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			INTRODUCTION GENERALE

			L’application de courants électriques à visée thérapeutique a toujours suscité un vif intérêt dans le milieu médical et plus particulièrement dans celui de la rééducation, en raison de quelques résultats positifs, et même parfois surprenants, obtenus pendant longtemps, à l’issue d’une démarche totalement empirique. A côté de quelques cas prometteurs, les incidents plus ou moins sérieux étaient aussi nombreux, notamment les brûlures, que l’on essayait de prévenir en réduisant les durées d’application à une douzaine de minutes… que le patient trouvait toutefois bien longues en raison de la douleur qui accompagnait inévitablement ce genre de traitement.

			C’est probablement dans ce contexte que le terme d’adjuvant, du latin adjuvare qui signifie “aider”, a été attribué à l’électrothérapie (au même titre que la plupart des autres agents physiques), classant cette procédure comme un “petit quelque chose” qui pouvait être fait “en plus” (des vraies techniques), pour “aider” à atteindre les objectifs thérapeutiques.

			L’essor de l’électrothérapie n’a pu être possible que grâce à des progrès technologiques considérables permettant de répondre aux caractéristiques et aux exigences de la physiologie. Le génie expérimental dont a du faire preuve l’un des pionniers de l’électrophysiologie : Pierre Weiss est à cet effet tout à fait édifiant, puisqu’il a du concevoir, au tout début du XXème siècle,  un circuit électrique dont il pouvait interrompre le passage du courant en tirant une balle de fusil dont il connaissait la vitesse et la distance du tir. C’est de cette manière qu’il a pu appliquer des impulsions électriques de très courte durée (<1ms), alors qu’aucun moyen technologique de cette époque ne permettait d’y parvenir. Les ingénieurs mettront ensuite 75 ans à combler leur retard, en introduisant les micro-processeurs qui ont permis de « domestiquer » le courant électrique selon un cahier des charges connu depuis plusieurs décennies !

			A côté de cet aspect purement technique, la validation scientifique des effets de l’électrothérapie s’est aussi développée de manière exponentielle. Aujourd’hui, plus de 8 000 articles sont référencés par les moteurs de recherche d’articles scientifiques internationaux, pour les seuls mots-clés : “Electrical stimulation”. Tous ces articles ne présentent pas, bien sûr, le même niveau d’intérêt, mais une tendance manifeste qui se dégage est la multiplication des indications potentielles, avec des effets prometteurs pour une majeure partie d’entre elles.

			Pendant de nombreuses années, la rusticité des courants électriques disponibles et l’inconfort qui en résultait, notamment pour la stimulation à visée musculaire,  imposaient de réserver la technique aux patients les plus motivés. C’était donc essentiellement les sportifs qui introduisaient dans leur programme de rééducation des séances de stimulation, qui bien que (très) douloureuses, les aidaient à retrouver plus rapidement le chemin des stades. Aujourd’hui, le confort des courants de qualité autorise une utilisation efficace chez des patients plus fragiles comme les enfants, les personnes âgées, ou ceux souffrant de pathologies limitant très sérieusement leur capacité à fournir les efforts requis pour leur rééducation.

			L’électrothérapie est donc devenue bien plus qu’un simple adjuvant, et mérite, à ce titre d’être considérée comme une technique à part entière qui gagnerait à prendre un peu plus de place dans l’enseignement prodigué par les Instituts de Formation en Masso-Kinésithérapie.

			En effet, l’obtention de résultats thérapeutiques optimaux nécessite une bonne compréhension de la technique ainsi que le respect de règles d’utilisation simples qui sont rappelées dans cet ouvrage.

		

	
		
			CHAPITRE I

			DOMAINES  D’APPLICATION  DE L’ÉLECTROTHÉRAPIE MODERNE

			L’application de courants électriques à visée thérapeutique a beaucoup évolué au cours des dernières décennies. Aux avancées spectaculaires de l’électronique s’ajoute une meilleure compréhension de l’électrophysiologie qui permet aujourd’hui à l’électrothérapie de s’inscrire comme une technique à part entière et non plus comme un simple adjuvant thérapeutique. 

			Introduction

			L’utilisation de l’électricité pour le soulagement de la douleur remonte à l’antiquité grecque où des médecins renommés comme Discoride (40-90 av. JC) conseillent les décharges du poisson torpille (torpedo) pour traiter les maux de tête ou l’arthrite. Un peu plus tard chez les Romains, la goutte de l’Empereur Claude bénéficiait, elle aussi, de “torpedothérapie” …avec des résultats thérapeutiques demeurés inconnus !

			Il a fallu attendre le XVIIIème siècle et l’invention du premier condensateur pour avoir la possibilité de fabriquer les premiers courants électriques qu’utilisa Galvani pour son expérience chez la grenouille et la mise en évidence de la transmission de l’influx nerveux.

			Mais c’est bien entendu, beaucoup plus proche de nous, à la fin du XIXème siècle et tout au long du XXème siècle avec l’essor de l’électronique, que l’électrothérapie s’est considérablement développée, malheureusement sans tenir compte pendant trop longtemps des lois fondamentales de l’électrostimulation formulées par Weiss et Lapicque, pourtant dès le tout début des années 1900.

			Le résultat de cette démarche empirique a été la multiplication de courants aux caractéristiques très différentes dont le seul point commun était d’appliquer d’énormes quantités d’électricité ne permettant que rarement d’atteindre le seuil d’efficacité thérapeutique.

			Ce n’est qu’à partir des années 1980, que les progrès conjoints de la technologie (utilisation des micro-processeurs) et de la physiologie ont permis une approche rationnelle de la technique aboutissant logiquement aux courants modernes qui sont parfaitement sécuritaires et confortables,  c’est-à-dire disposant des conditions requises pour être efficaces ! 
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							Figure 1 

							Poisson torpille: observation anatomique de Hunter (1773)

						
							
							Figure 2

							Galvani, Commentaires 1791,  planche I

						
							
							Figure 3 

							Début du XXème siècle, avant la miniaturisation des composants

						
							
							Figure 4

							Exemple de stimulateur portable des années 2000

						
					

				
			

			Figures 1,2,3 et 4 – Histoire de l’électrothérapie

			2. Les effets élémentaires de l’électricité sur les tissus vivants

			L’électricité appliquée localement sur une partie du corps humain est capable de provoquer trois effets.

			Le premier de ces effets est la brûlure qui peut prendre la forme de lésion grave voire mortelle comme ceci est malheureusement encore trop souvent le cas dans certains accidents domestiques.

			Le second effet de l’électricité est sa transmission au sein d’un milieu conducteur. Ainsi, lorsque les deux bornes d’un circuit électrique sont placées en deux points différents d’un milieu conducteur (et à une distance modérée), un flux d’électrons va parcourir le milieu conducteur d’une borne à l’autre, créant ainsi un champ électrique.

			Le corps humain, riche en eau et en électrolytes, notamment en ions sodium et potassium, est un milieu conducteur qui peut donc être traversé par un champ électrique.

			Le troisième et dernier effet de l’électricité, est celui mis en évidence par Galvani en 1763 chez la grenouille. L’électricité possède cette capacité, ô combien intéressante, de pouvoir provoquer l’excitation  physiologique de certains tissus vivants comme les nerfs.

			3. Intérêts thérapeutiques des effets élémentaires de l’électricité

			3.1 La brûlure = 0

			Même s’il existe des utilisations médicales de l’effet brûlure de l’électricité, par exemples l’électrocoagulation ou le bistouri électrique, cet effet n’est bien sûr pas exploiter pour la rééducation. 

			Il faut noter que la brûlure électrique est la malheureuse conséquence d’une accumulation d’électricité dans les tissus, qui provoque d’abord un effet thermique avec élévation de la température puis des lésions tissulaires à type de brûlure lorsque la chaleur dégagée est excessive.

			La “démocratisation” des courants d’impulsions non polarisés à moyenne électrique nulle garantissent aujourd’hui, des applications parfaitement sécuritaires en éliminant complètement tout risque de brûlure, même pour des traitements de longue durée, comme c’est parfois le cas pour l’électrothérapie antalgique.

			Quelques confrères se souviennent peut-être que l’effet thermique de l’électricité, obtenu  au moyen de l’application d’un courant galvanique, a longtemps été proposé comme traitement de certaines douleurs chroniques. Ce type de traitement n’est plus pratiqué aujourd’hui, probablement parce qu’il existe d’autres moyens pour provoquer une thermothérapie chaude efficace, sans risque de brûlure comme c’est toujours le cas avec un courant galvanique.

			3.2 Le champ électrique = Iontophorèse

			Sous l’effet d’un flux constant d’électricité, les particules chimiques chargées négativement ou positivement et présentes dans le milieu, vont être soumis à un double phénomène de répulsion – attraction de la part des deux bornes du circuit (ou électrodes).

			Ainsi, un ion positif sera repoussé par l’électrode positive et attiré par l’électrode négative.

			Au contraire, un ion négatif sera repoussé par l’électrode négative et attirée par l’électrode positive.

			C’est le phénomène de l’électrolyse que la plupart d’entre nous ont expérimenté en cours de chimie avec de l’eau salée.
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			Figure 5 – Electrolyse de l’eau salée

			C’est ce même principe de l’électrolyse qui est utilisé pour favoriser la pénétration d’ions médicamenteux ou de sels minéraux dans les tissus, c’est-à-dire pour réaliser des traitements d’Iontophorèse ou Ionophorèse. (Iontophoresis étant le terme de la nomenclature internationale).

			Le courant utilisé pour ce type de traitement est un courant continu, aussi appelé courant galvanique.
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			Figure 6 - Courant continu/Galvanique

			Notons que le terme de ionisation qui continue à être largement utilisé par un grand nombre de kinésithérapeutes n’est pas approprié puisqu’il désigne le phénomène chimique d’une molécule ou d’un atome perdant ou captant un électron pour devenir un ion et non pas le phénomène de déplacement ionique.

			3.3 L’excitation ou la stimulation

			Sous certaines conditions, l’électricité est capable de déclencher le phénomène physiologique de l’excitation, autrement dit de déclencher des potentiels d’action.

			Les seuls tissus de l’organisme qui présentent la singularité physiologique d’inverser leur potentiel de membrane et de le propager, sont les cellules nerveuses et les cellules musculaires.

			Pour déclencher un potentiel d’action, un médecin et physiologiste parisien du nom de Weiss avait mis en évidence dès 1901 que l’élément déterminant était la quantité de charges électriques qu’il fallait appliquer pour atteindre le seuil d’excitation.

			Cette quantité de charge électrique est apportée par un courant appliqué pendant une (très) courte durée : l’impulsion électrique.

			3.3.1 Haute excitabilité de la fibre nerveuse

			Les fibres (ou cellules) nerveuses sont très faciles à exciter, leur seuil d’excitation est bas, une toute petite quantité de charges électriques est suffisant pour déclencher leur excitation. La durée des impulsions électriques utilisées pour la stimulation nerveuse ou neurostimulation peut donc être extrêmement courte, elle est toujours inférieure à une demi-milliseconde (< 0,5 ms) et dépend du type de fibres nerveuses que l’on cherche à stimuler.

			Notons que des durées d’impulsions aussi courtes, qui sont d’ailleurs, exprimées le plus souvent en microsecondes (µs), ne sont possibles à obtenir qu’avec l’utilisation de composants électroniques comme les microprocesseurs, ce qui était strictement impossible, il y a simplement une trentaine d’années…

			3.3.1.1 Stimulation nerveuse sensitive : Electrothérapie Antalgique

			La stimulation de certaines fibres nerveuses de la sensibilité a un effet positif sur le soulagement de la douleur. Cet effet analgésique peut être obtenu grâce à des traitements différents agissant par des modes d’action distincts. 

