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| PRATIQUE

Electromyostimulation
(EMS) du rachis et

lombalgie

(2¢ partie)

Khelaf Kerkour, Cadre de Santé, physiothérapeute-chef, Hopital régional, 2800 Delémont
Ce travail a été présenté, en tant qu'expert, lors de la Conférence de consensus sur:
«Prise en charge Kinésithérapique du lombalgique». Paris, novembre 1999.

a lombalgie entraine une atrophie musculaire préférentielle sur les
bres lentes (endurance). La douleur, la contracture musculaire, la
diminution d’activité vont avoir un effet délétere sur le maintien et le

recrutement de la force musculaire. Lélectromyostimulation de basse fré-
quence, débutée précocement, en diminue les effets. La méthodologie em-
ployée doit se rapprocher du schéma naturel de la contraction musculaire.
En phase chronique de la lombalgie, TEMS permet d’augmenter la force —

endurance des muscles lombaires.

EMS des muscles du rachis dans

Ia lombqlg_ie R e e S S R TR
L'ensemble des données de la littérature relative
aux muscles du rachis dans la lombalgie montre
essentiellement une atteinte au niveau des exten-
seurs du tronc, avec un déséquilibre du rapport
Fléchisseurs/Extenseurs [18]. Dans le cadre de la
lombalgie chronique, divers auteurs montrent
chez ces patients des anomalies des fibres mus-
culaires du multifidus [13, 69, 70, 71, 72, 73, 74]
et de la structure interne des fibres de type |
(aspect en «core-targetoid» et en «moth-eaten»),
avec augmentation du tissu graisseux. Ce type
d'anomalie n'est pas spécifique, car ce remanie-
ment peut &tre retrouvé lors de dénervation, avec
le vieillissement, I'inactivité, ou I'ischémie chro-
nique due a la contracture musculaire.

1) Caracteristiques des muscles du dos

Ng et coll. [75], dans une revue récente de la lit-
térature [72, 74, 76,77,78,79,71, 80, 81, 82, 83,
84, 85, 86, 87, 88, 89, 90], rapportent le pourcen-

tage des fibres (I, lla et Ilb) des principaux
muscles du tronc (Multifidus, Longissimus, Ilio-
costalis) Les différentes populations étudiées
sont résumées dans les tableaux Il et IV.
Jorgensen [77] note que les muscles lombaires
paravertébraux sont bien adaptés au travail d'en-
durance (grand pourcentage de fibres lentes et
importante capillarisation). Le muscle le plus
large et le plus important est le multifidus. Il est
innervé par le rameau inteme de la branche pos-
térieure et lorsqu'elle est Iésée il n'y a pas de
suppléance pour ce muscle comme dans les au-
tres muscles du dos [91]. Le multifidus ne travaille
qu’en position érigée et dans les exercices actifs.
Hides et coll. [69] montrent que la récupération
du multifidus n'est pas spontanée aprés rémis-
sion de la douleur chez le lombalgique, ce qui
expliquerait la récidive chez certains patients.
Sa récupération semble plus rapide chez les
patients soumis a un programme d’exercices. De
Bischoop [39] a constaté par EMG, avec aiguille-
électrode insérée dans le muscle multifidus, que
des muscles situés en profondeur sont atteints
par des stimuli électriques et, qu'il est possible
de le stimuler précocement.

L'iliocostalis est un muscle «d'aide», il n"augmen-
te pas la capacité d'endurance car son pourcen-
tage important en fibres llb/lla lui confere un

large éventail de fonctions diverses ainsi que la
possibilité de carrections rapides de la colonne,
alors que le longissimus est adapté (fort pour-
centage fibres 1) pour soutenir des contractions
de moindre effort et de longue durée [92, 93].
Bonde-Petersen [94] montre que les muscles ex-
tenseurs du tronc sont mieux perfusés que tout
autre muscle du corps a méme degré de contrac-
tion. Styf [95] note, une relative basse pression
intramusculaire, durant la contraction statique
des extenseurs et, pour Karlson [68] il existe une
augmentation de la concentration en lactate
comparée aux autres muscles du corps humain,
ce qui montre un niveau élevé du métabolisme
anaérobie des muscles du tronc a cause des va-
riations de |'activité posturale durant le jour.
Dans une étude récente Mannion AF [20] com-
pare des biopsies musculaires des erector spinae
de sujets sains et de patients présentant une
lombalgie chronique et montre qu'il existe une
atrophie musculaire significative des fibres de
type | et une augmentation significative de celles
lIb et llc (voir tableau V).

