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Multifide et lombalgie
31, chemin du Postillon, 36100 Issoudun, France

L'ex-muscle transversaire épineux fait
depuis quelques années l'objet de
recherches à propos de son impli-

cation dans la lombalgie.

L'ARCHITECTURE COMPLEXE
DU MULTIFIDE

C'est le plus important et le plus profond
des muscles spinaux. Il arrime un proces-
sus épineux aux vertèbres sous-jacentes,
tous les faisceaux s'attachant sur une
même vertèbre ayant la même innerva-
tion [1]. Son architecture en chevrons sur
une vue postérieure évoque son rôle sta-
bilisateur du processus épineux à partir
duquel il rayonne en direction caudale.
Une vue sagittale montre la direction
quasi verticale de ses fibres qui s'insèrent
perpendiculairement au processus
épineux.
Le muscle apparaît avoir une structure
multi-pennée, avec un plan superficiel
très étendu et quatre plans plus profonds
liés par des attaches multiples. Cela
conforte l'idée clinique d'un rôle stabilisa-
teur et de contrôle du rachis lombal, le
muscle pouvant être activé dans des
positions diverses [2].

UNE PHYSIOLOGIE DISCUTÉE

Le multifide augmente la lordose lombale
et provoque une rotation sagittale posté-
rieure, sans translation postérieure de la
vertèbre. Cette rotation permet la bascule
progressive vers le haut des surfaces
supérieures des corps vertébraux, pour
soutenir l'élévation du thorax.
Il est classiquement donné comme rota-
teur controlatéral mais ce rôle mécanique
est discutable, le bras de levier étant trop
petit et l'électromyographie contradictoire.
Il participe à la rotation en luttant contre la
force de flexion des abdominaux obliques,
(seuls véritables rotateurs du rachis), pour
produire une rotation « pure ».
À l'image d'autres muscles dans d'autres
régions du corps (coude, genou), quel-
ques fibres issues du plan profond s'insè-
rent sur la capsule postérieure des
processus articulaires postérieurs, évi-
tant son coincement lors d'une extension
impromptue [3].
Il a été longtemps considéré que :
� ses fibres profondes avaient pour rôle
de stabiliser le rachis alors que les
fibres superficielles, avec les spinaux
superficiels étendaient et provoquaient
des rotations rachidiennes ;
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RÉSUMÉ
L'article réalise une mise au point anatomique et cinésiologique sur le muscle multifide (ex.
transversaire épineux). Son atrophie visualisée par échographie pourrait être un facteur prédictif
de lombalgie. L'atrophie est réversible dans certaines conditions.
Niveau de preuve. – Non approprié.
© 2012 Publié par Elsevier Masson SAS.

SUMMARY
The article presents an anatomical and kinesiological update on the multifidus, one of the
transversospinales muscles. Atrophy seen on ultrasound may be a predictive factor for lower
back pain. Atrophy is reversible under certain conditions.
Level of evidence. – Not applicable.
© 2012 Published by Elsevier Masson SAS.
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� de part la composition de ses fibres, le muscle était
tonique en profondeur, phasique en superficie, sa
tonicité servant à stabiliser le rachis lors de mouve-
ment du tronc et lors de la marche ;

� ses fibres profondes assuraient une co-contraction
avec le transverse de l'abdomen lors de cette
stabilisation ;

� ses fibres profondes étaient plus touchées par la
lombalgie que les fibres superficielles.

Ce qui est aujourd'hui connu
Il apparaît que, si les spinaux sont bel et bien plus
pourvus en fibres toniques que phasiques, il n'y a
que des preuves limitées en faveur d'un plus grand
pourcentage tonique en profondeur, qui pourraient
cependant être confortées grâce aux progrès de l'IRM
[4]. Il n'y a pas de preuves en faveur d'une atteinte
spécifique des fibres toniques du multifide dans la
lombalgie.
Il n'existe pas de maintien systématique de l'activité
tonique du multifide profond par les centres supérieurs,
mais en fonction des tâches requises, dans le temps et
l'espace, qui varient considérablement en fonction du
but.
L'analyse électromyographique reste délicate puisque
obligatoirement intramusculaire pour être différentielle,
ce qui suppose que desmouvements extrêmes puissent
présenter une activité perturbée par la présence des
aiguilles. Globalement, tous les spinaux sont actifs pha-
siquement dans l'extension, dans la marche lors du
contact du talon ipsi comme controlatéral, lors du main-
tien d'une charge manuelle controlatérale pour les spi-
naux superficiels. Les fibres profondes pourraient être
actives de façon non directionnelle, lors de la réalisation
de rapides mouvements du membre supérieur.
Il n'y a pas de preuves supportant la co-contraction du
multifide et du transverse lors du rentré de ventre ou de
gestes fonctionnels ; on ne sait donc pas si un gainage
en co-contraction doit être réalisé chez le lombalgique.
Il n'y a pas de preuves électromyographiques en faveur
d'une activité tonique isolée des fibres profondes du
multifide lors de postures statiques, mouvements rachi-
diens et marche. Il est donc peu vraisemblable que se
limiter à des exercices statiques restaure complètement
la fonction normale du muscle. Il est possible cependant
que cela permette de compenser une instabilité ostéo-
ligamentaire [5,6].