			3.3.1.2 Stimulation nerveuse motrice : Électrostimulation NeuroMusculaire 

			La haute excitabilité nerveuse est la raison pour laquelle la stimulation du nerf moteur d’un muscle sera toujours préférée à la stimulation directe des fibres musculaires, qui exige, rappelons-le, des impulsions électriques beaucoup plus longues pour appliquer les grosses quantités nécessaires de charges électriques (et donc un courant beaucoup moins confortable !).

			L’objectif principal d’un traitement par électrostimulation neuromusculaire est d’imposer une activité musculaire afin, le plus souvent,  de développer ou restaurer les qualités du muscle.

			3.3.2 Faible excitabilité de la fibre musculaire

			Contrairement à une fibre nerveuse, la fibre (ou cellule)) musculaire possède un seuil d’excitation élevé, donc difficile à atteindre. Pour y parvenir, il est nécessaire d’appliquer une grosse quantité de charges électriques. 

			Cette obligation peut être satisfaite en utilisant des impulsions électriques de longue durée : quelques dizaines de millisecondes, c’est-à-dire considérablement plus longues que celles utilisées pour la neurostimulation.

			La stimulation directe des fibres musculaires sera donc réservée aux cas où la conduction nerveuse périphérique est impossible, c’est-à-dire en cas d’atteinte ou de lésion du nerf moteur, donc en cas de muscle dénervé.
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			Figure 7 – Plan de l’électrothérapie moderne

			4. Impulsion optimale de Neurostimulation

			Le courant continu (galvanique) et les courants pulsés utilisant des impulsions rectangulaires ou triangulaires de très longues durées sont réservés à des indications très particulières : la Iontophorèse et le traitement des muscles dénervés.

			La NeuroStimulation représente donc la partie essentielle de l’électrothérapie moderne, avec ses deux chapitres  que sont la neurostimulation antalgique et la stimulation neuromusculaire.

			Pour mériter l’appellation d’optimale, l’impulsion électrique doit satisfaire deux exigences :

			- Etre efficace

			- Etre sécuritaire et confortable

			4.1 Efficacité de l’impulsion

			Souvenons-nous que le phénomène de l’excitation nerveuse obéît à la loi du “Tout ou rien”. 

			Lorsque une valeur seuil de – 50mV est atteinte, le potentiel de membrane, qui est au repos de -70mV, s’inverse pour atteindre sa valeur d’excitation qui est de + 30mV (potentiel d’action).

			Par conséquent, il n’existe pas de demi-mesure pour l’impulsion électrique, soit elle apporte une quantité suffisante de charges électriques et elle déclenche un potentiel d’action ; soit la quantité de charges électriques qu’elle apporte n’est pas suffisante et l’impulsion électrique demeure inefficace, c’est-à-dire incapable de déclencher le moindre potentiel d’action.

			4.2 Sécurité et Confort de l’impulsion

			Pour être sûre et confortable, l’impulsion électrique doit d’abord permettre de n’apporter que la quantité de charges électriques nécessaire pour déclencher l’excitation. Toute quantité d’électricité excédentaire n’apporte aucune efficacité supplémentaire, mais sera responsable d’inconfort, voire de douleur électrique.

			La forme rectangulaire de l’impulsion est celle qui permet d’apporter la plus grande quantité de charges électriques avec une intensité et une durée déterminée. Toute autre forme que le rectangle, exige soit plus d’intensité, soit une durée plus longue pour apporter une quantité d’électricité équivalente.

			Une durée d’impulsion le plus proche possible de la chronaxie du nerf que l’on désire stimuler, garantit la plus basse énergie du courant électrique et donc le meilleur confort pour le patient.

			Une autre exigence est que l’application répétée de l’impulsion ne provoque pas d’accumulation d’électricité dans les tissus (polarisation), pouvant conduire à une brûlure.

			Ceci est rendu possible par l’utilisation d’une impulsion électrique composée de deux phases identiques, mais de polarité opposée. Une telle impulsion biphasique ou bidirectionnelle symétrique permet d’obtenir un courant électrique non polarisé, à moyenne électrique nulle qui écarte complètement le risque de brûlure et qui peut aussi être utilisé chez des patients porteurs d’implants métalliques. 
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			Figure 8 : Impulsion optimale

			4.3 Générateur d’intensité constante

			L’impulsion optimale de stimulation va devoir traverser les tissus, et en particulier la peau, pour atteindre les structures nerveuses qu’elle doit exciter.

			Ces tissus : peau, phanères, tissu adipeux… se comportent comme des résistances au passage de l’électricité et peuvent être très différentes d’un individu à un autre.

			De plus, la résistance des tissus varie en permanence et en particulier pendant une séance de stimulation.

			Il est donc nécessaire de travailler avec un appareil disposant d’une technologie particulière, permettant de faire varier la tension du courant (Volts) pour maintenir une intensité constante lorsque l’impulsion traverse les différents tissus. Ceci permet à l’impulsion de ne pas se déformer et d’atteindre sa cible (le nerf) en ayant conservée l’intégralité de ses caractéristiques.
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			CHAPITRE II

			APPROCHE ANTALGIQUE EN ÉLECTROTHÉRAPIE

			Même s’il ne l’a pas toujours été, le soulagement de la douleur est aujourd’hui une priorité thérapeutique. C’est dans ce contexte que l’électrothérapie à visée antalgique fait aujourd’hui intégralement partie de l’arsenal thérapeutique dont dispose le corps médical pour éviter ou réduire autant que possible ces expériences sensorielles et émotionnelles désagréables selon la définition de la douleur décrite dans la revue de référence Pain (1975).

			1. Rappels physiologiques de la douleur

			La douleur est donc une expérience subjective déplaisante qui constitue le premier motif de consultation médicale, ce qui est d’ailleurs logique puisque la fonction première de la douleur est de nous alerter d’un dysfonctionnement de l’organisme.

			L’exemple de l’analgésie congénitale démontre l’importance du rôle d’alarme que joue la douleur, comme l’atteste l’accumulation des blessures diverses présentés par les rares individus touchés par cette pathologie, et qui sont donc incapables de mettre en place les mécanismes de protection adaptés.

			1.1 Nociception et douleur

			Nociception et douleur ne sont pas synonymes : la nociception est le processus de détection d’une lésion ou d’un dysfonctionnement de tout ou partie de l’organisme. Ce processus met en jeu des récepteurs spécifiques ou nocicepteurs et des voies neurologiques ascendantes qui vont véhiculer ces informations sous forme de signaux nerveux jusqu’aux structures neurologiques centrales.

			Les nocicepteurs qui sont pour la plupart polymodaux peuvent être activés par toutes sortes de stimuli : mécaniques (ex : piqûre), thermiques (ex : brûlure) , chimiques (ex : pH)…

			La douleur est le résultat de l’intégration des informations nociceptives par le cerveau au sein duquel on a longtemps cherché à identifier un centre spécifique de la douleur… En vain puisque l’on sait aujourd’hui que les structures centrales impliquées dans l’intégration sensorielle sont nombreuses : tronc cérébral, thalamus, cortex somesthésiques primaire et secondaire mais aussi cortex insulaire et cingulaire.

			1.2 Les mécanismes de modulation de la douleur

			La perception de la douleur n’est pas seulement la conséquence de l’activation des voies ascendantes, mais le résultat de plusieurs contrôles neurologiques capables d’en réduire l’intensité.

			Le premier de ces mécanismes est la théorie du portillon (ou Gate control) qui est un système de filtrage des informations nociceptives au niveau de leur entrée médullaire.

			Le second est un contrôle descendant de la douleur obtenu par libération de substances opiacées endogènes (endorphines, enképhalines…).

			Le troisième mécanisme principal est connu sous le nom de CIDN : contrôle inhibiteur diffus nociceptif qui est à l’origine du masquage d’une douleur par une autre douleur. C’est au niveau du bulbe rachidien que cette inhibition généralisée de la douleur se produit.

			1.3 Les différents types de douleur

			La douleur aigüe constitue le véritable système d’alarme de l’organisme, elle est donc particulièrement utile et bénéficie d’une conduction rapide (4 à 30 m/s) assurée par les fibres Aδ (A-delta) qui sont également capables de discriminer la topographie et les caractéristiques de la douleur.

			La douleur chronique est tardive, diffuse et est véhiculée par les fibres amyéliniques de type C dont la vitesse de conduction est lente (0,4 à 2 m/s).

			La douleur par excès de nociception représente le type le plus fréquent de douleurs. L’origine est une lésion ou un dysfonctionnement de l’organisme mais sans aucune atteinte des structures neurologiques.

			La douleur neurogénique  (ou  neuropathique ou de désafférentation) est une douleur consécutive à des lésions nerveuses ou des anomalies de la conduction nerveuse.

			La douleur psychogène est une douleur réellement ressentie par le patient (différent de la simulation) et se manifeste en l’absence de lésion ou de dysfonctionnement organique. Ce type de douleur est le plus souvent la conséquence d’une souffrance psychologique, d’une angoisse, d’une dépression…

			2. Electrothérapie antalgique : terminologie 

			L’une des difficultés rencontrées lorsqu’on aborde le chapitre de l’électrothérapie antalgique est qu’il n’existe pas de consensus sur la signification de la terminologie utilisée.

			En particulier, le terme TENS (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation) n’a pas forcément la même signification pour tout le monde.

			Pour les anglo-saxons, ce terme est utilisé comme synonyme d’électrothérapie antalgique et ne désigne donc pas nécessairement un type spécifique de stimulation (pouvant être défini par un mode d’action et des paramètres spécifiques).

			En France, et d’une façon générale plutôt dans les pays latins, le mot TENS est le plus souvent réservé (mais pas toujours !) à un mode de stimulation spécifique basée sur la théorie du Gate control.

			La confusion peut être encore accentuée par le fait que certains utilisent aussi le terme TENS pour désigner tout simplement un appareil de stimulation…

			Ainsi donc le même terme peut désigner un stimulateur, un domaine d’application (l’électrothérapie antalgique) ou un type de traitement à visée antalgique bien défini.

			Pour clarifier la lecture et surtout la compréhension de cet article, le schéma ci-dessous met en évidence la terminologie qui sera  utilisée et le sens général donné à chacun de ces  termes :
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			Figure 9 : Terminologie

			3. Le TENS

			3.1 Principe et effets

			Une stimulation de type TENS est basée sur la théorie du portillon ou du Gate control décrite par Melzack et Wall en 1965.

			Cette théorie du Gate control met en évidence la première modulation physiologique de la douleur au niveau du premier relais des voies ascendantes, c’est-à-dire au niveau de leur entrée dans la corne postérieure de la moelle épinière.

			Ce premier niveau de modulation est un contrôle segmentaire, qui se produit à chaque étage vertébral et qui résulte d’une interaction entre les afférences nociceptives (C et Aδ) et non nociceptives (Aα et Aβ).

			La convergence de toutes les informations sensitives vers un neurone de projection commun  induit une concurrence entre elles. Tout le monde a d’ailleurs expérimenté cette concurrence en ayant le réflexe de se frotter une zone endolorie, comme par exemple  après un choc: la sensation tactile se substitue alors à la sensation douloureuse (ou la réduit).

			Mais au-delà de cette simple concurrence, il existe un mécanisme complémentaire du à la présence d’un inter-neurone inhibiteur capable de réguler l’ouverture/fermeture de la porte et qui est lui-même sous l’influence des fibres nerveuses nociceptives et non nociceptives.