Ces données sur les caractéristiques des mus-
cles du rachis lombaire montrent que la qualité
d'endurance musculaire est un facteur essentiel
aconsidérer dans la rééducation du lombalgique.

2) Etudes relatives a I'EMS et RACHIS

Nous avons interrogé divers sites sur Internet
dont: Medline, Yahoo, Alta-Vista, Redatel, CHU
Rouen: (mots clés utilisés : low back pain — elec-
trical stimulation — back muscles — strength —
spine — physical therapy — rehabilitation). Nous
n‘avons retenu que 4 études (dont 3 de niveau
glevé et 1 de niveau faible) pour lesquelles nous
retrouvons une place de I'EMS dans la prise en
charge du patient lombalgique. Ces études sont
résumées dans le tableau VI.

1) Etude Nordin et coll. [22]: Cette étude, de ni-
veau élevé, est la premiére publiée, qui démontre
I'augmentation de la force musculaire isocinéti-
que et de I'endurance des extenseurs du tronc,
dans une population de sujets (femmes sans
pathologie rachidienne) soumis a un protocole
d’EMS comparée & une population témoin.

Les paramétres étudiés: force isométrique et iso-

cinétique ainsi que I'endurance ont été validés

dans une premiere étude [11].

e |es 2 types d'EMS étudiés (basse et moyenne
fréquence) augmentent de fagon significative
(P< 0.05) I'endurance des extenseurs du tronc
comparativement aux groupes témoin.

o 'EMS de basse fréquence (35 Hz) et les exerci-
ces augmentent de fagon significative (P< 0.05),
la force des extenseurs du tronc comparative-
ment au groupe témoin et a celui stimulé avec
une EMS de moyenne fréquence.
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Conclusion: LEMS des muscles lombaires, avec
une fréquence de 35 Hz a raison de 30 mn par
jour, est un traitement valable dans la prise en
charge précoce du patient lombalgique. Il permet
de maintenir et d'augmenter la force et I'endu-
rance des extenseurs du tronc; surtout lorsqu‘un
programme d'exercices musculaires actif est trop
douloureux.

Remarque: Nous avons personnellement rencon-
tré et discuté de ces travaux avec Margareth
Nordin dans différents congrés internationaux.
(1eres Assises Internationales du dos en 1991 a
Grenoble, aux 2¢mes 3 Barcelone en 1993). Lors de
chacune de ces communications sur le theme du

traitement de la lombalgie chronique, elle insi-
stait sur le fait que I'EMS était I'une des rares
techniques de rééducation qui était (a I'époque)
scientifiquement reconnue. Cependant, il aurait
fallu pouvoir prouver par imagerie (soit en IRM,
CT Scan, échographie, absorpsiométrie biphoto-
nique) ou biopsie, I'action de I'EMS sur le chan-
gement morphologique, histologique ou histochi-
mique des fibres musculaires.

2) Starring DT et coll. [96]: Cette étude de cas
(niveau faible) montre que I'EMS peut &tre asso-
ciée a d'autres techniques de rééducation dans
la prise en charge globale d'un patient présen-

PRATIQUE

tant une hypermobilité L5-S1 et une lombalgie.
L'EMS a été combinée a des exercices de la mus-
culature lombaire et a un traitement antalgique
(ultrasonothérapie, glace et chaleur). Apres 2 se-
maines de traitement, le patient retrouve une
mobilité normale dans tous les plans, une absence
de douleurs. Il a une augmentation de la stabilité
L5/S1 (au testing segmentaire) et, repris une
activité journaliére normale (avec course a pied
de 2,5 miles). Dans ce cadre, ce type de traite-
ment ne peut &tre considéré que comme un adju-
vant utile dans une prise en charge glabale. Au-
cun traitement seul n‘a démontré étre efficace
dans la lombalgie chronique [97].

