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Place de I’Electro-
Stimulation Neuro-
Musculaire (ESNM) dans
la rééducation des lésions
ligamentaires du genou

Khelaf Kerkour, Physiothérapeute-chef, Hopital Régional, 2800 Delémont

RESUME.

La douleur, I'épanchement articulaire (hémathro-
se, hydarthrose), I'cedéme, la sidération mus-
culaire, I'immobilisation sont des facteurs qui
favorisent I'apparition ou |'aggravation d'une atro-
phie musculaire non neurogene. Toute composan-
te physiologique de la vie du muscle qui modifie
ses caractéristiques morphologiques, biochimi-
ques ou électriques peut provoquer une atrophie.
[électrostimulation neuromusculaire (ESNM) tend
a se substituer a une déficience, momentanée ou
durable, de I'activité musculaire volontaire et
cela dans les limites d'un mimétisme physiolo-
gique. Son action sur le métabolisme, la morpho-
logie et les performances du muscle est intime-
ment lige au mode d'entrainement appliqué.
Dans le cas d'un muscle normalement innervé, le
schéma de stimulation électrique est forcément
surimposé au schéma naturel d'activité, propre a
une fibre musculaire donnée. L'ensemble des
données relatives au processus de stimulation
démontre a I'évidence que seule une électromyo-
stimulation continue, ¢'est-a-dire qui détermine
une dose d'activité musculaire prolongée pen-
dant plusieurs heures et répétée régulierement
chaque jour, est efficace pour assurer, selon les
besoins: le maintien, le recouvrement ou le
renforcement des caractéristiques contractiles,
propres a un type donné de fibre musculaire.

INTRODUCTION

Lutilisation de la neurostimulation électrique de
surface en rééducation a un but soit antalgique

ou excito-moteur (fig: 7). Ses applications sont
nombreuses en rééducation et peuvent égale-
ment concerner le muscle sain du sportif dans
un but d’augmentation des performances muscu-
laires ou celui partiellement ou totalement dé-
nervé. Dans le cadre de la rééducation du genou
ligamentaire (avec traitement conservateur ou
chirurgical), nous utilisons comme adjuvant
thérapeutique I'électro-stimulation neuro-muscu-
laire (ESNM) pour limiter les problemes muscu-
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laires liés a |'atrophie et au mode de recrutement
spécifique de la force musculaire (6,8, 10, 14, 20,
21,28,33). Limmobilisation (selon sa durée)
entraine une amyotrophie sur les fibres de type |
et/ou de type Il, ainsi qu’une perte de poids mus-
culaire et une diminution pratiquement identique
de la force. Appel (1), Gremion (15) montrent que
cette atrophie est d'autant plus marquée pen-
dant la 1% semaine d'immobilisation (10% du
poids musculaire) et que c'est durant cette pre-
miere phase qu'il faut tout mettre en ceuvre pour
limiter cette atrophie musculaire; a 4 semaines,
elle peut atteindre 20 a 30%.

L'épanchement articulaire (hydarthrose ou hém-
arthrose) va entrainer une inhibition de la
contraction musculaire avec une élévation
d'excitabilité des unités matrices du quadriceps
(11,19,31). Fahrer (11), Spencer (31) constatent
que, lors de I'injection de plasma dans I'articula-
tion du genou, 20 a 30 ml sont suffisants pour
entrainer une diminution d'amplitude du réflexe
H au niveau du vastus medialis alors que 50 a
60 ml sont nécessaires pour les autres chefs...
(d'otr I'atrophie préférentielle du vastus médialis
et I'impératif d'avoir un genou «sec» en rééduca-
tion). Lors de tout incident douloureux dans le
programme de rééducation, I'amplitude des
unités motrices s'effondre et divers auteurs (2, 4)
confirment le role des influx nociceptifs dans la
genese de I'amyotrophie (genou «sec» et «indo-
lore»). Ainsi toute composante physiologique de
la vie du muscle qui modifie ses caractéristiques
morphologiques, biochimiques ou électriques
peut provoquer une atrophie.