UNE SYMÉTRIE DE SECTION CHEZ LES
SUJETS SAINS

Une étude [7] a recherché les corrélations entre les
sections des multifides en L5 et des facteurs pouvant
être responsables de variations de leurs tailles (poids,
taille, genre, indice de masse corporelle, pourcentage

de masse graisseuse). Trente-cinq sujets des deux
sexes sans passé lombalgique ont été analysés par
échographie. Comme d'autres études, les facteurs
autres que le genre n'apparaissent pas discriminatifs
dans la section des multifides. En revanche, les tailles
des multifides droit et gauche étaient très fortement
corrélées entre elles (r = 0,92, p < 0,001), ce qui sug-
gère que les asymétries de taille puissent être
pathologiques.

UNE AMYOTROPHIE SÉLECTIVE CHEZ
LE LOMBALGIQUE

Dans la lombalgie aiguë
Des études ont suggéré que son atrophie se retrouvait
chez le lombalgique aigu de façon spécifique quant au
niveau et au côté douloureux.
Hides rapporte l'expérimentation animale de Hodges
[8] : un traumatisme expérimental du disque L3-L4 avec
section de la branche médiale du rameau dorsal de
L3 sur le porc montrant une diminution du multifide
ipsilatéral à la lésion en L4, s'étendant en distal (L4-
S1). Il n'y avait pas de changement du côté controlatéral.
Cela laisse penser que ces changements soient rapides
et spécifiques après un traumatisme lombal.

Dans la lombalgie chronique
40 sujets asymptomatiques des deux sexes sans anté-
cédents de lombalgie ont été comparés [9]à 50 lombal-
giques chroniques aux caractéristiques similaires par
ailleurs. Les lombalgiques présentaient de plus petits
multifides que les sujets sains de façon significative
uniquement dans les deux derniers étages lombaux.
L5 était l'étage le plus fréquemment douloureux lors
de l'examen manuel (mobilisation passive Maitland pos-
téro-antérieure). Cette amyotrophie était asymétrique
chez les lombalgiques chroniques présentant une dou-
leur unilatérale. L'amyotrophie se retrouvait dans tous
les cas du côté douloureux.

UN MUSCLE POUVANT ÊTRE
DOULOUREUX

Expérimentalement [10], il est possible de créer une
douleur liée à la souffrance du multifide. L'injection
d'une solution hypersaline en regard de L5 dans le
corps musculaire des multifides de 15 sujets sains se
traduit par une douleur locale au lieu de l'injection et des
douleurs à distance, en bande, sur la cuisse, mais
pouvant être antérieures comme postérieures.
Un patient souffrant du multifide est donc susceptible de
décrire un trajet simulant une cruralgie ou une sciatique
proximale.
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L'ÉCHOGRAPHIE, MESURE CLINIQUE DE
SA TROPHICITÉ

Le patient est en procubitus, un coussin étant placé
sous l'abdomen si la lordose lombale dépasse les
108. Les images échographiques sont obtenues lors
de contractions sous-maximales, le patient tenant à l'ho-
rizontale le membre supérieur controlatéral au muscle,
une haltère dans la main permettant de développer
approximativement 30 % de la contraction maximale
volontaire isométrique du multifide testé.
L'épaisseur est mesurée entre la partie la plus posté-
rieure de la facette articulaire entre L4/L5 et le fascia
séparant le muscle du tissu sous-cutané.
La mesure apparaît être valide, plusieurs études appor-
tant des preuves quant à sa capacité à différentier les
lombalgiques des sujets sains, à observer les variations
de sections en fonction de l'évolution, de la posture, de
l'anthropométrie [11].

UNE AMÉLIORATION DE LA LOMBALGIE
EN LIEN AVEC L'AUGMENTATION DE
VOLUME DU MULTIFIDE LORS DE LA
MANIPULATION VERTÉBRALE

Une manipulation vertébrale lombale en décubitus
(Chicago Technic) est susceptible d'augmenter immé-
diatement le volume du multifide [12].
81 patients lombalgiques ont bénéficié de deux séan-
ces de manipulation vertébrale lombale bilatérale et ont
été évalués 3 fois dans une même semaine [13].
Les sections du transverse de l'abdomen, de l'oblique
interne et du multifide lombal ont été mesurées à l'écho-
graphie au repos et lors d'une contraction résistée.
L'Oswestry Disability Index modifié (ODI) a été utilisé
pour mesurer l'évolution de la lombalgie.
À une semaine, le multifide augmentait sa section,
l'importance de cette augmentation étant prédictive de
l'amélioration des déficits. A contrario, transverse de
l'abdomen et oblique interne avaient une section dimi-
nuée, mais de façon transitoire. Cette absence d'effet
abdominal de la manipulation vertébrale est retrouvée
aussi chez le sujet sain [14].
Globalement, les patients ont bénéficié en moyenne
d'une amélioration de 26,3 % au score ODI, bien que
9 d'entre eux (12 %) signalent une aggravation mineure
à une semaine.