Tableau lll: Pourcentage des fibres |, lla, Ilb de divers muscles du rachis de sujets sains ou lors d*autopsies.

Etudes

Types

Rantanen et al. [76] | © 21 autopsies

Parkkola et al. [74] | e 10 autopsies

Thorstensson et ® 16 sains

Carlson [79]

Sirca et Kosteve [80]| e 21 autopsies

Johnson et al. [82]
Polgar et al. [84]

® 6 autopsies

Age

Muscles

e |liocostalis L4-15

o Multifidus superficiel
e Multifidus profond

o Multifidus

e | ongissimus

© Multifidus

® Longissimus

o Multifidus

e Erector spinae:
profond
superficiel

Niveau

% Fibres | % Fibres | % Fibres
| % lla Ilb

Sexe

M ° 67 ® 33
° 67 * 33
°® 62 ® 38

® 722
LAl

® 72
° 20

° 18 L
° 21 ° 72
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PRATIQUE

Tableau IV: Pourcentage des fibres |, lla, lIb de divers muscles du rachis en pathologie rachidienne.

Etudes

Rissanen et al. [85] | e 30 patients
douleur
lombaire

chronique

Rantanen et al. [72] o 18 patients
| hernies discales
lombaires

e 27 patients
hernies discales
lombaires

Zhu et al. [86]

Matilla et al. [71]

e 17 patients
hernies discales
lombaires

Sirca et Kosteve. [60]

BTl 0
2673

18 patients
disfonction

3) Mcquain et coll. [98]: C'est une étude rando-
misée et contr6lée en simple aveugle (niveau
élevé). Elle s'inspire de celle de Nordin [22] et
s'adresse seulement a un groupe homogene de
femmes préménopausée (sans pathologie rachi-
dienne). Le suivi est fait sur une année avec un
contréle a 3, 6,9 et 12 mois. Les auteurs ont étu-
dié si I"EMS (sur une longue période: 1 an) avait
une influence sur les muscles lombaires et sur la
densité osseuse (critéres d'inclusion, exclusion
et parametres de stimulation voir tableau VI).

Un facteur important a été étudié: la compliance.
Elle est faite en enregistrant le nombre de séan-
ces de 30 mn faites par semaine et le niveau
d'intensité utilisé sur une échelle de 0 a 10.

Leurs résultats montrent a 3 mois, une augmen-
tation moyenne significative de la force muscu-
laire isométrique des extenseurs du tronc de
8,1% pour les patients sous EMS et de 1,6%
pour le groupe témoin (P< 0.03). Cette différence
initiale est maintenue a 6, 9 et 12 mois.

% Fibres | % Fibres | % Fibres
| % lla llb

Sexe

M

F
MetF i

M

F

M

Muscles

o Multifidus ® (8

® 65
| Mulifidus

e Erector spinae ° 68
® 69

o Multifidus L Esl ) M| o
| - HE 62

e Longissimus multifidus

L4-15 M

F

o Lor

o M L4-15

2

e Pas d’augmentation de la densité osseuse

e 'EMS est surtout conseillée en phase aigué
et subaigué de la lombalgie.

Pour les patients qui présentent des douleurs

lors d'exercices de renforcement musculaires en

actif, I'EMS seule permet un gain de force et

d'endurance.

e Erector spinae
o Multifidus

Conclusion:

¢ EMS n'entraine aucun effet secondaire (stimu-
lation sur 1 an).

e | es gains maximaux sont obtenus apres 3 mois
de stimulation: donc «inutile» de prolonger au
dela.

e Possibilité d'améliorer et de maintenir la force
isométrique des muscles lombaires indépen-
damment d'un programme spécifique d'exer-
cices du rachis lombaire.

4) Moore ST et coll. [99]: C'est une étude ran-
domisée, controlée et en double aveugle (niveau

Tah. V: Caractéristiques en pourcentage (%) des différentes fibres musculaires (I, lla, llb et lic de
I'erector spinae (+ déviation standard) de sujets sains (témoins) et lombalgiques chroniques
(patients) d"aprés Mannion [20].