Antalgie

Frécheiic;: -
50a100Hz

2a4Hz

~ Musclesain Muscle dénervé
Fréi]uence selon Courants
_ fibres musculaires  spécifiques

Excito-motrice

(tableau 1)

Figure 1: Possibilités d'utilisation de LESNM en rééducation.
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Classification e Fibres 1 e Fibres 2a e Fibres 2b
des principales ou ou ou
fibres musculaires o ST (slow Twitch) | e FTa (fasttwitch) | e FTb(fasttwitch)
ou o ‘ ou -
e SO (slow oxydative)| e FR (fast résistant) o FF (fast fatigable)
ou ou
e FOG (fast twitch o [( (fast twitch
oxydative glycolytic) glycolytic)
Caractéristiques — Lentes — Intermédiaires | — Rapides
— Toniques — Tonico-phasiques | — Phasiques
— Rouges — Blanches
— Endurance (aérobie) — Force (anaérobie)
Di.amétre»;u 26 wm _ 28pm 46 pm
Vitesse de conduction|  60-80m/s - 80-100m/s 80-130m/s
Force (g) 5 20 50
Fré Hz) d
ronuehcog (Hze 10 Hz 20Hz 50 Hz
stimulation chronique
o -
Fréquence (Hz) B 50 Hz B5Hz
de tétanisation (30—35Hz) (45—55 Hz) (60—70 Hz)

Tableau I: Principales caractéristiques et propriétés des trois types principaux de fibres musculaires.

Effets de 'ESNM sur les fibres musculaires
L'ESNM tend a se substituer a une déficience,
momentanée ou durable, de I'activité musculaire
volontaire et cela dans les limites d'un mimé-
tisme physiologique. Tout comme le genre d'ac-
tivité volontaire qu'elle tend a suppléer, son
action sur le métabolisme, la morphologie et les
performances du muscle est intimement liée au
mode d'entrainement appliqué (3,24,25). Dans
le cas d'un muscle normalement innervé, le sché-
ma de stimulation électrique est forcément
surimposé au schéma naturel dactivité, propre a
une fibre musculaire donnée (tableaux I et /).

La stimulation chronique de basse fréquence a
10 Hz, entraine une augmentation de la capacité
aérobie oxydative des fibres du type | (résistance
ala fatigue et endurance). Ce type de stimulation
a 10 Hz ne modifie pas ou peu la force délivrée
par les fibres lentes du type |, car elle se rap-
proche de la stimulation médullaire de base qui a
étée mesurée a 8,4 Hz + 1,3 Hz. Cependant elle
diminue tres significativement la force des fibres
rapides du type I, ainsi que leurs caracté-
ristiques qui tendent a rejoindre celles des fibres
lentes (3,9). De plus, une augmentation de la
vascularisation et du nombre des capillaires
sanguins ( environ 25 p.cent ) ainsi que de la
surface des mitochondries a été observé au
microscope électronique avec ce type de stimu-
lation a 10 Hz. (14, 16).

Une fréquence de stimulation a 20 Hz diminue de
facon significative la force musculaire (22). Une

fréquence supérieure a 20 Hz produit une con-
traction électro-induite de type tétanique et, il
est alors impératif de programmer une phase de
repos au moins égale au temps de contraction.
En général pour un muscle non dénervé, le temps

PRATIQUE

de stimulation et le temps de repos se situent
dans un rapport de 1 a 4 ou 5 (car la stimulation
électrique transcutanée provoque toujours, a I'in-
verse de la contraction volontaire, une réponse
«synchrone» ou simultanée de toutes les fibres
musculaires recrutées selon I'importance des
stimuli appliqués au muscle et crée une fatigue
musculaire locale plus importante avec augmen-
tation de la libération d'acide lactique (18) mais,
pas de fatigue centrale. Cette phase de repos
peut-étre favorisée en programmant une stimula-
tion de 4 a 6 Hz qui permet une meilleure relaxa-
tion et récupération musculaire.

