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Communication présentée à la Journée de médecine physique lors des Entretiens de Bichat, Paris 30, septembre 1994

p,t,Que Place de l'électro-
stimulation neuromusculaire
(ESNM) programmable dans la
hernie discale lombaire opérée

Introduction

La rééducation après cure

chirurgicale de hernie discale

lombaire reste controversée dans

son principe et ses modalités.

L'intérêt d'une rééducation

musculaire active est pour nous
indiscutable (25), celle-ci, afin de

permettre la cicatrisation en bonne

position de l'espace opéré, se

réduit pendant les premières
semaines à des consignes de

protection lombaire et à des contractions

musculaires isométriques

associées à l'électrostimulation

neuromusculaire (ESNM). Ce n'est

qu'à partir de la sixième semaine

que débute le reconditionnement

neuro-musculo-articulaire

progressif (24) et c'est durant ces

six semaines que vont s'accentuer

la perte de force et l'amyo-

trophie existant en pré-opératoire.

L'ESNM est utilisée de façon

routinière en rééducation
musculaire au niveau des articulations

périphériques (10, 18, 20,

35) et en particulier dans la

chirurgie du genou. Dans le cadre

du rachis c'est surtout dans le

domaine de la scoliose que cette

technique est employée avec

succès (2, 6, 11, 43). Depuis

quelques années, l'ESNM est

également utilisée chez le patient

lombalgique chronique (16, 30,

38) avec gain sur l'endurance

musculaire, et ces auteurs soulignent

que cette technique est

mieux tolérée que les exercices

actifs dans la lombalgie aiguë et

sub-aiguë. Pettine (33) l'utilise
dans le traitement orthopédique
du spondylolisthésis pour prévenir

l'atrophie sous le corset.

Dans le cadre de la hernie discale,

divers auteurs (22, 26, 34)

montrent chez ces patients des

anomalies des fibres musculaires

du multifidus avec:

1. une atrophie sélective des fi¬

bres musculaires de type II, et

2. une anomalie de la structure

interne des fibres de type 1

(aspect en «core-targetoïd»

et en «motheaten») Ce type

d'anomalie n'est pas spécifique

car ce remaniement peut
être retrouvé lors de dénervation

avec le viellissement,

l'inactivité ou l'ischémie

chronique due à la contracture

musculaire. Rantanen et al.

(34) comparent chez 18

patients opérés pour hernie
discale lombaire les biopsies

musculaires pré-opératoires
du multifidus avec celles

réalisées dans les mêmes conditions

cinq ans après l'acte

opératoire. Les résultats montrent

que la récupération

fonctionnelle après chirurgie
discale est associée avec

certitude aux anomalies structurelles

du multifidus. Ces

changements pathologiques
de structure sont bien cor-
rélés avec les effets à long terme

de la chirurgie et

semblent réversibles par une

chirurgie adéquate et un

traitement de rééducation spécifique

dans lequel l'ESNM doit

jouer un rôle essentiel.

Mayer (27) montre qu'après

chirurgie discale, il existe une

diminution de la force des exten¬

seurs du tronc et une atrophie

spécifique et typique de ces muscles.

Laasonen (21) trouve une

atrophie de 30 % des erectores

spinae chez le lombalgique
chronique opéré, et qu'une des

conséquences de la chirurgie est

une diminution des exercices, et

le succès de la rééducation

dépend de leur conservation durant

la chirurgie. A l'I.R.M., Flicker

(9) retrouve un changement de

la composition des muscles

spinaux après chirurgie et leur

déconditionnement, tandis que

Parkkola (31) note une augmentation

du tissu graisseux chez les
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Figure 1: Coupe transversale des muscles paravertébraux. Ces muscles peuvent être

divisés en plan superficiel et profond. Le MTF (multifidus) est celui qui est le ples

touché dans la chirurgie du rachis. Les électrodes seront placées longitudinalement

en regard du groupe musculaire que nous voulons stimuler. Plus l'épaisseur du tisse

cutané, sous-cutané et graisseux sont importants, plus la résistance au courant est

grande.
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Rasch schmerzfrei
ohne