Quelle explication ?
Il est possible que l'augmentation d'activité tonique du
multifide soit liée à des mécanismes physiologiques de
facilitation ou dés-inhibition du motoneurone a. Ces
mécanismes impliquant le système nerveux périphé-
rique, la moelle épinière et les centres supra-spinaux,

peuvent être multifocaux et multifactoriels, mais ne sont
pas actuellement élucidés.

RÈGLES DE PRÉDICTION CLINIQUE ET
ATROPHIE DU MULTIFIDE

Elles ne sont pas encore clairement établies et nous
pouvons retrouver, chez les mêmes auteurs, des ana-
lyses multivariées aux résultats différents avec des
facteurs pronostics différents :
� lors de l'étude précédente, les lombalgiques devaient
satisfaire peu ou prou aux critères énoncés précédem-
ment par Childs [15] et repris depuis dans la littérature
comme permettant une réussite franche du traitement
par manipulation vertébrale (lombalgie de moins de
16 jours, pas de douleur au delà du genou, pas de
kinésiophobie ou catastrophisme marqué, au moins
un segment vertébral apparaissant hypomobile à la
mobilisation passive postéro-antérieure, au moins
une rotation médiale de hanche supérieure à 358) ;

� une deuxième étude des mêmes auteurs [16] a tenté
d'analyser plus finement les facteurs susceptibles
d'influencer favorablement le résultat : quatre variables
apparaissent prédictives de l'augmentation de section
du multifide à l'aide de la manipulation vertébrale :
souffrir depuis moins de trois mois, ne pas avoir de
douleur en L5 lors d'un appui dorso-ventral sur l'épi-
neuse, présenter unedouleur à l'élévation active jambe
tendue du membre inférieur (active straight leg rising),
avec des symptômes qui se centralisent préférentiel-
lement lors des extensions lombales répétées ;

Il s'avère donc que seul le caractère aigu de la lombalgie
soit la variable commune la plus fortement associée
à l'augmentation de surface du multifide grâce à la
manipulation vertébrale.
� une troisième étude [17] a retrouvé comme variables
associées étroitement avec les atrophies du multifide
un âge inférieur à 40 ans, la présence de mouvements
anormaux (comme le fait de se relever en s'appuyant
sur ses cuisses), une élévation du membre inférieur
supérieure à 908, la présence d'une hypermobilité
lombale, un prone instability test positif. Il n'y avait
pas de variables explicatives avec la section du trans-
verse de l'abdomen.

L'ÉCHOGRAPHIE COMME OUTIL DE
BIOFEEDBACK DU MULTIFIDE

Les capacités à contracter électivement le multifide
apparaissent plus efficaces lorsque le sujet sain visua-
lise en temps réel l'augmentation de section sous écho-
graphie. Le sujet garde entre deux séances ces
capacités, ce qui n'est pas le cas lors d'un biofeedback
manuel ou verbal [18].
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UNE ATROPHIE RÉVERSIBLE DES
MULTIFIDES DU SPORTIF LOMBALGIQUE

Même les athlètes peuvent être lombalgiques. Malgré
un entraînement intense, leurs multifides sont suscepti-
bles de s'atrophier électivement. Dans cette étude [19],
des joueurs de cricket lombalgiques présentaient une
amyotrophie unilatérale au niveau L5.
Ils devaient apprendre à solliciter le multifide, le trans-
verse et lesmuscles du plancher pelvien avant la reprise
des exercices de forte intensité à l'aide d'un biofeedback
échographique. Des athlètes non lombalgiques sui-
vaient le même programme.
L'asymétrie retrouvée chez les lombalgiques se résol-
vait après rééducation, avec un gain de l'ordre de 25 %
du côté douloureux, 20 % du côté non douloureux. En
comparaison, les gains obtenus chez les sportifs non
lombalgiques étaient de l'ordre de 5 % de chaque côté.

CONCLUSION

Une amyotrophie du multifide pourrait survenir immé-
diatement après un premier épisode lombalgique et se
péréniser malgré une activité physique intense.
Elle peut être quantifiée de façon fiable et valide à l'aide
d'une échographie.
Elle touche préférentiellement les deux derniers étages
lombaires, est unilatérale et ipsilatérale à la douleur du
patient.
Cette atrophie peut être réversible :
� grâce à lamanipulation vertébrale lombale aumoins si
elle est réalisée précocement ;

� à l'aide d'un biofeedback échographique dans une
lombalgie chronique.
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