en 

compte pour introduire l'Atlas dans des protocoles de rééducation. Nous pourrons imaginer par 
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exemple de l'utiliser sur des durées courtes, en fractionné, en alternant par exemple entre le 

mode renforcement et les autres modes du dispositif.  

L'exercice proposé dans ce protocole ne peut donc en aucun cas être considéré comme une 

épreuve d'effort, car trois minutes de flexion et extension ne suffiront certainement pas pour 

atteindre des valeurs maximales ni les seuils ventilatoires. Cette étude n'a pas pour ambition de

réaliser un simili d'épreuve d'effort. Il s'agit d'une étude pilote qui ne peut donc donner qu'une 

estimation sur la différence retrouvée dans les échanges gazeux et donc dans la réserve 

métabolique nécessaire à recruter quand on utilise l'Atlas.

C. Limites du protocole

Ce protocole comporte plusieurs limites qu'il convient de souligner et de prendre en compte. 

Premièrement, il s'agit d'une étude pilote de faible puissance. Même en cas de résultats 

significatifs, la généralisation des résultats ne pourra réellement s'envisager. Concernant la 

population de l'étude, ce protocole cible des volontaires sains parmi les étudiants en STAPS à 

Eurasport. Il s'agira donc d'une population de tranche d'âge jeune, en bonne santé, et bien 

entraînée physiquement. Il ne s'agira donc pas d'une population qui ressemble aux patients 

lombalgiques chroniques, qui en général, font partie d'une tranche d'âge plus élevée et très 

étendue, et qui sont souvent plus sédentaires. Ainsi il est probable que les valeurs quantitatives 

que l'on obtiendra lors du recueil de données avec ce type de population ne soient pas 

représentatives de ce qu'on obtiendrait sur des patients. Nous devons nous attendre à obtenir 

des valeurs sans doute plus hautes des VO2 et VCO2, des fréquences cardiaques 

éventuellement plus basses au repos comme à l'effort. De plus, les lombalgiques chroniques 

ont très souvent une kinésiophobie marquée, ce qui réduirait sans doute l'amplitude des 

mouvements effectués, avec ou sans Atlas. Or, si les mouvements réalisés sont d'amplitude 
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réduite, alors la demande énergétique le sera aussi. Cependant, même si les valeurs diffèrent 

entre étudiants sains et patients lombalgiques, la proportion et l'ordre de grandeur des 

différences de résultats que l'on retrouvera est tout de même intéressante, et pourra tout de 

même être transposable sur des patients lombalgiques chroniques. D'autre part, il s'agit 

d'analyser la comparaison de la consommation d'oxygène avec et sans Atlas pour confirmer le 

travail musculaire engagé avec Atlas. Il n'est pas envisagé d'utiliser les mêmes séries 

d'exercices et au même rythme pour la rééducation de personnes lombalgiques.

Concernant la méthode de l'épreuve, le rythme (fréquence) des mouvements était fixé, mais 

nous pouvons relever qu'il n'est pas possible de fixer complètement l'amplitude en flexion et en 

extension des participants comme il serait possible de le faire lors d'un test isocinétique par 

exemple. Il se peut donc qu'il y ait une variabilité dans les amplitudes effectuées selon les 

participants et donc dans l'effort fourni. En effet, plus les participants iront loin en amplitude, 

plus les débits de consommation de dioxygène et de rejet  de dioxyde de carbone vont 

augmenter par rapport à ceux qui auront une course d'action plus petite. Cela sera d'autant plus

vrai lors de l'exercice sans Atlas, car si les actionneurs sur l'Atlas permettront tout de même de 

fixer les amplitudes mécaniquement, la réalisation de flexion et extension de tronc sans Atlas ne

pourra pas du tout être fixée objectivement. Cela risque donc d'induire un biais de mesure. La 

solution pour ce protocole sera la surveillance par un évaluateur qui corrigera oralement les 

participants sur leurs mouvements. Un repère visuel pourra éventuellement être intégré. 

L'évaluateur devra de préférence être toujours le même pour limiter le risque de biais. Si ces 

conditions sont réunies, l'écart entre les participants pourrait être minimisé, celui-ci pourrait être 

d'une vingtaine de degrés au maximum. Ce possible biais pourrait être contrôlé à l'aide d'un 

laboratoire d'analyse 3D du mouvement. 