Nebenwirkungen
durch
TENSAGAR

Wirkungsweise (Schleusentheorie) :

Das Nervensystem kann pro Zeiteinheit nur eine beschränkte
Menge sensorische Informationen verarbeiten. Werden zuviele
Informationen gesendet, unterbrechen bestimmte Zellen im Rük-
kenmark die Signalübertragung; die Schmerzsignale treffen nicht
mehr im Hirn ein. Bei der TENS-Anwendung werden daher auf
der Haut über dem Schmerzbereich Elektroden angebracht,
durch die ein schwacher Strom fliesst. Der elektrische Reiz tritt
so in Wettstreit mit den Schmerzsignalen.

Transkutane Elektrische
Nervenstimulatoren
(TENS) eignen sich zur
Behandlung akuter und
chronischer Schmerzen.
TENS-Geräte sind so
einfach, dass sie vom
Patienten nach Anweisung
des Arztes auch zuhause
angewandt werden
können.

Das Gerät kann verwendet werden bei:
Rückenschmerzen, Postoperativem Schmerz, Gelenkschmerzen,
Phantomschmerzen, Ischias, Neuralgie, Migräne und
Spannungskopfschmerzen, Verstauchungen, Muskelzerrungen
und in der Sportmedizin. Auch bei rheumatischer Arthritis
empfehlenswert.
Behandlungsdauer: 20 bis 30 Minuten.
Es besteht keine Suchtgefahr. Das Gerät verursacht keinerlei
Nebenwirkungen. Die Behandlung ist symptomatisch, das
heisst, sie unterdrückt die Schmerz-

{

empfindung. Jedes Gerät wird .« »

in einer handlichen Tasche, die
alle notwendigen Zubehörteile jjpjl |enthält, geliefert. 'M
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patients lombalgiques chroniques

(non-opérés); ces mêmes

constatations sont retrouvées sur
des images CT-scan (27, 41).
Alaranta (1) souligne l'aspect

anormal de l'EMG un an après

cette chirurgie. Shivonen et al.

(37) retrouvent une atrophie
locale paraspinale sur lésion de

la branche postérieure chez treize

des quinze patients qui souffrent

en post-opératoire d'un

important syndrome rachidien, et

insistent comme Nakaï (29) et

Wilste (42) sur le choix de la

voie d'abord pour préserver au

mieux l'innervation motrice des

muscles du dos.

Nous venons de voir que la

chirurgie a des conséquences à

court et à long terme sur les muscles

paravertébraux avec

atrophie, dégénérescence, diminution

de la force, dénervation, et

que l'acte opératoire va aggraver
les déficits pré-opératoires liés à

la douleur, l'inactivité, l'ischémie

musculaire... Manniche (23)
insiste sur l'importance d'une

rééducation préopératoire adaptée

pour diminuer les déficits liés à

la chirurgie.

Caractéristiques des muscles

du dos (fig. 1)

La répartition des fibres
musculaires en fibres de type I, II a et

II b se fait de façon différente entre

les trois groupes musculaires

du rachis (15):

Fibres

1 2a 2b

Multifidus

superficiel 50,7% 25,5% 23,9%

Multifidus

profond 57,4% 18,5% 24,2%

Longissimus

superficiel 65,2% 18,0% 16,3%

Longissimus

profond 73,4% 16,1% 10,5%

iliocostals

superficiel 52,4% 19,7% 27,7%

"iocostalis

Profond 57,7% 19,0% 22,8%

Les muscles extenseurs du

rachis ont une composition en

majorité de fibres du type I (fibres

lentes), et c'est le longissimus

qui présente le pourcentage le

plus élevé de ce type de fibres

(moyenne 70,5 %, ce qui est

significativement supérieur au

multifidus 54,0 % et à l'ilio-
costalis, P <0,001). Johnson

(13) retrouve également un

pourcentage plus élevé des fibres

I du longissimus (6l %)