Hommes (12) Femmes (9)

Temoins Temoins

66,1+7,7

51,0+£129

50,1£7,7 66,5+12,0

240+122 244+472 17,3103 246+ 73
234+143 79+59 306+£118 82+ 6,6
16+26 06+10 2034 02+ 12
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Tab. VI: Etudes relatives a 'EMS de sujets lombalgiques ou non.

Auteurs

Niveau

Population

Programme

PRATIQUE

Nordin M et Niveau fort:

Kahanovitz N. Prospective

(spine: 1987) Randomisée
Contrélée

Starring DT et
coll
(JOSPT 1991)

McQuain et

| Niveau faible:
| étudedecas

Niveau fort:

coll Randomisée
(spine: 1993) Contrdlée

Simple aveugle

critéres exclusion:

Femmes non lombalgiques (117

(18-49 ans)

Groupe 1:témoin

Groupe 2: EMS (appareil A)

Groupe 3: EMS (appareil B)

Groupe 4: exercices

NB: Caractéristiques des appareils

(A et B): voir figure 1

| > Intensité maximal
| > Décubitues ventral
| /@Hﬁmﬁﬁgm}&’

20 séances (5 fois/sem. X 4 sem.)

> Durée des séances: 30 min.

e Groupe 2 et 3: EMS:

Echauffement 5min., 20 min. intensité
max./ 5 min. récupération.

> Décubitus ventral

> Electrodes L2—-14

© Groupe 4: Exercices

Echauffement, 5 min. stretching, 20 min.
exercices pour le dos, récupération

L'EMS de basse fréquence
(Appareil A) et les exercices
augmentent (P<0.05) la force
isocinétique et I'endurance des
extenseurs du tronc

n lombaire| absence de douleurs,

exercices musculation lom
E@E&%H@ﬂ@%m@ﬁ?

EL OEM& @BSD(;[E@

® 12 mois: 2 fois par j. /5 fms/semalne

© 30 min.: 5’ échauffement/20 min.
intensité maximale./5 min. récupération

> 35 Hz (300 ps):

> 25 sec. On /8 sec. Off

| augmentation de la stabilité
| L5/S1 =

Follow-up (1 an):

Gain de force isométrique des
extenseurs du tronc:

Des 3 mois: ® EMS: 8,1%

e Témoin: 1,6%

fumeuses, grossesse,
entrainement, régulier,
hystérectomie, prise de
médicaments

Moore ST et
coll. -
(Arch Phys Med

élevé). Ce travail c'est surtout intéressé au coté
antalgique de I'EMS (questionnaire de la douleur
de Mc Gill et par échelle visuelle analogique de 0
a 10 cm). Il a comparé un traitement d'EMS seul
ou de TENS (Transcutaneous Electrical NeuroSti-
mulation) seul et un traitement combiné [EMS +
TENS] avec un placebo, dans la prise en charge
de la lombalgie chronique. Les criteres d'inclu-
sion, d'exclusion et les paramétres de stimulation
sont résumés dans le tableau VI. Les caractéris-
tiques des appareils TENS et EMS utilisés sont
dansla fig. 1.

Le placebo est délivré par un appareil type TENS
modifié qui n'entraine aucune stimulation. L'indi-
cation de puissance d'activité est la méme sour-
ce lumineuse que pour un appareil traditionnel.
L'effet machine est ainsi supprimé.

Conclusion: Sur la diminution ou le soulagement

de ladouleur :

o Traitement combiné [EMS + TENS] est statis-
tiquement supérieur (P< 0.001) au placebo.

o [EMS + TENS] est statistiquement supérieur
(P<0.01) & EMS ou TENS appliqués seuls.

e EMS ou TENS appliqués isolément sont sta-
tistiquement supérieurs (P <0.001) au placebo.

> Intensité maximale
> Electrodes L2-14

Cette étude montre que I'association EMS/TENS
est un ban traitement de la douleur chez le lom-
balgique. Certains appareils d'EMS permettent
de programmer sur le méme appareil ces 2 types
de courant (antalgique et excitomoteur).