La stimulation a 33 Hz permet une tétanisation
compléte des fibres de type | et, est considérée
comme donnant la sensation la moins désagréa-
ble et la mieux tolérée (27).

La stimulation a 50 Hz, avec temps de travail de
15 s et temps de repos de 100 s, a une meilleure
action sur la force, non pas par une augmentation
de la section transversale des fibres mais par une
augmentation significative de la force par gram-
me de muscle (5,13). Il n'y a pas d’hypertrophie
des fibres mais augmentation de leur force spéci-
fique. En revanche, si I'ESNM est associée a une
contraction isométrique résistée, on peut obtenir
une hypertrophie des fibres (méthode Kotz).

La stimulation a 65—70 Hz permet une tétanisa-
tion compléte des fibres Il et entraine une aug-
mentation de la force musculaire excentrique et
a hautes vitesses angulaires (mesures iso-
cinétiques).

ATROPHIE RENFORCEMENT
Prévention | Traitement | Endurance | Résistance | Force max.
= : ; =
equence (M2l |\ ootz | s0as0kz | 95a50Hz | 50a70Hz | 702100H
de stimulation
T d
Al >2h 1a2h 301N 15230 15430
stimulation
Type de - - L . .
tinlation Chronique Tétanique Tétanique Tétanique Tétanique
Te d
s o = 10a15sec | 8al0sec | 6aBsec | 4aBsec
contraction
Témps de repos k = 80310Qsec 40a50sec | 24a32sec | 4alZsec
Intensité
«supportable» | Infradouloureux | Infradouloureux| Submaximale | Submaximale | Maximale
(en mA)
Isométrique
Association ~ - Contraction musculaire volontaire Concentrique
- FExcentrique

Tableau II: Caractéristiques des différents paramétres utiles a I'établissement d'un programme

d’ESNM (en fonction des buts fixés).
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Pour un recrutement maximal des unités motri-
ces ou pour des sportifs confirmés, il peut &tre
judicieux d'utiliser des fréquences supérieures
(tableau Il) en y associant toujours des contrac-
tions musculaires volontaires qui autorisent une
meilleure tolérance du courant.

L'ensemble des données relatives au processus
de stimulation démontre a I'évidence que seule
une électromyostimulation continue, c'est-a-dire
qui détermine une dose d'activité musculaire
prolongée pendant plusieurs heures et répétée
régulierement chaque jour, est efficace pour as-
surer, selon les besains, le maintien, le recouvre-
ment ou le renforcement des caractéristiques
contractiles, propres a un type donné de fibre
musculaire.

Thépaut-Mathieu (32) rapporte qu'il paraft illu-
soire de n'espérer toucher qu'un seul type de
fibres dans la mesure o, si I'on désire que le
champs d’excitation soit le plus large possible,
nous sommes contraints d'augmenter |'intensité
du courant (fibres Il sont excitées avec un cou-
rant de faible intensité et a mesure que l'inten-
sité augmente, I'excitation gagne les fibres | car
la vitesse de conduction des fibres rapides est
plus grande et, de plus elles se situent a la
périphérie des muscles donc plus facilement
recrutées par stimulation).

Hainaut (17) insiste sur l'association de I'ESNM
a des contractions musculaires volontaires car
elle induit une activité des unités motrices larges
qui sont difficiles a recruter lors d'un effort
volontaire; de plus, elle retarde le déficit muscu-
laire durant la dénervation ou I'immobilisation et
optimalise la restauration de la force musculaire
durant la rééducation. En ESNM, il n'y a pas
d'effets secondaires sur les caractéristiques
morphologiques et histochimiques des fibres
musculaires (36) ni, risques de lésions de fibres
dans la mesure ol I'on respecte une intensité
supportable et, nous préférans privilégier une
durée de stimulation plus longue avec une inten-
sité de courant moins importante qu'imposer une
intensité trop importante qui risque de faire
rejeter cette technique par le patient et créer
éventuellement des courbatures ou des douleurs
musculaires retardées.