comparativement aux autres groupes
musculaires. Pour Thorstensson

(40), ce pourcentage de fibres

lentes est de 57 % Le muscle le

plus large est le multifidus, il est

innervé par le rameau interne de

la branche postérieure et

lorsqu'elle est lésée, il n'y a pas de

suppléance pour ce muscle comme

dans les autres muscles du

dos (4). Dans ce cas, une ESNM

spécifique peut être utile pour
aider dans la récupération,

prévenir et diminuer son

atrophie. Jorgensen (15) note que le

multifidus est bien moins capilla-
risé que le longissimus et que
les muscles lombaires paravertébraux

sont bien adaptés au travail

d'endurance. Le multifidus

ne travaille qu'en position érigée,

et dans les exercices actifs, le

longissimus est plus actif que
l'iliocostal et son activité EMG est

dominante (14, 32).
L'iliocostal est un muscle

«d'aide», il n'augmente pas la

capacité d'endurance car son

pourcentage important en fibres

II b/II a lui confère un large éventail

de fonctions diverses ainsi

que la possibilité de corrections

rapides de la colonne, alors que
le longissimus est adapté (fort

pourcentage fibres I pour
soutenir des contractions de moindre

effort et de longue durée

(14). Cette qualité d'endurance

musculaire est un facteur essentiel

à considérer dans la rééducation

du rachis (16, 19, 30) opéré

ou non-opéré, car c'est une des

qualités importantes des muscles

du tronc. Bonde-Petersen (5)
montre que les muscles exten¬

seurs du tronc sont mieux per-
fusés que tout autre muscle du

corps à même degré de contraction.

Styf (39) note une relative

basse pression intra-musculaire

durant la contraction statique des

extenseurs, et pour Karlson (17)
il existe une augmentation de la

concentration en lactate

comparée aux autres muscles du corps

humain, ce qui montre un

niveau élevé du métabolisme

anaérobe des muscles du tronc à

cause des variations de l'activité

posturale durant le jour.
Toute composante physiologique

de la vie du muscle qui
modifie ses caractéristiques

morphologiques, biochimiques ou

électriques peut provoquer une

atrophie.

Effets de l'ESNM sur les

fibres musculaires

L'ESNM tend à se substituer à

une déficience momentanée ou

durable de l'activité musculaire

volontaire, et cela dans les limites

d'un mimétisme physiologique.

Tout comme le genre d'activité

volontaire qu'elle tend à

suppléer son action sur le

métabolisme, la morphologie et les

performances du muscle seront

intimement liés au mode

d'entraînement appliqué (3, 7, 10).

Dans le cas d'un muscle

normalement innervé, le schéma de

stimulation électrique sera forcément

surimposé au schéma naturel

d'activité, propre à une fibre

musculaire donnée.

La stimulation chronique de

basse fréquence à 10 Hz entraîne

une augmentation de la capacité

aérobe oxydative des fibres du

type I: résistance à la fatigue et

endurance (majoritaires au

niveau des extenseurs). Ce type de

stimulation à 10 Hz ne modifie

pas ou peu la force délivrée par
les fibres lentes du type I, mais

diminue très significativement la

force des fibres rapides du type

II, ainsi que leurs caractéris-

19
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tiques qui tendent à rejoindre
celles des fibres lentes (3, 7, 8,

11). De plus, une augmentation
de la vascularisation et du nombre

de capillaires sanguins (environ

25 %), ainsi que de la surface

des mitochondries a été

observée au microscope électronique

avec ce type de stimulation à

10 Hz (11).
La stimulation de la branche

sensitive produit une augmentation

significative et prolongée de

la «spinal cord blood flow» (36)

qui peut être une explication au

bénéfice obtenu chez certains de

nos patients lombalgiques traités

par stimulation électrique
(diminution de la stase veineuse?). Une

fréquence de stimulation

inférieure à 20 Hz diminue de façon

significative la fatigue musculaire

(20). Une fréquence supérieure
à 20 Hz produit une contraction
de type tétanique et il est impératif

de programmer une phase de

repos au moins égale au temps

de contraction.