			Lorsque les afférences sensitives tactiles (fibres Aβ) sont activées, elles excitent l’inter-neurone inhibiteur qui va fermer la porte et ainsi entraver le fonctionnement de la synapse nociceptive.
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			Figure 10 : schéma de la théorie du Gate control

			L’effet du TENS est donc le soulagement de la douleur par réduction du nombre d’informations nociceptives capables de rejoindre les structures centrales. 

			De façon théorique, cette effet antalgique est obtenu rapidement voire instantanément, mais cesse dans les mêmes conditions dès la fin de l’arrêt de la stimulation.

			Dans la pratique, il n’en est pas toujours ainsi, certaines douleurs peuvent parfois n’être soulagées qu’après une quinzaine ou vingtaine de minutes de stimulation de type TENS.

			De la même façon, la douleur ne réapparaît pas dès l’arrêt du traitement, mais après une durée variable de quelques minutes à plusieurs heures.

			Chaque praticien a aussi pu constater quelques cas de patients souffrant d’une pathologie dégénérative comme l’arthrose par exemple et qui sont nettement améliorés avec trois séances hebdomadaire de TENS !

			3.2 Les moyens

			Le moyen de provoquer le soulagement de la douleur en exploitant le phénomène du Gate control est simple. Il consiste à stimuler les fibres Aβ avec des impulsions électriques optimales (rectangulaires, biphasiques et symétriques) dont les caractéristiques doivent être adaptés à leur physiologie.

			• Excitabilité élevée =  Impulsion de très courte durée et Intensité modérée

			Les fibres Aβ sont les fibres nerveuses les plus facilement excitables. Un simple effleurement réalisé avec la pointe d’une plume, ou même un souffle d’air permet en effet d’exciter leurs mécanorécepteurs extrêmement sensibles et d’induire une perception sensitive. 

			De la même façon, la stimulation électrique d’une fibre Aβ peut être obtenue au moyen d’une très faible quantité de charges électriques. La durée des impulsions pour un programme de type TENS peut donc être extrêmement courte et ne devrait jamais excéder 100 µs (microsecondes). 

			Des durées d’impulsion comprises entre 30 et 70 µs sont suffisantes pour induire l’effet recherché et ont l’avantage d’être plus confortables, mais aussi de permettre une stimulation sélective des fibres de la sensibilité tactile.

			Des intensités électriques (exprimées en milliampères) modérées sont, de la même façon, généralement suffisantes pour conduire un traitement de type TENS efficace.

			• Haute capacité de conduction = Fréquence élevée

			Pour bénéficier au maximum de la compétition concurrentielle médullaire des informations nociceptives et tactiles, une fréquence de stimulation élevée doit être utilisée.

			Selon les auteurs (mais aussi probablement selon les individus), les fibres Aβ sont capables de véhiculer entre 50 et 150, voire 200 potentiels d’action par seconde. 

			Des fréquences autour de 100 Hz sont donc tout à fait appropriées pour réaliser des traitements de type TENS ayant du sens.

			3.3 Les règles pratiques d’utilisation 

			3.3.1 Choix d’un programme TENS 

			• TENS à paramètres constants

			A condition d’être réalisée avec les paramètres appropriés décrits ci-dessus, un traitement de type TENS peut être conduit en conservant une durée d’impulsion et une fréquence constante.

			Certains patients trouvent ce type de stimulation la plus confortable et en retire le meilleur bénéfice, surtout lorsqu’un choix entre différentes durées d’impulsion (ou types de sensibilité)  peut être effectué. 

			Si l’efficacité est la même que pour un TENS modulé, il faudra néanmoins veiller à augmenter régulièrement le niveau des intensités pour maintenir la perception des paresthésies par le patient. 

			• TENS modulé / wobbulé

			Modulation et Wobbulation sont synonymes, ces deux termes désignent la variation automatique de certains paramètres de stimulation pendant une séance de type TENS.

			Ce type de stimulation n’apporte pas d’efficacité thérapeutique supplémentaire, mais a l’avantage d’éviter ou de retarder le phénomène d’accoutumance.

			La modulation la plus classique est la variation de la fréquence autour de 100 Hz, par exemple entre 50 et 150 Hz sur un cycle de quelques secondes.

			Certains stimulateurs peuvent aussi proposer des programmes TENS avec une modulation de la durée de l’impulsion, voire parfois de l’intensité. Ces deux types de modulations ont pour conséquence commune, une variation de la quantité de charge électrique (Q = I x t), et peuvent avoir pour inconvénient de provoquer la stimulation simultanée d’autres fibres nerveuses comme les motoneurones lorsque la quantité de charges électriques augmente.

			3.3.2 Choix et placements des électrodes

			D’une façon théorique, il est possible d’induire le phénomène du Gate Control qui est, rappelons le, une inhibition segmentaire de la douleur, en excitant les fibres Aβ sur n’importe quelle partie de leur trajet. En effet, à condition que la fréquence de stimulation soit identique, le flux de potentiels d’action atteignant le relais médullaire sera identique si la stimulation a été appliquée au niveau des récepteurs métamériques, du tronc nerveux ou de la racine nerveuse.

			La stimulation radiculaire au moyen d’électrodes de surface est illusoire compte-tenu de la profondeur des racines nerveuses, mais surtout de leur protection par l’arc osseux vertébral postérieur. En revanche, la racine nerveuse sera la localisation de choix pour le neurochirurgien et les dispositifs implantés.

			La stimulation du tronc nerveux est plus envisageable même si la plupart de ces structures cheminent aussi dans la profondeur des tissus sur la majeure partie de leur trajet. Il existe néanmoins des zones stratégiques où les troncs nerveux sont plus superficiels et donc plus accessibles à une électrostimulation de surface : ce sont les creux anatomiques : axillaire et sus-claviculaire pour le membre supérieur ; poplité et inguinal pour le membre inférieur.

			Pour les cas ou ce type de stimulation aura été choisi ou préféré, on utilisera deux électrodes de petite taille (5 x 5cm) placées côte à côte dans le creux anatomique approprié.

			De façon pragmatique, la stimulation métamérique est la plus simple à mettre en œuvre puisqu’il suffit de recouvrir la région douloureuse avec des électrodes que l’on choisira le plus souvent de grande taille.

			Une distance n’excédant pas deux ou trois travers de doigts entre les électrodes, permet de limiter le niveau des intensités nécessaires au niveau le plus confortable.

			On peut aussi penser que la stimulation effectuée directement au niveau de la région douloureuse a un impact psychologique (effet placebo) supérieur à une stimulation réalisée en amont et à distance de la douleur.
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			Figure 11 : exemples de placements des électrodes pour l’épaule, le genou et la cheville

			3.3.3 Réglage de l’intensité

			L’intensité doit être augmentée de manière progressive jusqu’à être sûr que la stimulation atteigne bien son objectif, c’est-à-dire qu’elle excite bien les fibres Aβ (ou leurs récepteurs).

			La règle consiste donc à demander au patient de signaler le moment où il perçoit une sensation paresthésique, qu’il pourra décrire comme un picotement, un chatouillement ou un fourmillement, puis à partir de là, d’augmenter légèrement (quelques milliampères) le niveau des intensités pour que les paresthésies électro-induites soient bien prononcées.

			• L’accoutumance

			Ce phénomène physiologique se produit chez tout les individus, dès lors que la stimulation est réalisée avec des paramètres constants. Il consiste en une disparition progressive de la perception des paresthésies après quelques minutes de stimulation.

			Pour éviter ce phénomène, il est recommandé de réhausser de quelques milliampères l’intensité de stimulation pour maintenir la perception du fourmillement par le patient.

			Il est donc tout à fait classique de devoir augmenter l’intensité, deux, trois voire quatre fois durant un traitement d’une trentaine de minutes.

			• Toujours rester en dessous du seuil moteur

			Dans certains cas, il peut arriver qu’une stimulation de type TENS provoque une réponse motrice inopinée.

			En effet, bien que les motoneurones aient un seuil d’excitabilité assez supérieur à celui des fibres de la sensibilité tactile, une montée d’intensité excessive peut être à l’origine de cette situation qui est bien entendu très indésirable.

			Contrairement aux programmes d’électrostimulation neuromusculaires classiques (qui seront traités au chapitre 3) qui proposent une stimulation de mode intermittent avec des phases de contraction qui alternent avec des phases de repos, un programme de type TENS dispense une stimulation permanente avec une fréquence élevée.

			Le type de réponse musculaire obtenue, au cas où la stimulation dépasse le seuil moteur serait donc une contraction tétanique extrêmement puissante (de type force explosive !) maintenue aussi longtemps que l’intensité ne sera pas réduite, ce qui bien sûr n’est pas souhaitable, d’autant plus que si un traitement de type TENS a été mis en place, c’est que le patient est douloureux !!!

			Il faut donc toujours veiller à rester en dessous du seuil moteur lors du déroulement d’une séance de TENS. 

			Certains appareils de la dernière génération sont munis d’une fonction qui permet de détecter la survenue d’une contraction musculaire et surtout de réduire automatiquement l’intensité de stimulation lorsque cela est nécessaire. Ceci entraîne alors l’assurance que le traitement se déroule de manière optimale, sans atteindre des intensités pouvant être délétères, même si c’est le patient qui gère tout seul le réglage des intensités.

			3.3.4 Position du patient

			Comme pour tout traitement à visée antalgique, le patient sera placé dans une position qui lui semble la plus confortable. 

			Il faut aussi noter, que la stimulation exclusivement sensitive que provoque le TENS peut permettre au patient d’exercer une activité simultanée. Ceci présente surtout un intérêt pour les patients bénéficiant d’une prescription pour la location ou l’achat d’un appareil personnel.

			3.3.5 Durée et fréquence des séances

			Faire deux minutes de TENS ne permet pas d’obtenir des bénéfices significatifs sur le soulagement de la douleur et n’a donc pas beaucoup de sens.

			Des séances d’une durée de 15 à 30 minutes sont habituellement dispensées soit au début de la séance de rééducation : le soulagement de la douleur permet alors de réaliser les exercices dans de meilleures conditions, soit en fin de séance pour “effacer” les manifestations douloureuses post-rééducations. 

			Lorsque le patient a la possibilité d’utiliser son stimulateur. Il peut alors répéter les séances de TENS “à volonté” en fonction de l’évolution de ses douleurs.

			3.4 Les indications du TENS

			Du fait du mécanisme segmentaire du Gate control, la première nécessité concernant les indications du TENS est que la douleur doit être relativement localisée.

			Une seconde indication d’ordre général, est que le TENS peut être proposé pour toutes les situations inflammatoires. En effet, le TENS qui est neutre sur le plan vasculaire ne risque pas d’attiser un “incendie” inflammatoire qui ne demande qu’à être éteint.

			Le TENS sera toujours privilégié pour les douleurs neuropathiques (ou de désafférentation) et d’une façon plus large pour toutes les douleurs ayant une origine autre que musculaire. 

			Parmi les pathologies reconnues pour présenter des douleurs qui sont bien soulagées par le TENS, on peut citer :

			- Les névralgies + + +

			- Les douleurs du membre fantôme chez les amputés

			- Les polynévrites

			- Le zona

			- Les douleurs cicatricielles

			- Le Syndrome Douloureux Général Complexe de type I

			Cette dernière pathologie (anciennement l’algoneurodystrophie), mérite un éclairage particulier puisque le TENS a un mode d’action complémentaire qui est tout à fait intéressant.

			En effet, les fibres Aβ sont inhibitrices du système orthosympathique dont l’hyperactivité est responsable de la vasoconstriction et de la douleur ainsi que de son cortège de conséquences délétères qui résultent de cette situation.

			Il est tout à fait essentiel de limiter la stimulation aux seules fibres Aβ en utilisant des durées d’impulsions de très courtes durées (50 µs) pour ne pas risquer de stimuler d’autres fibres nerveuses pouvant au contraire activer le système orthosympathique.