Remarque:

e Cette étude porte sur un échantillonnage de
patients trop hétérogene (pathologie, age),
avec des reculs sur la douleur allant jusqu'a
10 ans.

’l@rm@%‘
QDFMTEM@

o Difference (P <0.03)
maintenue a 6, 9, 12 mois
Pas d'amélioration de la massage osseuse

(til“m@mm@wi%ﬁﬂfmb

e [e patient administrant lui-méme son traite-
ment (5 heures par jour) un contrdle de la com-
pliance thérapeutique est nécessaire.

e |a posologie de: 2 jours de stimulation et 2
jours sans est trés discutable.

La stimulation de la branche sensitive produit
une augmentation significative et prolongée de
la «Spinal cord blood flow» (100) qui peut &tre
une explication au bénéfice obtenu chez certains
de nos patients lombalgiques traités avec par

Fig. I: Caractéristiques des paramétres électriques utilisés en fonction des appareils A et B, TENS

et EMS

Appareil: A
Basse
Fréquence

Appareil: B
Moyenne
Fréquence

Amplitude (mA)

0-100 25

0-60

300-500 100 70

Forme courant Rectangulaire, Modulé Rectangulaire pulsé
biphasique, monophasique biphasique biphasique,
symétrique asymétrique symétrique

Rectangulaire pulsé
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PRATIQUE

stimulation électrique (diminution de la stase
veineuse?).

Nous avons, dans notre pratique quotidienne,
retrouvé aprés cure chirurgicale de hernie discale
lombaire [101], que I'EMS avait un effet indénia-
ble sur la diminution de la douleur postopératoire
(avec une levée de la sidération musculaire).
Nous I'utilisons comme adjuvant (but antalgique
et de renforcement) dans le programme intensif
des suites de cette chirurgie discale [102]. LEMS
trouve sa place dans les techniques de renforce-
ment musculaire du tronc [103].

Conclusion

Dans la lombalgie, les effets déléteres de la:
douleur — contracture musculaire — diminution
d'activité, sur le maintien et le recrutement de la
force musculaire, doivent étre précocement pris
en charge. La stimulation électrique localisée de
la musculature paravertébrale permet de main-

tenir les fibres musculaires dans un état de vita-
|ité, de passer le cap de la fragilisation des fibres
musculaires dans les trois premiers mois et
d'exercer un effet eutrophique sur celles-ci [39].
Les muscles extenseurs du tronc ont une compo-
sition en majorité de fibres lentes et, la lombalgie
va entrainer une atrophie significative de ces fi-
bres [20]. L'ensemble des données de la littérature
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 assurer, selon les besoins, le main-
tien, le recouvrement ou le renforcement des
caractéristiques contractiles, propres a un type
donné de fibre musculaire. Pour les muscles
extenseurs du tronc ¢'est surtout la qualité d'en-
durance qu'il faut améliorer.

L'EMS est indiquée dans toutes les phases de la
lombalgie (aigué, subaigué et chronique). LEMS

couplée a du TENS a un meilleur effet antalgique
que I'EMS ou le TENS utilisés seuls. Comme pour
toute technique, il faut que le patient adhere a la
méthode (peur du courant électrique moins im-
portant avec des stimulateurs portables) et que
le thérapeute explique bien a son patient les buts
thérapeutiques.

Si I'objectif est la prévention d'atrophie, les cou-
rants utilisés devront correspondre a la physiolo-
gie des unités matrices lentes. Si I'objectif est un
gain de force et/ou d'endurance musculaire, les
programmes seront adaptés a la physiologie des
unités motrices des fibres lentes et rapides.

Les stimulateurs utilisés doivent délivrer un cou-
rant rectangulaire, constant a moyenne électri-
que nulle et, permettre un contrdle de la compli-
ance thérapeutique (en durée de stimulation et
en intensité). La position précise des électrodes
(point moteur du muscle cible) est un facteur es-
sentiel a considérer dans un traitement par EMS.
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