Il est aussi à noter que le type d'effort demandé dans cet exercice est un effort soutenu, en 

force. Or, la rééducation de la lombalgie chronique a comme objectifs de travail le renforcement
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musculaire du tronc, mais aussi le renforcement en endurance. Il ne s'agit pas ici d'un travail en 

endurance. Cela peut donc impliquer que l'Atlas, en mode renforcement, ne pourra pas cibler 

ce type de travail là et ne pas être efficace pour l'endurance du rachis. 

De plus, l'exercice proposé n'explore qu'un seul des trois axes de la mobilité rachidienne. Nous 

n'obtiendrons pas de données sur l'inclinaison latérale et la rotation. Celles-ci pourront faire 

l'objet de travaux ultérieurs. Enfin, il serait intéressant d'incorporer par la suite les applications 

du logiciel créé pour Atlas, et envisager s'il serait possible de réaliser un protocole similaire 

mais avec un des serious games conçus pour Atlas par exemple, bien que dans ce cas de 

figure il n'y aura pas de comparaison sans Atlas. L'interaction avec un serious game présente 

l'intérêt de susciter la motivation du sujet à s'engager dans l'exercice. Un feed-back visuel lié à 

l'intensité de l'effort permet de situer cet effort en regard d'un objectif à atteindre.
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CONCLUSION

Le dispositif Atlas est un appareil récent s'inscrivant parmi les exosquelettes de tronc et plus 

particulièrement d'assistance lombaire. Il s'agit du premier exosquelette de la sorte à avoir été 

conçu dans le but d'être un support actif dans la rééducation des personnes lombalgiques. En 

effet, il combine les capacités de compensation rachidienne avec celles de renforcement 

musculaire. Cette innovation en fait un outil prometteur dans le domaine de la médecine 

physique et de réadaptation. C'est pourquoi l'élaboration de travaux de recherche est 

nécessaire pour évaluer son efficacité.

Nous avons établi ici un protocole d'étude expérimentale pour évaluer la consommation 

d'oxygène et l'effort fourni lors de l'utilisation de ce dispositif. Les résultats nous permettront 

indirectement d'avoir une vision sur le travail musculaire fourni par le tronc avec Atlas. 

Au vu des résultats préliminaires sur un sujet, nous attendons de ce dispositif une augmentation

de la consommation de dioxygène d'environ 50% lorsqu'il est porté. 

Ce protocole sera réalisé pendant l'année universitaire 2020-2021. Par la suite, il faudra 

envisager des travaux de recherche sur des patients lombalgiques, ceci dans le but d'introduire 

le dispositif Atlas dans des protocoles de rééducation.
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ANNEXE 1 :Schéma de mise en place d'Atlas, fourni par Japet.
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RESUME DU PROTOCOLE

Merci de noter les noms et adresses mail (1) de la personne en charge du dépôt du dossier ainsi que (2) 
du responsable scientifique afin de leur envoyer la réponse du comité :
1 : nicolas.olivier@univ-lille.fr
2 : ingrid.soust@chru-lille.fr
2 : vincent.tiffreau@chru-lille.fr

Titre

Evaluation de la dépense énergétique lors d’une série d’efforts en 
flexion et extension du tronc réalisée avec un dispositif médical 
innovant (Exosquelette du rachis ATLAS marqué CE norme Iso  
équipé d’actionneurs exerçant des forces verticales sur le tronc) 

Acronyme Atlas Renforcement

Financeur cas échéant
(Organisme demandeur) Japet Medical Devices

Organisme responsable de
la recherche (Promoteur) Université de Lille, laboratoire URePSSS

Coordinateur(s)
scientifique(s)

(étudiants, chercheurs,
enseignant-chercheurs)

Nicolas Olivier , Vincent Tiffreau, Ingrid Soust

Responsable scientifique
unique Nicolas Olivier 

Version du protocole 1

Justification de la recherche Vérifier l’efficacité du dispositif Atlas pour sa fonction d’aide au 
renforcement musculaire.

Objectif principal Évaluer l’effet sur la dépense énergétique aérobie lors d’une série
d’efforts en flexion et extension du tronc d’un dispositif médical 
innovant (ATLAS) 

Population(s) concernée(s) Volontaires sains parmi des étudiants en STAPS à Eurasport.