			Appliquer un TENS sur un patient souffrant d’une algoneurodystrophie permet donc d’agir à deux niveaux :

			• Soulager la douleur en limitant la transmission des informations nociceptives

			• Inhiber l’hyperactivité du système nerveux orthosympathique.

			4. L’Endorphinique	

			4.1 Principe et effets

			Une stimulation de type Endorphinique permet de soulager la douleur en utilisant deux modes d’actions, et donc deux effets différents.

			L’effet analgésique de l’endorphinique est réputé pour ne pas apparaître immédiatement, mais après un délai variable de quelques dizaines de minutes. Il est aussi décrit pour avoir un effet retard de plus longue durée que celui du TENS.

			4.1.1 Effet général : pharmacologique

			Le premier des ces effets est celui qui donne le nom à ce type de stimulation antalgique. Il s’agit d’un effet général qui va concerner l’ensemble de l’organisme.

			Cet effet est le résultat du contrôle descendant de la douleur obtenu en activant la libération des substances opiacées naturelles : les endorphines (mais aussi les dynorphines et les enképhalines).

			Ces substances sont des polypeptides jouant le rôle de neuromodulateurs, elles se fixent sur les récepteurs de la morphine, d’où leurs noms, et réduisent ainsi la libération du neurotransmetteur de la douleur : la substance P.

			Les endorphines sont produites principalement au niveau des structures centrales (hypothalamus+++), mais aussi au niveau des cornes postérieures de la moelle épinière.

			4.1.2 Effet local : vasculaire

			Le deuxième effet est une forte augmentation du début sanguin qui est obtenue en atteignant le seuil moteur. Dans de telles conditions, une basse fréquence de l’ordre de 5 Hz provoque des secousses musculaires qui induisent un phénomène de pompage mécanique.

			Zicot a aussi démontré que l’augmentation de débit sanguin obtenue par des stimulations de basse fréquence était aussi la conséquence d’une diminution des résistances vasculaires périphériques.

			4.2 Les moyens

			Une stimulation de type Endorphinique vise d’abord à exciter les fibres nerveuses Aδ (douleur discriminative) au moyen d’impulsions électriques optimales.

			Les fibres Aδ ont une excitabilité moindre que les fibres Aβ. On utilisera donc des durées d’impulsions plus longues, en moyenne de 200 µs.

			Au niveau de la fréquence des impulsions, la littérature démontre une efficacité pour des fréquences comprises entre 2 et 8 Hz.

			Lorsqu’on atteint le seuil moteur, par un réglage approprié de l’intensité, on étend la stimulation aux motoneurones α, ce qui permet d’induire l’effet vasculaire qui n’est que peu prononcé pour les fréquences les plus basses. 

			C’est la raison pour laquelle, on privilégie plutôt aujourd’hui des fréquences de stimulation comprises entre 4 et 6 Hz.

			4.3 Les règles pratiques d’utilisation

			4.3.1 Choix d’un programme Endorphinique

			• Endorphinique en mode classique

			Le mode classique consiste en une stimulation permanente avec par exemple une fréquence de 5 Hz : donc 5 impulsions par seconde. 

			• Endorphinique en mode Burst 

			Le plus souvent, les programmes de ce type portent le nom de Burst (explosion en anglais).

			Ce type de stimulation consiste à répéter deux à huit fois par seconde, des salves de quelques impulsions (entre 5 et 10).

			Ainsi pour un programme Burst de 5 Hz, il y aura, non pas 5 impulsions par seconde, mais 5 salves d’une dizaine d’impulsions par seconde.

			Le mode Burst avait surtout son intérêt quelques années auparavant, à l’époque où les impulsions électriques utilisées étaient très différentes et facilement douloureuses, car l’addition de plusieurs impulsions rendait la stimulation plus confortable.

			Cet intérêt a considérablement diminué  aujourd’hui avec l’emploi de l’impulsion optimale qui garantit le meilleur confort.

			Certains stimulateurs proposent les deux types de programmes endorphinique, ce sera alors le patient qui après les avoir essayé, pourra choisir le programme qu’il juge le plus confortable.

			4.3.2 Choix et placement des électrodes

			On a longtemps pensé que l’augmentation de la libération des endorphines était plus importante si on appliquait la stimulation sur l’un de ses sites de production, à savoir les cornes postérieures de la moelle épinière. C’est la raison pour laquelle, pendant de nombreuses années, il était recommandé de placer systématiquement, de grandes électrodes au niveau de la région dorsale, et ceci quelle que soit la localisation de la douleur.

			Aujourd’hui, on privilégie une stimulation “loco dolenti” pour bénéficier de l’effet vasculaire en plus de l’effet général, qui n’est pas moindre si l’on stimule les afférences périphériques qui déclenchent le mécanisme central.

			• Petite électrode positive sur le point le plus douloureux

			Après avoir repéré le point de contracture musculaire, le plus douloureux à la palpation, on place sur ce point une électrode positive de petite dimension (5 x 5 cm). Comme les indications les plus fréquentes concernent des douleurs rachidiennes, la ou les petites électrodes positives sont le plus souvent placées au niveau des muscles para-vertébraux.

			• Electrode négative à l’extrémité du muscle douloureux

			De petite ou grande dimension (10 x 5 cm) selon la région stimulée, l’électrode négative sera placée vers l’extrémité musculaire en prenant soin d’éviter la région tendineuse. 

			4.3.3 Réglage de l’intensité

			Comme toujours, L’intensité doit être augmentée de manière progressive jusqu’à atteindre, dans un premier temps,  la stimulation des fibres Aδ, qui provoque chez la plupart des patients une sensation peu confortable voire douloureuse, ce qui est normal puisqu’on stimule des fibres nociceptives !

			Les patients décrivent assez souvent des sensations comme des piqûres d’aiguille ou des coups de marteau, mais ceci reste très individuel et certains patients, au contraire adorent ça !!!

			En augmentant l’intensité à un niveau un peu supérieur, on atteint le seuil moteur et donc une réponse musculaire sous la forme de secousses individualisées.

			C’est ce pompage musculaire qu’il faut obtenir et qui constitue donc l’objectif prioritaire pour le réglage des intensités lors d’un traitement Endorphinique.

			La gestion de la montée des intensités entre les seuils sensitif et moteur peut parfois être délicate car certains patients peuvent trouver la stimulation très inconfortable. Il faut alors être très progressif, ne pas hésiter à laisser le patient quelques minutes sans augmenter les intensités pour que la sensation désagréable diminue (il y a une sorte d’accoutumance), où associer un TENS pour améliorer le confort de la séance.

			4.3.4 Position du patient

			Comme pour tout traitement à visée antalgique, le patient sera placé dans une position qui lui semble la plus confortable. 

			Contrairement à un traitement de type TENS, la stimulation de type endorphinique provoque une réponse motrice qui rend la conduite d’une activité annexe difficile voire impossible.

			4.3.5 Durée et fréquence des séances

			Une séance d’Endorphinique ne doit pas durer moins de 20 minutes (effet retard). Au-delà d’une trentaine de minutes de stimulation, l’amplitude des secousses musculaires commence à décroître en raison de la fatigue musculaire qui apparaît.

			Deux voire trois séances quotidiennes peuvent être proposées, mais en veillant à respecter un repos  minimum d’une dizaine de minutes entre les séances. 

			4.4 Les indications de l’Endorphinique

			L’endorphinique peut être proposé pour soulager toutes les douleurs à l’exception des situations où l’effet hyperémiant n’est pas souhaitable. En particulier, on ne doit pas utiliser l’endorphinique lors des phases inflammatoires aigües ainsi que lors des premiers jours après un traumatisme (risque d’aggravation de l’hématome).

			Néanmoins, l’indication principale de l’endorphinique est la douleur d’origine musculaire et consécutive à une contracture chronique.

			En effet, la forte augmentation locale du débit sanguin engendrée par la stimulation de type Endorphinique permet de drainer les toxines acides accumulées dans le tissu musculaire et donc de rétablir un pH tissulaire correct. La disparition de l’acidose musculaire permet de rompre le cercle vicieux de la contracture chronique et de soulager très efficacement la douleur.
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			Figure 12 : mécanismes de la contracture chronique

			Tous les muscles du corps peuvent être touchés par un mécanisme de contracture qui après quelques jours devient chronique, mais c’est au niveau des muscles posturaux du rachis que ce phénomène est particulièrement fréquent. C’est la raison pour laquelle l’endorphinique est aujourd’hui essentiellement utilisé pour les cervicalgies, dorsalgies et lombalgies communes.

			Il faut d’ailleurs noter un phénomène intéressant qui est la nécessité d’utiliser des intensités croissantes pour obtenir les secousses musculaires lorsque l’on descend le long du rachis. Ainsi, la stimulation au niveau cervical demande peu d’intensité et est très bien supportée par la grande majorité des patients. Au niveau dorsal, l’intensité nécessaire est supérieure mais reste acceptable par la plupart des sujets. En revanche, le traitement de la lombalgie nécessite l’utilisation d’intensités élevées que peu de patients sont capables de supporter facilement. C’est à ce niveau, qu’il est tout à fait intéressant d’associer un programme de type TENS qui rend l’endorphinique beaucoup plus supportable. 

			5. Le Décontracturant

			5.1 Principe et effets 

			Le principe d’un traitement de type décontracturant est basé sur l’électrostimulation neuromusculaire (ESNM), chapitre qui sera traitée de façon détaillée ultérieurement.

			Ce principe est simple, une impulsion électrique optimale déclenche un potentiel d’action sur le nerf moteur qui le transmet au muscle, lequel répond de façon mécanique par une simple secousse (muscle twitch).

			La particularité d’un programme Décontracturant est d’utiliser une fréquence de stimulation très basse, en règle générale 1 Hz.

			Ce type de stimulation induit donc des secousses musculaires très individualisées (une secousse par seconde !) dont la répétition pendant une vingtaine de minutes provoque une diminution du tonus musculaire.

			Cet effet tonolytique a curieusement été mis en évidence par des dentistes italiens qui ont découvert ainsi de manière empirique, que ce type de stimulation appliquée sur les masséters de leurs patients leur permettait d’augmenter l’ouverture de la bouche…ce qui leur facilitait l’accès pour les soins des dents !

			5.2 Règles pratiques d’utilisation 

			Toutes les règles pratiques d’utilisation : choix et placement des électrodes, réglage des intensités, position du patient, durée et fréquence des séances sont en tous points identiques aux règles relatives à l’utilisation d’un traitement de type Endorphinique.

			5.3 Les indications du décontracturant 

			Nous avons vu que les douleurs consécutives à des contractures chroniques étaient remarquablement bien soulagées au moyen d’un traitement de type Endorphinique dont l’effet vasculaire était particulièrement intéressant pour drainer les métabolites acides qui engorge le muscle après 3, 4 ou 5 jours de contracture.

			Lorsqu’une contracture est plus récente, l’accumulation des toxines est discrète, l’acidose pas encore présente, et l’effet drainant n’est donc pas (ou moins) indispensable. On privilégiera alors plutôt un programme de type décontracturant dont l’effet directement tonolytique sera capable d’entraîner la meilleure efficacité.

			6. Association de deux traitements antalgiques distincts

			Même si chaque type de stimulation antalgique possède, comme nous venons de le voir,  des indications spécifiques, il peut être parfois intéressant d’associer deux types de traitements.

			Par exemple, le TENS ajouté à l’Endorphinique rend le traitement de la lombalgie beaucoup plus supportable.