L'ESNM peut étre associée a des contractions
musculaires isométriques en position de recrute-
ment maximal pour le muscle (ex: quadriceps:
genou fléchi a 60—70 deg. et ischios-jambiers:
genou a 30—-35 deg. de flexion) ou, a des con-
tractions de type concentrique ou excentrique
pour développer les propriétés contractiles et
pliométriques des muscles. En cas de douleurs
résiduelles importantes, nous pouvons y associer
un courant de type TENS basé sur la théorie du
«@Gate Control».

Figure2: Place des électrodes en stimulation
monopolaire. Lélectrode distale se place en
regard du point moteur du muscle a stimuler (la
préparation de la peau par rasage est impor-
tante) . Les électrodes sont placées dans le sens
longitudinal et, plus elles sont éloignées plus
grand est le champ électrique créé (recrutement
plus important de fibres musculaires). La posi-
tion du genou [15/0/0] recrute de préférence
le vaste médialis, tandis qu’ avec une flexion a
[75/60/0] nous recrutons mieux les autres chefs
du quadriceps. Lassociation avec une con-
traction isométrique résistée, concentrique ou
excentrique peut étre demandée au sujet.

MATERIEL ET METHODE

Nous utilisons des stimulateurs portables totale-
ment informatisés (Compex ou Stiwell), a 4 can-
aux de sortie indépendants délivrant des impul-
sions rectangulaires (optimales a toutes autres
formes) compensées: monophasiques ou hipha-
siques (symétriques ou asymétriques). Le choix
du courant monophasique compensé ou biphasi-
que est essentiellement dicté par la relation
entre la qualité de la contraction générée et le
confort du patient.

Ces stimulateurs sont des générateurs de cou-
rant constant contrdlés par micro-processeur et
utilisant une carte mémoire E.PR.0.M. ou carte a
puce, programmable et interchangeable incor-
porée. lls peuvent, non seulement délivrer le pro-
gramme prévu, mais également enregistrer jour-
nellement la séance effectuée par le patient,
permettant un contrdle de la compliance théra-
peutique. C'est d"autant plus capital que I'orien-
tation actuelle se fait de plus en plus vers une
location & domicile de ses appareils. Chaque
semaine, un contrdle de la compliance thérapeu-
tique est effectué et, au besoin, il est possible
d'augmenter les temps de contractions (ou inver-
sément) en fonction de I'état clinique du sujet.
Ce courant constant est a moyenne électrique

PRATIQUE

nulle et il est possible de stimuler méme en pré-
sence de matériel d'ostéosynthese sans risque
de brilure (ex: vis ou agraphes). Ces impulsions
peuvent étre générées en mode continu ou
itératif: la durée d'impulsion est bréve, de I'ordre
de 33 a 440 microsecondes. Il est physiologique-
ment démontré que I'impulsion nécessitant la
quantité minimale d'énergie électrique néces-
saire pour amener un nerf ou un muscle au seuil
critique d'excitation, est déterminé par une
durée de passage du courant égale a la chrona-
xie de ce nerf ou de ce muscle (pour le membre
inférieur 200 & 300 microsecondes ). Le passage
transcutané du courant ne se fait pratiquement
plus a travers la résistance ohmique de la peau
mais au contraire essentiellement par sa capaci-
tance. Ainsi par ce biais technique, il n'y a plus
d'électrolyse cutanée (pas de risques de brilu-
res) et la stimulation devient pratiquement indo-
lore. Les électrodes en carbone (avec eau), ou
autocollantes (avec gel), sont tres faciles a
placer et permettent d'assurer une interface
électrolytique acceptable pour un traitement de
longue durée. Le choix du type d'électrodes se
fait en fonction de la localisation de la stimula-
tion et, du mode de stimulation en monopolaire
(électrode négative: cathode active), ou bipolaire
(les deux électrodes — anode, cathode — sont
alternativement actives: fig: 2 et 3). Pour le méme
passage de courant total, la densité du courant a
une électrode augmente en proportion inverse de
sa surface; ainsi plus la surface de I'électrode
est petite et plus la densité du courant augmente
de méme que la résistance chmique de la peau.
Donc une électrode est rendue plus active sur
une zone localisée et précise de stimulation en la
choisissant de faible surface et en la plagant sur
la zone motrice du muscle; 'autre «indifférente»