Nombre de participants 15

Procédure ou méthode
(préciser les équipements, le cas

échéant)

deux séries d’effort avec alternance de flexions et extensions du 
tronc pendant 3 minutes :
- en portant le dispositif 
- sans le dispositif.
Un temps de repos sera respecté entre chaque série jusqu'au 
retour à la fréquence cardiaque de repos.
Le fait de commencer avec ou sans le dispositif sera randomisé.
Le dispositif sera ajusté individuellement à la taille de chaque 
participant selon la notice d’utilisation du fabriquant et le niveau 
de résistance sera  le même pour tous les participants.
Un temps de familiarisation avec le dispositif sera respecté 
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jusqu'à ce que les volontaires déclarent être prêts à effectuer la 
série.
Chaque série de flexion/extension du tronc sera effectuée pendant
une durée de 3 minutes.
Les mouvements seront exécutés au même rythmique contrôlé 
par un métronome, avec une fréquence de 50/min.
L'amplitude des mouvements sera la même pour tous les 
participants, fixée par la course des actionneurs.
Un examen médical préliminaire comprenant une auscultation 
cardio-pulmonaire et un interrogatoire permettra de s'assurer de 
l'absence de contre-indications aux tests par les médecins 
responsables de l'étude.
Critères d'exclusion : rachialgies, antécédent personnel de 
pathologie cardiaque et/ou pulmonaire, déformation thoracique 
ou abdominale gênant la mise en place de la ceinture, antécédent 
personnel de scoliose.
Critères d'inclusion : âge > 18 ans.  

Variables ou paramètres
mesurés

Échanges gazeux ( consommation d’O2 et CO2 expiré) par un 
dispositif de mesure portatif  (MetaMax® 3B, Cortex,Germany ) 
mL/Min/Kg
Fréquence cardiaque (cardio-fréquencemètre portatif) en  batte-
ments/minute
Tension artérielle systolique et diastolique en mmHg
Fréquence respiratoire : cycles/minute

Analyse statistique
Analyse descriptive et comparative de données comparaison de 
moyenne des deux groupes par un test de student avec un seuil de
significativité fixé à  p ≤ 0,05.

Lieu d’étude Centre Eurasport, Université de Lille

Calendrier prévisionnel Tests sur volontaires sains septembre 2020.
Analyse des résultats en novembre 2020.

ANNEXE 3 : Rappels anatomiques du tronc
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Structures ligamentaires rachidiennes, vue de profil (Source : Netter 2006, planche 158)

Structures ligamentaires rachidiennes, vue de trois-  quarts

face

Muscles antérieurs du tronc (Source :

clemedicine.com)
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Image du haut : Muscles postérieurs du tronc,

plans superficiel et moyen (Source:

gremmo.com)

Image du dessous : Muscles postérieurs du

tronc, plan profond (Source :

clemedicine.com) 
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lombaire, en mode renforcement musculaire.
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Résumé : 
Contexte : De nombreux dispositifs applicables au rachis ont vu le jour en vue d'apporter
une aide à la lombalgie chronique, dans le domaine de la médecine et de la santé au 
travail. Les exosquelettes et ceintures lombaires concentrent leur action dans le 
soulagement de la douleur et dans la prévention primaire et secondaire, tandis que 
l'isocinétisme et d'autres dispositifs sont conçus pour l'évaluation musculaire et le 
renforcement musculaire du tronc. Le nouveau dispositif Atlas, un exosquelette lombaire, 
combine toutes ces différentes fonctions via des actionneurs et une interface connectée, 
dans le but d'être un outil pertinent dans la rééducation de la lombalgie chronique. Dans 
ce contexte, nous avons élaboré un protocole afin d'évaluer la consommation de 
dioxygène lors de l'utilisation de Atlas en mode renforcement musculaire.
Protocole : Un minimum de 15 volontaires sains devra réaliser une série de flexion et 
d'extension du rachis avec et sans le dispositif Atlas. La durée de l'exercice sera de 3 
minutes.  Le rythme auquel seront faits les mouvements sera fixé par un métronome. Le 
fait de commencer avec ou sans le dispositif sera randomisé. Le critère de jugement 
principal sera le débit de consommation de dioxygène (VO2). Les critères de jugement 
secondaires recueillis seront le débit d'éjection de dioxyde de carbone (VCO2), la 
fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire et la tension artérielle.
Retombées cliniques : L'hypothèse émise est que le port du dispositif Atlas dans la 
réalisation de cet exercice augmentera le VO2 d'environ 50%. Ce travail s'inscrit dans le 
but d'utiliser Atlas en conditions réelles pour étayer les données sur son action et 
efficacité afin de pouvoir envisager la réalisation de protocoles de rééducation avec ce 
dispositif chez des patients lombalgiques.
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