			Des pathologies comme la lombo-sciatalgie ou la névralgie cervico-brachiale associent le plus souvent deux types de douleurs : 

			- Para vertébrales avec des contractures chroniques qui sont efficacement traitées avec de l’Endorphinique

			- Neurogéniques avec les irradiations névralgiques qui constituent une indication de choix du TENS

			Cette possibilité d’associer deux traitements différents (qui ont chacun des paramètres spécifiques) n’est pas offerte avec tous les dispositifs et il est donc nécessaire de bien connaître les caractéristiques techniques du stimulateur.

			Attention, certains stimulateurs qui n’ont pas une électronique capable d’associer les deux traitements, proposent parfois des programmes “bâtards” qui alternent quelques secondes (ou minutes) de TENS avec quelques secondes (ou minutes) d’endorphinique. Ce n’est bien entendu pas du tout la même chose et cela pose le problème du choix et du placement des électrodes, du réglage des intensités qui doivent être différents pour les deux types de stimulation.

			7. L’électrothérapie antalgique ambulatoire

			Certains patients souffrant de pathologies chroniques où la symptomatologie douloureuse est importante et/ou invalidante sont parfois très bien soulagés par les séances d’électrothérapie antalgique réalisées chez leur kinésithérapeute. Cependant, ces séances sont parfois trop espacées pour leur apporter un soulagement durable.

			Une première possibilité pour les patients qui en ont les moyens, est alors d’acheter un stimulateur dispensant des programmes antalgiques sérieux (et qui ont donc en général le marquage CE des dispositifs médicaux). Le coût de ce type d’appareil est d’un peu plus de 200 €uros ou davantage selon les autres possibilités du stimulateur.

			Une autre possibilité qui existe en France depuis les années 2000 est le remboursement sur prescription médicale, de la location ou de l’achat d’un stimulateur antalgique référencé par l’assurance maladie.

			La prescription doit être faîte par un médecin exerçant dans un établissement hospitalier où une antenne antidouleur (CLUD) existe, mais aussi depuis 2009 par tout médecin détenteur de la capacité d’algologie.

			Il est important que les kinésithérapeutes soient informés de ces dispositions puisque ce sont eux qui passent le plus de temps avec les patients et qui observent l’efficacité des séances  qu’ils ont initiés. Le kinésithérapeute peut alors utilement conseiller son patient ou l’orienter vers un médecin prescripteur.
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			CHAPITRE III

			ÉLECTROSTIMULATION NEUROMUSCULAIRE 

			Après avoir décrit les caractéristiques du courant optimal qui permet aujourd’hui de disposer d’un outil efficace et parfaitement sécuritaire pour stimuler des fibres nerveuses, nous allons présenter maintenant les bases physiologiques du travail musculaire électro-induit. Rappelons que ce type de sollicitation n’est techniquement possible que pour des unités motrices intègres et ne convient donc pas pour des muscles dénervés, sujet qui sera traité ultérieurement.

			1. Rappels physiologiques de la contraction musculaire

			1.1 Réponse mécanique élémentaire : la secousse musculaire

			Lorsque la fibre musculaire “reçoit” un potentiel d’action unique, elle répond toujours de la même façon par une brève augmentation de sa tension qui provoque son raccourcissement, suivie d’un retour à son état initial. C’est cette brève réponse dont la durée n’excède pas une fraction de seconde qui est dénommée la secousse musculaire et qui se distingue donc d’une véritable contraction tétanique qui est toujours le résultat de l’addition de plusieurs secousses.
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			Figure 13 : la secousse musculaire

			1.2 Les deux types de fibres musculaires

			La plupart de nos muscles striés squelettiques sont constitués de deux grandes familles de cellules allongées : les fibres de type I et les fibres de type II qui se différencient par leurs propriétés spécifiques.
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			Les fibres de type II présentées dans le tableau ci-dessus sont en fait les fibres IIb, puisqu’il existe aussi des fibres intermédiaires de type IIa. 

			S’il est classique de considérer que l’homme possède plus de fibres de type I (≈60%) que de type II (≈40%), on sait que des différences très significatives peuvent exister entre deux individus. Ces différences s’expliquent d’une part par l’héritage génétique propre à chacun, mais aussi par la pratique plus ou moins intensive de certains sports et le type d’entraînement sportif réalisé.

			Enfin la typologie des fibres n’est pas identique pour tous les muscles, en effet les muscles posturaux à activité tonique sont très riches en fibres de type I, alors que ce sont plutôt les muscles à activité phasique comme ceux des membres qui sont composés d’un mélange de fibres de type I et de type II.

			Les anglo-saxons appellent les fibres de type I, les fibres à secousse lente (slow twitch fibers) et les fibres de type II(b), les fibres à secousse rapide (fast twitch fibers). En effet la durée de leur secousse est très différente : très courte (30 ms) pour les fibres rapides et beaucoup plus longue (100 ms) pour les fibres lentes.
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			Figure 14 : caractéristiques d’une secousse d’une fibre de type I et de type II

			1.3 Les mécanismes de la contraction

			La mission principale de la majorité des muscles est le mouvement qui peut être réalisé contre des résistances variables et à des vitesses différentes. Pour satisfaire chaque besoin fonctionnel, le muscle doit donc s’adapter en mettant en jeu 3 mécanismes :

			- Le recrutement spatial

			- Le recrutement temporel

			- La synchronisation

			Il est important de comprendre comment chacun de ces mécanismes est influencé par la stimulation et quel sont les paramètres de stimulation concernés.

			1.3.1 Le recrutement spatial 

			Lorsque la force de la contraction doit augmenter, le nombre d’unités motrices qui participent de façon active à la contraction augmente : c’est le mécanisme du recrutement spatial.

			Lors d’une contraction volontaire, le recrutement spatial s’opère selon le principe d’ Hennemann ou principe de la taille qui détermine un ordre d’activation des unités motrices. 

			En effet, ce sont d’abord les fibres lentes qui sont recrutées, puis lorsqu’elles le sont toutes, viennent s’ajouter l’activité des fibres intermédiaires (type IIa), puis enfin celle des fibres rapides (type IIb).

			C’est la raison pour laquelle un exercice visant à développer la force maximale doit toujours être réalisé contre des résistances représentant un pourcentage élevé (> 75%) de la force maximale.

			En électrostimulation, le recrutement spatial n’obéit plus au principe d’Hennemann. Ce sont les unités motrices les plus superficielles qui sont recrutées en premier, puis celles situées plus en profondeur sont activées au fur et à mesure que l’intensité du courant de stimulation augmente.
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			Figure 15 : Schéma du recrutement spatial électro-induit

			Comme on peut le voir sur le schéma ci-dessus, et contrairement à ce que l’on peut parfois entendre, l’électrostimulation ne permet donc pas de ne recruter que des fibres lentes ou que des fibres rapides. En effet, quel que soit le niveau d’intensité utilisé, l’activité musculaire électro-induite concerne toujours des fibres des deux types.

			1.3.2 Le recrutement temporel

			Le second mécanisme de la contraction musculaire permettant d’ajuster la force et/ou la vitesse du mouvement est la fréquence de décharge du système nerveux central. Chaque potentiel d’action induisant une même réponse mécanique : la secousse musculaire, la répétition des potentiels d’action va induire une addition de secousses musculaires qui, lorsqu’elles seront effectuées à une fréquence suffisante, vont fusionner ensemble et ainsi créer une contraction tétanique.

			Avec l’électrostimulation neuromusculaire, c’est donc la fréquence de stimulation, autrement dit le nombre d’impulsions électriques par seconde (Hz), qui va directement influencer le recrutement temporel et donc la puissance de la contraction.

			Néanmoins, les caractéristiques différentes des fibres lentes et rapides, et particulièrement celles qui concernent la durée de leur secousse, justifie l’utilisation de gammes de fréquences différentes pour induire un régime de travail approprié capable de développer leurs qualités respectives.
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			Figure 16 : recrutement temporel des fibres lentes

			En dessous de 10 Hz, les fibres lentes ne peuvent répondre que par des secousses musculaires individualisées, ce qui constitue un régime de travail insuffisant pour développer de manière significative leurs propriétés mécaniques.

			La contraction tétanique maximale ou le tétanos parfait des unités motrices lentes est obtenu avec la fréquence théorique de 33 Hertz.
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			Figure 17 : recrutement temporel des fibres rapides 

			La contraction tétanique maximale ou le tétanos parfait des unités motrices rapides est obtenu avec la fréquence théorique de 66 Hertz.

			1.3.3 La synchronisation

			Lors d’une contraction musculaire, la commande centrale est initialement synchrone. C’est au niveau médullaire que la boucle de Renshaw est responsable d’une inhibition récurrente aboutissant à la désynchronisation des unités motrices.

			Au cours d’activités volontaires, la contraction des fibres musculaires est totalement asynchronisée pour les activités motrices nécessitant peu de force, et tend à être de plus en plus synchrone lorsque la force de la contraction augmente.

			La capacité à synchroniser ses unités motrices, également appelée la coordination intra-musculaire est une composante importante de la performance pour les sports de force / vitesse.

			Avec l’électrostimulation neuromusculaire, les contractions électro-induites sont toujours obligatoirement synchronisées, puisque la stimulation du nerf moteur “court-circuite” la boucle de Renshaw. Ceci est considéré comme un avantage pour l’amélioration de la coordination intra-musculaire, mais aussi comme un inconvénient pour l’électrostimulation fonctionnelle où les gestes induits par la stimulation sont toujours très “robotisés” avec une absence de graduation de la contraction.

			2. Architecture et paramètres d’un programme d’électrostimulation neuromusculaire

			Certains programmes d’électrostimulation neuromusculaire utilisant uniquement des basses fréquences (< 10 Hz) peuvent consister en une stimulation permanente. 

			Ces programmes ne sont pas destinés à améliorer des qualités musculaires, mais sont utilisés pour des effets indirects : vasculaire, antalgique, décontracturant.

			2.1 Structure d’un programme d’électrostimulation neuromusculaire

			Pour les programmes qui imposent des contractions tétaniques, la séquence de travail consiste en une alternance de phases de contraction et de phases de repos.
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			Figure 18 : architecture d’un programme d’électrostimulation neuromusculaire

			Le repos entre deux contractions est un repos actif, constitué d’une basse fréquence qui ne doit pas excéder 5 Hz et qui est responsable d’une augmentation du débit sanguin favorable à la récupération du muscle entre deux contractions tétaniques.

			De la même façon, la plupart de ces programmes proposent aujourd’hui une séquence d’échauffement qui débute le programme et une séquence de récupération en fin de programme. Ces séquences d’une durée de 2 à 5 minutes utilisent également des basses fréquences pour leur effet vasculaire ou décontracturant.

			2.2 Paramètres de stimulation

			2.2.1 L’intensité

			L’intensité du courant de stimulation (mA) est le seul paramètre qui doit être réglé en cours de séance. Il est essentiel de toujours se souvenir que l’intensité détermine directement le pourcentage de fibres (unités motrices) impliquées dans la contraction et qu’il est donc déterminant de toujours veiller à augmenter l’intensité de façon progressive jusqu’au maximum de ce que le patient est capable de tolérer.

			2.2.2 La durée de l’impulsion

			Comme il a été expliqué précédemment, une durée d’impulsion égale ou proche  de la chronaxie permet de réduire l’énergie électrique à sa valeur minimale et donc de garantir le meilleur confort lors d’une séance de neurostimulation.

			La chronaxie des nerfs moteurs est comprise entre 200 et 400 µs et est différente selon les régions du corps, c’est la raison pour laquelle la plupart des appareils proposent de sélectionner la partie du corps à traiter afin d’ajuster la durée de l’impulsion selon des valeurs statistiques.