En général, pour un muscle

non dénervé, le temps de stimulation

et le temps de repos se

situent dans un rapport d'un à

quatre ou cinq. Cette phase de

repos peut être favorisée en

programmant une stimulation de 4

Hz qui permet une meilleure
relaxation et récupération musculaire.

La stimulation à 33 Hz

correspond à une tétanisation complète

des fibres I, et celle à 65 Hz

à une tétanisation complète des

fibres II.

McQuain et al. (28), dans une

étude randomisée et contrôlée,

utilisent l'ESNM sur 40 sujets
volontaires «sains» pendant douze

mois (2 x 30 minutes par jour:
5 jours par semaine). Leurs

résultats montrent qu'elle augmente

la force isométrique des exten-

SpV/ FSP/ FSF/ FSF Nr. 10-Oktober 1995
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seurs du tronc et que les gains

maximaux sont obtenus après

trois mois de stimulation; par
contre ce type de traitement

n'augmente pas la densité

osseuse.

Hainaut (12) insiste sur

l'association de l'ESNM à des

contractions musculaires volontaires

car elle induit une activité des

unités motrices larges qui sont

difficiles à recruter lors d'un
effort volontaire; de plus elle retarde

le déficit musculaire durant la

dénervation ou l'immobilisation

et optimalise la restauration de la

force musculaire durant la

rééducation.

Lors d'une contraction volontaire,

les unités motrices sont

recrutées dans un ordre croissant

avec d'abord les fibres I,

puis les II, tandis que en ESNM

les fibres II sont excitées avec un

courant de faible intensité et au

fur et à mesure que l'intensité

augmente, le recrutement gagne

les fibres I.

L'ESNM de longue durée,

comme celà est pratiquée sur les

muscles spinaux chez les sujets

scoliotiques (2, 6, 11, 43),
n'entraîne aucun effet secondaire sur

les caractéristiques morphologiques

et histochimiques des fibres

musculaires. Il n'y a pas de

risques de lésions de fibres dans la

mesure où Ton respecte une
intensité supportable et nous

préférons privilégier une durée

de stimulation plus longue avec

une intensité de courant moins

importante qu'imposer une

intensité trop forte qui risque de

faire rejeter cette technique par
le patient et créer éventuellement

des lésions.

Matériel et méthode

Nous utilisons un stimulateur

portable (Compex ou Stiwell)

totalement informatisé, à quatre

canaux de sortie indépendants

délivrant des impulsions
rectangulaires compensées: monopha-

siques ou biphasiques. Ces

impulsions peuvent être générées

en mode continu ou itératif: la

largeur d'impulsion est

programmable avec la fréquence, et

pour une efficacité maximale la

largeur d'impulsion doit

correspondre à la Chronaxie du muscle

à stimuler (200 à 250 ps pour le

tronc).
Le courant est à moyenne

électrique nulle et il est possible
de stimuler même en présence de

matériel d'ostéosynthèse sans

risque de brûlure (ex. vis de

stabilisation). Malgré leur résistance

importante au courant, il
est plus simple d'utiliser des

électrodes à gel qui sont très faciles

à adapter. La surface conductrice

de ces électrodes permet
d'assurer une interface électroly-

tique acceptable pour un traitement

de longue durée. Ces

électrodes sont placées en regard du

muscle ciblé, de façon longitudinale

pour obtenir une meilleure

efficacité (utiliser une électrode

plus petite comme électrode

active placée sur le point
moteur du muscle à stimuler, et

plus les électrodes sont éloignées

plus le recrutement est important).