Figure 3: Place des électrodes en stimulation
bipolaire (mémes considérations que pour la
stimulation en monopolaire).
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est la plus grande possible (méthode monopo-
laire). Si le muscle présente un gros volume, il
est préférable d'adopter la méthode bipolaire
avec des électrodes de méme surface. Les élec-
trodes sont toujours placées dans le sens longiti-
dinal des fibres car, il conduit environ 4 a 6 fois
mieux le courant dans le sens de la longueur que
transversalement. Pour faciliter la stimulation en
profondeur, les électrodes sont éloignées au
maximum.

Dans le cadre particulier de la reconstruction du
LCA par plastie intra-articulaire, 'ESNM doit
observer quelques impératifs (7, 26, 30):

— quadriceps seul (Q): genou fléchi de 60 a 90
degrés (avec contre-appui sur la tubérosité
tibiale antérieure du tibia)

— ischio-jambiers seuls (IJ): genou fléchi de 45
a 90 degrés

— co-contractions (IJ/0): 1a flexion du genou est
de 45 a 90 deg. et l'intensité appliquée au
niveau des IJ supérieure a celle du Q.

Mais il faut également ne pas oublier la stimula-

tion du triceps sural qui est également retrouvé

trés vite atrophié apres ligamentoplasties.

En post-opératoire immédiat un programme
d'ESNM de 4 h/j. (30) est appliqué: prévention,
traitement de I'atrophie et mobilisation du cul de
sac sous-quadricipital (tab./l] qui permet de
mieux évacuer |'hémarthrose et de lever la si-
dération musculaire. Ce programme dure environ
2 a 3 semaines et, est ensuite remplagé par un
traitement de 1h 30a 2 h a domicile. Si ce temps
de stimulation semble bien trop long a certains,
il est de moitié inférieur aux 8 h/j. de stimulation
électrique journaliere qu'utilisent Morrissey (23)
et Sisk (29) ou aux 6 h de Wilk (34, 35).

Remarque: ce programme de stimulation
dure environ 6 a 8 semaines, selon la ré-
cupération fonctionnelle et les besoins spé-
cifiques des sujets (endurance, puissance...:
tableaux I et II).

CONCLUSION

L' ESNM du genou apres traitement conservateur
ou chirurgical, si elle permet de diminuer les pro-
blemes liés a I'atrophie musculaire a également
un effet non négligeable sur la douleur en dimi-
nuant les influx nociceptifs (gate control). Son
utilisation de fagon tres précoce, en respectant
les impératifs de cicatrisation des parties molles
et les conditions physiologiques des fibres mus-
culaires, va permettre de diminuer les suites sur:
la douleur, la mobilité, la stabilité et Iatrophie.
Une stimulation de longue durée, a différentes
fréquences, semble étre plus efficace, avec aug-
mentation des temps de contraction afin de

développer les qualités indispensables d’endu-
rance musculaire. Un controle régulier de la
compliance thérapeutique permet d'adapter au

PRATIQUE

mieux le programme spécifique a chaque patient
et, de déceler ceux qui n'observent pas le traite-
ment prescrit.
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