			Certains appareils de dernière génération disposent d’un capteur intégré au câble de stimulation qui permet de mesurer de façon très précise la chronaxie du nerf moteur afin d’adapter la durée de l’impulsion aux caractéristiques d’excitabilité neuromusculaire du patient. Cette mesure est réalisée au moyen d’un test d’une dizaine de secondes qui débute chaque programme et qui a pour avantage d’améliorer encore le confort du courant de stimulation, et donc de faciliter l’utilisation d’intensités significatives.

			2.2.3  Autres paramètres : le régime de travail

			La nature ou le régime du travail électro-induit sont déterminés par la fréquence de la contraction, la durée de la contraction, la durée du repos, ainsi que par le nombre de répétitions (ou la durée de la séance).

			DeVahl a clairement démontré qu’il existait une relation entre la fréquence de stimulation et la fatigue induite. En effet, plus la fréquence de contraction est élevée, plus la fatigue musculaire apparaît rapidement (fatigue = incapacité à maintenir ou reproduire un même niveau de force pour une stimulation donnée). 

			Il est donc nécessaire de tenir compte de ce phénomène pour choisir un ratio ON/OFF correct pour ne pas induire une fatigue précoce qui pourrait nuire à l’efficacité de la séance.

			A titre d’exemples, des programmes de traitement de l’amyotrophie et de renforcement sont présentés dans le chapitre suivant.

			3. Les deux programmes fondamentaux d’électrostimulation neuromusculaire

			3.1 Le traitement de l’amyotrophie

			Lorsqu’un muscle n’est plus (ou moins) utilisé, comme c’est le cas lors de périodes d’immobilisation, il en résulte une dégradation de ses qualités qui affecte principalement les fibres de type I (lentes). En effet, ce sont les fibres qui sont sollicitées en permanence (16 heures / jour) qui “souffrent” davantage de cette inactivité forcée plutôt que les fibres de type II (rapides) qui ne sont sollicitées que de façon beaucoup plus sporadique (quelques minutes / jour).

			Un programme d’électrostimulation destiné à restaurer les qualités musculaires d’un muscle atrophié doit donc être capable d’imposer un régime de travail adapté aux propriétés spécifiques des fibres de type I.
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			Figure 19 : traitement de l’amyotrophie 

			Trente-trois Hertz est la fréquence qui impose la contraction tétanique maximale aux fibres lentes. Ces dernières sont résistantes à la fatigue, et peuvent donc soutenir un entraînement constitué de contractions de longue durée (6 secondes) et entrecoupées de temps de repos relativement courts (6 secondes).

			3.2 Le renforcement 

			Lorsque l’objectif est de restaurer la force maximale, ce sont les fibres rapides de type II qu’il convient d’entraîner au moyen d’un régime de travail approprié.
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			Figure 20 : renforcement

			Soixante six Hertz est la fréquence qui impose la contraction tétanique maximale aux fibres rapides. Il faut tenir compte de la fatigabilité de ces dernières, en proposant une durée de contraction pas trop longue (4 secondes) et un temps de repos égal à environ trois fois la durée de la contraction (12 secondes).

			3.3 Ordre d’utilisation

			De façon classique, la prise en charge d’un patient présentant une amyotrophie de non utilisation se fera en 2 temps :

			- D’abord la récupération du volume musculaire qui sera facilitée avec le programme “Traitement de l’amyotrophie”

			- Puis la restauration de la force maximale qui sera obtenue au moyen du programme “Renforcement”

			Certains appareils déclinent ces programmes en deux niveaux pour lesquels les paramètres de stimulation sont légèrement modifiés pour permettre une progression au cours de la prise en charge du patient.

			4. Règles pratiques

			4.1 Choix d’un programme

			L’électrostimulation neuromusculaire ne se limite pas aux deux programmes de base présentés dans le chapitre précédent. En effet, pour répondre à de nombreuses particularités physiopathologiques, il est possible de décliner ces programmes en de multiples variantes comme par exemples :

			- Programme Syndrome rotulien : suppression de toutes les basses fréquences des programmes de base pour éviter les micro-chocs sur la rotule induits par les secousses musculaires.

			- Programme LCA : programme spécifique pour la rééducation après ligamentoplastie du ligament croisé antérieur : co-contraction ischios/quadriceps initiée sur les ischio-jambiers pour éviter le tiroir antérieur.

			- Programme Lésion musculaire : allongement de la pente de mise en tension pour induire des contractions extrêmement progressives réduisant le stress sur le tissu cicatriciel fragile

			- Etc…

			4.2 Placement des électrodes

			Le caractère biphasique des impulsions utilisées pour la neurostimulation permet d’obtenir un courant semblable pour les 2 pôles. C’est la raison pour laquelle, on ne parle plus aujourd’hui d’électrode active et d’électrode indifférente comme c’était le cas avec les anciens courants.

			Néanmoins, l’ordre des deux phases est différent pour chaque pôle : phase positive suivie de la phase négative pour l’électrode positive – phase négative suivie de la phase positive pour l’électrode négative.

			Il résulte de cette constatation que les 2 électrodes sont excitatrices mais que l’électrode positive pourrait l’être légèrement plus comme l’atteste des mesures dynamométriques de force évoquée par la stimulation donnant un léger avantage au placement préférentiel de l’électrode positive.

			On placera donc une petite électrode de préférence positive sur le point moteur du muscle et une autre électrode (négative) à l’extrémité du même muscle en prenant soin d’éviter la terminaison tendineuse. La surface de cette électrode devra être adaptée en fonction de la morphologie.

			Le point moteur qui correspond à la jonction neuromusculaire ou à la plaque motrice est déterminé de façon anatomique, cependant sa localisation précise peut varier de quelques centimètres d’un sujet à un autre. Ainsi, il est souvent intéressant de procéder à une recherche précise du point moteur, ce qui est très facile à réaliser avec un stylet qui réduit la surface de l’électrode à environ 5 mm2 et une séquence de stimulation constituée par des basses fréquences autour de 5 Hz.
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			Figure 21 : recherche du point moteur

			Le déplacement de la pointe du stylet dans le gel conducteur permet de localiser avec précision le ou les points moteur(s) du muscle à stimuler. Il en résulte un meilleur confort et une plus grande efficacité puisque c’est ainsi que la contraction musculaire sera la meilleure pour un niveau d’intensité déterminé.

			4.3 Réglage des intensités

			L’électrostimulation neuromusculaire est une technique (très) efficace à condition que le travail électro-induit soit imposé à un pourcentage significatif de fibres musculaires.

			L’intensité doit donc toujours être augmentée progressivement jusqu’au maximum de ce que le patient peut tolérer.

			A cet effet, l’attitude du thérapeute est essentielle, il doit toujours chercher à expliquer au patient pourquoi il est important pour lui de travailler avec des intensités élevées, il doit aussi motiver le patient et l’accompagner dans sa progression.

			Il faut savoir qu’à l’exception de rares patients électrophobes (chez lesquels on s’abstiendra d’appliquer la technique !), tout le monde s’habitue relativement vite à la technique.

			Ainsi, s’il est assez rare qu’un novice atteigne des intensités très élevées dès le début de la première séance, il est tout à fait habituel d’être capable de progresser très nettement dans les intensités utilisées au cours des 3 à 5 premières séances.

			Pour les mêmes raisons, les intensités ne doivent pas être réglées une seule fois en début de séance, bien au contraire ! Il faut veiller à les augmenter régulièrement tout au long de la séance, par exemple toutes les 3 à 4 contractions, ce qui permet un progrès prononcé entre le début et la fin de la séance.

			4.4 Position pendant la séance

			La stimulation d’un muscle en course interne maximale est très rapidement douloureuse en raison de la sensation de crampes qui en résulte. C’est la raison pour laquelle, il est en principe recommandé de travailler en isométrique en plaçant le muscle stimulé en course moyenne.

			C’est dans cette position que la stimulation est la plus confortable, et qu’il est donc le plus aisé de monter les intensités à un niveau élevé pour recruter le plus de fibres musculaires.

			Il est nécessaire de fixer l’extrémité du segment sous-jacent pour éviter le mouvement qui résulterait d’une contraction non isométrique.

			Il faut toutefois noter que certaines situations particulières peuvent interdire cette règle, et qu’il est parfois obligatoire de stimuler un quadriceps avec le genou tendu (syndrome rotulien) ou chez un patient alité. Dans ce dernier cas, on veillera toutefois à placer un coussin dans le creux poplité pour améliorer le confort de la stimulation.

			4.5 Fréquence des séances

			Trois séances hebdomadaires représentent l’utilisation minimale pour obtenir des résultats significatifs. Une séance quotidienne est la fréquence idéale, pour les patients les plus motivés, deux séances par jour peuvent être proposées. On doit cependant alors veiller à laisser un repos d’au minimum une heure entre les deux séances.

			5. Les avantages de l’électrostimulation neuromusculaire

			Comme nous l’avons vu, le premier avantage de la technique est de proposer un régime de travail parfaitement adapté à un objectif précis, ce qui est souvent plus aléatoire lors des exercices de “musculation” volontaire (évaluation de la 1 RM, de la 10 RM etc...)

			Le deuxième énorme avantage de la technique est la quantité de travail assez considérable qui est imposée au cours d’une séance d’électrostimulation. En effet, contrairement à une activité volontaire, il n’y a pas de limitation cardio-vasculaire (faible augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle lors d’un entraînement par électrostimulation), ni de fatigue centrale, ainsi que de faibles contraintes articulaires (travail isométrique).

			D’ailleurs, si il y a quelques années, l’électrostimulation neuromusculaire était considérée comme une technique intéressante, mais surtout pour les sujets jeunes et plutôt sportifs. La plupart des dernières publications concernent des populations de patients déconditionnés et peu capables de produire des quantités de travail suffisantes, en raison d’affections systémiques (BPCO, insuffisance cardiaque…) et chez lesquels l’électrostimulation permet d’obtenir des résultats très intéressants.

			Il est toutefois bien évident, que l’électrostimulation neuromusculaire n’est qu’une technique parmi les autres et doit toujours être utilisée de façon complémentaire à des exercices volontaires comme la rééducation proprioceptive ou fonctionnelle. 

			6. Association électrostimulation et exercice volontaire

			Sauf des cas très particuliers comme celui d’un patient dans le coma et pour lequel l’électrostimulation est le seul moyen d’imposer une activité musculaire, nous venons de voir que l’électrostimulation devait toujours être utilisée de façon complémentaire à d’autres techniques de rééducation. 

			Rappelons que l’électrostimulation peut toujours être utilisée “passivement“, sans aucune participation de la part du patient. C’est une stratégie qui peut être intéressante pour des patients fatigables qui pourront alors consacrer leur énergie disponible à d’autres exercices, plus fonctionnels par exemple. C’est aussi une stratégie inévitable pour des patients peu ou pas motivés, à condition toutefois qu’ils utilisent des intensités un peu significatives.

			On peut considérer qu’il est cependant toujours bénéfique, lorsque cela est possible, de faire participer le patient à sa séance d’électrostimulation, ce qui peut se faire de multiples façons et toujours de façon progressive de façon à augmenter la difficulté de l’exercice.

			A titre d’exemples, vous trouverez ci-dessous, une série d’exercices impliquant la stimulation du (des) quadriceps :
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			Figure 22 : Électrostimulation du quadriceps + exercices volontaires

			L’association d’un exercice volontaire et de l’électrostimulation neuromusculaire sera grandement facilitée si le patient a la possibilité de déclencher lui-même la contraction électro-induite. Ceci est possible avec certains appareils qui permettent de coupler la stimulation avec un biofeedback ou qui intègrent un capteur capable de détecter l’initiation volontaire de la contraction ou du mouvement.
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			CHAPITRE IV

			PLACE DE L’ÉLECTROTHÉRAPIE DANS LA RÉÉDUCATION DES ATTEINTES NEUROLOGIQUES CENTRALES

			Les précédents chapitres ont abordé successivement les bases de l’électrothérapie moderne, puis les différents traitements de la douleur par la stimulation nerveuse et enfin l’électrostimulation à visée de restauration des qualités musculaires. Ce chapitre vous présente les différentes possibilités d’utilisation de l’électrothérapie en rééducation neurologique. Ces dernières sont particulièrement nombreuses compte-tenu de la diversité des symptômes présentés par les patients victimes d’affections neurologiques centrales. 