Chez certains patients, si le

panicule adipeux est trop important,

il faut être un peu plus

vigilant car une sensation

désagréable (parfois douloureuse)

peut apparaître lors du passage

transcutané du courant, une
contraction visible et palpable n'est

pas aussi évidente à obtenir

qu'au niveau du quadriceps et,

une sidération post-opératoire
est fréquemment retrouvée. Ces

stimulateurs peuvent non seulement

délivrer le programme
prévu, mais également enregist¬

rer journellement la séance

effectuée par le patient, per
mettant un contrôle de la

compliance thérapeutique: ceci est

indispensable pour un prêt à

domicile de ce type d'appareil.
Nous utilisons les protocoles

suivants:

Première phase: à l'hôpital
(stimulation bi-quotidienne)

prévention de l'atrophie
(3 heures)
matin (90 mn)

50 mn à 10 Hz

25 mn à 35 Hz (10 on / 50 off)

15 mn à 50 Hz (8 on / 40 off)

après-midi (90 mn)
60 mn à 10 Hz

20 mn à 35 Hz (8 on / 32 off)
10 mn à 65 Hz (6 on / 24 off)

Deuxième phase: à domicile

(jusqu'à la sixième semaine),
exemple de programme
raisonnable:

- séquence 1: 10 mn à 8 Hz

(échauffement)

- séquence 2: 40 mn à 35 Hz

(tétanisation fibres I: 12 / 40 s)

- séquence 3: 15 mn à 50 Hz

(tétanisation fibres II a: 10/40 s)

- séquence 4: 10 mn à 65 Hz

(tétanisation fibres IIb: 8/40 s)

- séquence 5: 5 mn à 6 Hz

(rélaxation)

Remarque: durant la pause nous

programmons une stimulation de

4 à 6 Hz pour augmenter la

récupération, en cas de contracture

musculaire importante, nous

pouvons utiliser une fréquence
de 1 Hz. Ce programme de

stimulation dure environ six

semaines, selon les possibilités
de récupération fonctionnelle du

sujet. Chaque semaine, un
contrôle de la compliance thérapeutique

est effectué, et au besoin il

est possible d'augmenter les

temps de contraction (ou inver-

sément) en fonction de l'état

clinique du sujet. En cas de

douleurs résiduelles importantes,

nous pouvons y associer un courant

de type TENS basé sur la

théorie du «Gate Control».

Conclusion

La cure chirurgicale de la

hernie discale lombaire aggrave
des déficits musculaires

préopératoires. Il existe une atrophie

sélective des fibres II et une

anomalie typique des fibres I

avec dégénérescence et risque de

dénervation du multifidus. La

composition musculaire des

muscles du dos est en majorité

en fibres I. Le schéma thérapeutique

d'ESNM doit être surimposé

au schéma naturel d'activité propre

des fibres musculaires des

erectors spinae, dans les limites

d'un mimétisme physiologique.
Son utilisation de façon très

précoce, en respectant les impératifs
de cicatrisation du segment

opéré, va permettre de diminuer
les suites opératoires (sur la

douleur et l'atrophie). Nous

préconisons une stimulation de longue

durée, à différentes fréquences

pour améliorer toutes les

caractéristiques morphologiques et

biochimiques de la vie du muscle,

mais surtout pour celles

d'endurance des muscles extenseurs

du tronc.

Résumé

La cure chirurgicale de la

hernie discale lombaire aggrave

les déficits musculaires

préopératoires (atrophie sélective

des fibres II et anomalie typique

des fibres I) avec douleurs,
sidération musculaire et risque de

dénervation du multifidus. Le

programme d'ESNM sera surimposé

à l'activité propre des fibres

musculaires, dans les limites

d'un mimétisme physiologique,

avec stimulation de longue

durée (une à trois heures par

jour) pour améliorer les

caractéristiques morphologiques et

biochimiques du muscle, ainsi

que l'endurance des muscles

extenseurs. De plus, ce type

d'ESNM a un effet antalgique

indiscutable par effet «TENS».
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