			1. Introduction

			Grâce aux spectaculaires progrès combinés de l’électronique et de la physiologie apparus au cours des trois dernières décennies, l’électrothérapie est passée, du statut de simple adjuvant à celui d’une technique à part entière, sans être pour autant bien sûr, une panacée universelle.

			C’est ainsi que son utilisation est devenue d’usage courant pour le traitement de la douleur, où pour la restauration des qualités musculaires après une amyotrophie, par exemple.

			En revanche, beaucoup plus timides, sont encore les applications de l’électrothérapie en rééducation neurologique où très souvent le kinésithérapeute n’est pas très à l’aise avec cette technique et ses effets possibles sur certains symptômes comme la spasticité par exemple.

			Cet article n’a pas la prétention d’être exhaustif, il a pour objectifs, d’une part de faciliter la compréhension des effets de l’électrothérapie sur la récupération des qualités motrices, ainsi que sur la spasticité, et d’autre part, d’explorer d’autres pistes d’utilisation capables d’améliorer certains symptômes propres à certaines pathologies neurologiques centrales.

			En raison de la spécificité des courants électriques utilisés et des règles pratiques d’utilisation propres au muscle dénervé, les atteintes périphériques qui entraînent un état de dénervation ne sont pas abordés dans cet article mais seront traitées au chapitre 7.

			Après quelques rappels physiologiques, sera présentée la place de l’électrothérapie dans la rééducation de l’hémiplégique, puis dans celle des blessés médullaires et enfin son intérêt dans la prise en charge des patients atteint d’une pathologie évolutive comme la sclérose en plaque.

			2. Rappels physiopathologiques

			2.1 Paralysie et Dénervation

			Les cellules nerveuses et musculaires ont pour spécificité d’être les deux seules structures douées d’une qualité extraordinaire : l’excitabilité.

			Cette inversion brutale du potentiel électrique de la membrane peut être déclenchée au moyen d’une impulsion électrique, à condition que cette dernière, apporte une quantité de charges électriques (ou électrons) suffisante pour dépolariser la membrane jusqu’à sa valeur seuil, à partir de laquelle le potentiel d’action se déclenche.

			Parce que la quantité de charges électriques requises pour stimuler la cellule nerveuse est considérablement plus réduite que celle nécessaire pour exciter la cellule musculaire, c’est toujours la stimulation nerveuse qui sera  privilégiée pour induire un travail musculaire…du moins, dès lors que le muscle est normalement innervé !

			C’est la raison pour laquelle, il est fondamental en électrothérapie de 

			distinguer :

			 Les atteintes neurologiques centrales pures avec intégrité du système nerveux périphériques et pour lesquelles la stimulation du nerf moteur est techniquement possible

			 Les atteintes neurologiques périphériques pour lesquelles la stimulation du nerf moteur n’est plus possible avec la nécessité de recourir à la stimulation directe des fibres musculaires au moyen de courants très spécifiques composés d’impulsions beaucoup plus longues que pour la neurostimulation.

			Les termes “dénervation” ou “muscle dénervé” qui sont couramment utilisés dans le jargon de l’électrothérapie peuvent prêter à confusion et sont parfois perçus par certains, comme synonymes de paralysie. Or, il n’en est rien, puisqu’une dénervation est donc exclusivement, une atteinte périphérique, et que par conséquent une paralysie d’origine centrale, comme une hémiplégie par exemple, n’est pas une dénervation.

			2.2 Physiologie de la motricité volontaire

			2.2.1 La commande neurologique

			Les aires motrices du cortex donnent naissance au faisceau pyramidal ou cortico-spinal, constitué de neurones moteurs centraux qui vont croiser la ligne médiane en dessous du bulbe rachidien pour se terminer au niveau de la corne antérieure de la moelle épinière où ils entrent en relation avec les motoneurones.

			De façon schématique, la qualité de la commande neurologique volontaire dépend de :

			- Sa faculté à commander la totalité ou le plus grand nombre d’unités motrices (recrutement spatial)

			- Sa capacité à pouvoir décharger des potentiels d’action à une fréquence suffisante pour atteindre le seuil de la tétanisation maximale (recrutement temporel)

			Il existe aujourd’hui avec la stimulation magnétique transcranienne (ou TMS pour transcranial magnetic stimulation), un moyen remarquable pour évaluer la qualité de la commande neurologique centrale.

			Le principe est assez simple puisqu’il s’agit de stimuler une zone bien localisée du cerveau, au moyen d’un champ électromagnétique capable de traverser le crâne de façon totalement indolore, et de mesurer les potentiels évoqués moteurs, c’est-à-dire les potentiels d’action qui parcourent le muscle en réponse à la stimulation cérébrale parfaitement calibrée et reproductible.

			A part de rares applications thérapeutiques en psychiatrie, où de nombreux essais thérapeutiques sont actuellement en cours pour le traitement de la dépression, la stimulation magnétique transcranienne n’est utilisée qu’à des fins diagnostiques et surtout pour la recherche. 

			La plupart des études citées en références ont utilisé la TMS comme outil d’évaluation de l’efficacité de l’électrostimulation sur la commande nerveuse.
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			Figure 23 : Stimulation Magnétique Transcranienne (TMS)

			2.2.2 L’effecteur musculaire

			Le muscle est l’organe effecteur du mouvement. Le coulissement des filaments d’actine et de myosine dans les sarcomères entraîne le raccourcissement du muscle et donc le rapprochement de ses points d’insertion et par conséquent le mouvement !

			Si l’on retient la force maximale comme l’indicateur de la qualité musculaire, la capacité d’un muscle à générer une force élevée dépend de sa structure intrinsèque et en particulier :

			- Nombre de sarcomères

			- Nombre total de fibres musculaires

			- Pourcentage de fibres rapides de type IIb

			- Diamètre (volume) des fibres musculaires

			Le résultat habituel d’un entraînement régulier de la force est une hypertrophie qui peut être attribuée à l’augmentation de volume individuelle des fibres musculaires. L’hyperplasie, c’est-à-dire l’augmentation du nombre de fibres musculaires ne serait possible que lors de la croissance et en particulier à partir de la puberté où le climat hormonal devient favorable à la construction du potentiel musculaire, et peut-être aussi chez certains bodybuilders aux pratiques extrêmes…

			2.2.3 Effets de l’électrostimulation sur la commande nerveuse et sur la structure du muscle chez le sujet sain

			Avant d’aborder en détails différentes pathologies neurologiques, il est intéressant de regarder des travaux de recherche récents réalisés auprès de sujets sains et qui visaient à établir la part de l’amélioration de la commande nerveuse et celle de l’amélioration de la structure intrinsèque du muscle en réponse à un entraînement régulier par électrostimulation.

			De nombreux auteurs et en particulier Gilles Cometti et l’école Dijonnaise, ont démontré à plusieurs reprises, chez différentes populations de sportifs, des gains de force d’en moyenne 20 % après 3 à 4 semaines d’entraînement par électrostimulation neuromusculaire.

			N. Maffiuletti a démontré que ce gain rapide de force obtenu après 16 séances de stimulation du triceps sural n’était du qu’à une amélioration de la commande nerveuse, sans aucune modification au niveau de la structure du muscle.

			J. Gondin a confirmé ces résultats dans une autre étude conduite sur 8 semaines et pour laquelle les quadriceps étaient stimulés à raison de 4 séances par semaine. A la fin des 4 premières semaines, le gain de force (+15%) n’était imputable là aussi, qu’à la seule amélioration de la commande nerveuse sans aucune modification de l’architecture du muscle.

			En revanche, les tests finaux réalisés à la fin des 8 semaines d’entraînement par électrostimulation mettaient en évidence une poursuite du gain de force maximale (qui atteignait 27%) et une augmentation significative du volume musculaire et de l’angle de pennation,  tous deux objectivés par échographie. La conclusion de l’auteur est que le gain de force consécutif à un entraînement adapté par électrostimulation peut être attribué à une amélioration rapide de la commande neurologique et à une amélioration de la  structure du muscle, qui apparaît toutefois de façon plus tardive.

			Ces résultats sont en fait tout à fait comparables à ceux obtenus par d’autres études, évaluant différents types d’entraînements volontaires de la force.  Ils établissent surtout formellement le fait que l’électrostimulation n’est pas uniquement une technique périphérique qui n’agit que sur le muscle, mais une technique qui provoque aussi des adaptations favorables au niveau de la commande neurologique, contrairement à ce qui a été supposé pendant de nombreuses années.

			3. Electrothérapie et Hémiplégie 

			3.1 Facilitation de la récupération motrice par électrostimulation

			3.1.1 Stimulation sensitive

			La stimulation des fibres nerveuses de la sensibilité est classiquement utilisée pour soulager la douleur. Le TENS vise à stimuler les fibres de la sensibilité tactile : Aβ, au moyen d’une fréquence élevée (environ 100 Hz) pour saturer la corne postérieure de la moelle épinière et ainsi bloquer ou limiter l’entrée des informations nociceptive à l’étage médullaire.

			L’endorphinique cible la stimulation des fibres Aδ, qui véhiculent les informations de la douleur discriminative et qui a pour effet une augmentation de la production des substances opiacées endogènes. Une basse fréquence d’environ 5 Hz est utilisée, et à condition que les intensités soient réglées de façon appropriée, des réponses musculaires à type de secousses accompagnent la stimulation sensitive (et provoque un effet hyperhémiant). 

			Plusieurs travaux conduits chez des patients hémiplégiques ont mis en évidence une amélioration supérieure de la commande motrice chez les patients traités au moyen d’une stimulation sensitive (en plus de la rééducation), par rapport aux patients du groupe témoin qui n’ont bénéficié que de rééducation motrice.

			Certaines études ont utilisé une stimulation de type TENS : fréquence élevée, intensité en dessous du seuil moteur, électrodes recouvrant la région parétique (en général, main ou pied) ; alors que pour d’autres études, c’est une stimulation de type endorphinique qui a été utilisée : fréquence inférieure à 8 Hz, intensité atteignant parfois le seuil moteur et/ou maximum tolérable, électrodes sur des trajets nerveux ou sur des points d’acupuncture.

			Enfin, pour certaines études, il n’est pas possible de connaître avec précisions les paramètres de stimulation utilisée. 

			Un point intéressant est que certaines études, comme celle de Yozbatiran, mettent en évidence une amélioration de la motricité immédiatement après la séance de stimulation, ce qui démontre que le “réveil sensoriel” induit par la stimulation facilite la commande motrice.

			D’autres études s’intéressent davantage aux effets à long terme de la stimulation et les évaluations menées à distance d’un traitement qui dure en général plusieurs semaines montrent toutes une efficacité significative par rapport aux groupes témoins qui ne bénéficient pas de stimulation ou qui reçoivent une stimulation placebo (pas d’émission de courant).

			A partir de tous ces travaux qui démontrent qu’une stimulation sensitive est favorable à la récupération motrice, on pourrait proposer à titre d’exemple, pour la rééducation de la préhension chez un patient hémiplégique, la séance de stimulation suivante :

			- Programme : Endorphinique + TENS

			o Il est nécessaire de disposer d’un appareil capable de délivrer les 2 types de courant sur des canaux différents.

			- Placement des électrodes :

			o Pour le TENS :

			• 4 grandes électrodes rectangulaires pour recouvrir les faces palmaire et dorsale des doigts, de la main et du poignet

			o Pour l’endorphinique :

			L’endorphinique qui induit aussi une activité musculaire à type de secousses devra être proscrit en cas de présence d’une spasticité sur les muscles fléchisseurs.

			• 2 petites électrodes sur la partie postérieure de l’avant-bras, sur la partie charnue des extenseurs du poignet et des doigts

			• 2 petites électrodes sur la partie antérieure de l’avant-bras, sur la partie charnue des fléchisseurs du poignet et des doigts.

			- Réglage des intensités :

			o Pour le TENS :

			• Montez progressivement jusqu’à perception de paresthésies bien prononcées

			o Pour l’endorphinique :

			• Montez progressivement jusqu’à obtenir des secousses musculaires visibles.

			- Quand faire la séance d’électro ?

			o Avant chaque séance de rééducation à visée motrice pour bénéficier de l’effet favorable sur la commande nerveuse.
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			Figure 24 : placement des électrodes pour une séance d’électrothérapie “sensitive” de la main de l’hémiplégique  

			3.1.2 Électrostimulation neuromusculaire

			La question de la spasticité sera traitée au chapitre suivant, on va donc considérer dans ce chapitre la stimulation de muscles paralysés ou parésiés mais non spastiques.

			Comme pour la stimulation sensitive décrite préalablement, plusieurs études ont clairement démontré que la stimulation neuromusculaire avait un effet favorable sur la récupération de la commande motrice. 

			Ainsi l’étude de Kimberley TJ qui a consisté à stimuler pendant 3 semaines les muscles extenseurs du poignet et des doigts de 16 patients hémiplégiques, alors que d’autres patients recevaient une stimulation placebo (pas d’émission de courant), a mis en évidence à la fois une amélioration de l’activation des aires motrices cérébrales mesurée par IRM fonctionnelle (functional MRI) mais aussi une importante amélioration de la préhension objectivée par plusieurs tests (Box and Block Test and Jebsen Taylor Hand Function Test).

			Une autre approche intéressante est celle de Popovic M. qui a constaté que les patients tétraplégiques équipés de dispositifs d’électrostimulation fonctionnelle leur permettant de saisir des objets, alors qu’ils étaient atteints d’atteintes sévères de la motricité, parvenaient à mieux utiliser leurs mains, même lorsqu’ils retiraient leurs neuroprothèses et qu’une utilisation régulière leur permettait finalement d’améliorer leurs capacités de préhension, leur autonomie et leur qualité de vie.

			Les hypothèses concernant  cette amélioration de la commande motrice rejoignent celles vues au chapitre précédent, la stimulation neuromusculaire est aussi responsable d’un important feedback sensitif, par la stimulation associée des terminaisons nerveuses sensitives qui sont dotés d’une plus grande excitabilité, mais aussi par celle des récepteurs musculo-tendineux : fibres Ia des fuseaux neuromusculaires et fibres Ib des récepteurs de Golgi.

			Cette activation sensitive par électrostimulation capable de favoriser (ou de restaurer) la commande du muscle est d’ailleurs la base de très anciennes indications de l’électrostimulation à visée excito-motrice, comme la levée de la sidération musculaire ou les inversions de commande fréquentes en rééducation périnéale.

			Probablement dans le but de renforcer encore le déluge sensoriel induit par la stimulation, il est tout à fait habituel dans certains pays comme la Scandinavie, d’associer stimulation neuromusculaire et mobilisation articulaire qui peut être réalisée selon plusieurs modalités.

			L’activation des récepteurs kinesthésiques vient alors s’ajouter à celle des autres structures afférentielles sollicitées par la stimulation électrique.

			Il pourrait donc être judicieux d’adapter certaines règles d’utilisation de l’électrostimulation neuromusculaire pour bénéficier de ce type de sollicitation. Ainsi à titre d’exemple, on pourrait proposer l’exercice suivant :

			- Programme de stimulation : Amyotrophie (35 Hz – 6 sec ON / 6 sec OFF)

			- Placement des électrodes : 

			o Deux petites électrodes (+) sur les points moteurs des vastes interne et externe du quadriceps

			o Une grande électrode à double sortie (-) à l’extrémité proximale du quadriceps

			- Intensité :

			o Contrairement à la règle générale qui est de chercher à augmenter progressivement les intensités jusqu’au seuil de tolérance du patient (pour recruter le maximum d’unités motrices). Il faut rechercher ici, à augmenter le niveau des intensités jusqu’à obtenir une extension lente du genou, toujours de façon supportable pour le patient.

			- Geste associé :

			o Si l’extension électro-induite du genou n’est pas complète, le kinésithérapeute utilisera une technique habituelle de mobilisation passive afin d’atteindre l’alignement fémoro-tibial à la fin de la contraction.

			o Le kinésithérapeute accompagnera ensuite, au moyen de la même prise, le retour à la position genou fléchi, pendant la phase de repos.
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			Figure 25 : patient en stimulation et placement des électrodes 

			3.2 Électrostimulation neuromusculaire et Spasticité

			L’utilisation de l’électrothérapie chez un patient spastique n’a jamais été très développée, probablement en raison de deux dogmes profondément remis en cause aujourd’hui.

			Le premier est celui qui présentait le courant électrique comme une épine irritative, au même titre qu’une escarre ou qu’un fécalome, et qu’il fallait donc complètement proscrire sur le muscle lui-même, ou bien sur l’ensemble du segment ou du membre où la spasticité est présente, voire même complètement sur tout le corps pour les plus extrémistes.

			Le second dogme qui n’était pas spécifique à l’électrothérapie, affirmait que le renforcement musculaire devait être proscrit en cas d’hypertonie spastique, car pouvant entraîner un renforcement de la spasticité.

			Nous allons examiner dans un premier temps, de quelles façons l’électrothérapie peut être utilisée pour réduire la spasticité avant de considérer les avantages et les limites du renforcement musculaire électro-induit en présence de spasticité.

			3.2.1	Réduction de la spasticité par électrostimulation

			3.2.1.1	Stimulation du muscle antagoniste

			La diminution de la spasticité d’un muscle par stimulation de son antagoniste repose sur le réflexe d’inhibition réciproque.

			Rappelons que lors du réflexe myotatique, l’excitation des fibres sensitives Ia des fuseaux neuromusculaires qui sont sensibles à l’étirement, provoque l’activation du motoneurone α du même muscle et donc son raccourcissement qui est très bref.

			Mais les mêmes fibres Ia sont aussi en relation avec un neurone intermédiaire (ou inter-neurone) qui a un effet inhibiteur sur le muscle antagoniste.

			Ainsi, lorsque l’on étire rapidement un muscle, cela engendre :

			- Le raccourcissement du même muscle via le réflexe myotatique

			- Le relâchement de son antagoniste via le réflexe d’inhibition réciproque
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			Figure 26 : le réflexe d’inhibition réciproque

			En électrostimulation neuromusculaire, l’impulsion électrique excite bien entendu le nerf moteur, mais aussi les fibres sensitives Ia du fuseau neuromusculaire qui ont d’ailleurs un seuil d’excitabilité plus bas, ce qui va avoir pour effet de réduire le tonus du muscle antagoniste au muscle stimulé.

			Cette stimulation du muscle antagoniste au muscle spastique doit néanmoins se faire avec quelques précautions particulières :

			- Ne pas irradier sur le muscle spastique lui-même, surtout en cas de spasticité importante. En effet, en augmentant les intensités jusqu’à un niveau élevé, il est possible de diffuser la stimulation jusqu’au muscle spastique, notamment lorsque les masses musculaires concernées ne sont pas très volumineuses, comme pour l’avant-bras par exemple.

				Certains appareils d’électrothérapie permettent d’utiliser un Biofeedback sur le muscle spastique, ce qui permet d’ajuster l’intensité de stimulation en dessous du seuil de diffusion

			- Ne pas appliquer de basses fréquences, c’est-à-dire de fréquences inférieures à 10 Hertz, insuffisantes pour induire des contractions tétaniques, mais qui provoquent des secousses musculaires responsables de micro-étirements rapides et répétés du muscle spastique, ce qui est bien sûr à éviter pour ne pas activer le réflexe myotatique.

			- Utiliser une longue pente de montée d’intensité. De façon classique, pour des raisons de confort et de sécurité, les programmes d’électrostimulation utilisent des pentes de montée d’intensité d’environ 1,5 seconde. Une pente d’une durée de 4 à 6 secondes permet d’induire une contraction extrêmement progressive et par conséquent un mouvement très lent qui ne risque pas d’étirer le muscle spastique de façon brutale.
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			Figure 27 : pentes de montée d’intensité

			La plupart des études qui ont démontrées l’efficacité de la stimulation sur la réduction de la spasticité ont mis en évidence la rapidité de l’effet induit, ainsi Aydin K a montré que la réduction de la spasticité était maximum 15 minutes après la fin de la séance d’électrothérapie, ce qui laisse pensé qu’une telle séance est à placer de préférence au début de la séance de rééducation, afin de réaliser les exercices volontaires dans les meilleures conditions.

			Il  n’y a pas d’étude en revanche qui ont pu mesurer la durée de la diminution de la spasticité. Ceux qui ont l’habitude d’appliquer cette technique décrivent souvent d’assez grandes variations individuelles avec un effet retard pouvant varier de quelques minutes à plusieurs heures. Il semble aussi exister, au moins chez certains patients, un effet cumulé des séances, avec pour résultat une diminution plus durable de la spasticité.

			Exemple de traitement de la spasticité des muscles extenseurs du poignet et des doigts

			- Programme : type amyotrophie : 35 Hz – 6 seconde ON / 6 secondes OFF avec pente de montée d’intensité de 4,5 secondes 

			- Placement des électrodes : 

			o Petite électrode (+) sur la partie charnue des extenseurs

			o Petite électrode (-) sur les mêmes muscles, à la jonction musculo-tendineuse

			- Intensités

			o Suffisante pour augmenter l’amplitude de l’extension initiée de façon volontaire

			o Si possible (tolérance du patient) augmenter l’intensité progressivement jusqu’à atteindre l’amplitude maximale de l’extension des doigts et du poignet

			- Gestes associés  (selon possibilités du stimulateur)

			o L’exercice se décompose en 3 temps

				• 1er temps : extension active par le patient (selon ses capacités)

				• 2ème temps : superposition de la contraction électro-induite déclenchée manuellement 

				• 3ème temps : accompagnement du mouvement par la mobilisation passive 		du thérapeute

				

			A la fin de la contraction, le kinésithérapeute peut soit raccompagner passivement le poignet et la main en position de référence, soit maintenir une posture de quelques secondes en amplitude extrême.
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			Figure 28 : réduction de la spasticité des muscles fléchisseurs du poignet et des doigts

			3.2.1.2 Optimisation des injections de toxine botulique

			 Localisation des points moteurs

			Si la prescription et l’injection de toxine botulique relève de la compétence du médecin, le kinésithérapeute qui est lui, l’expert en électrothérapie, peut proposer un outil efficace pour repérer avec une grande précision le ou les points moteurs du muscle spastique.

			La toxine botulique doit en effet être injectée le plus près possible des points moteurs et leur repérage précis et rapide permet de renforcer l’efficacité du traitement.

			La marche à suivre est la suivante :

			- Programme : utiliser une basse fréquence comprise entre 3 et 8 Hz

			- Placer une électrode (-) à l’extrémité du muscle, et connecter un stylet au pôle positif

			- Enduire la zone de recherche (partie charnue du muscle +++) d’une fine épaisseur d’un gel conducteur

			- Monter très progressivement l’intensité jusqu’à un faible niveau, tout en déplaçant la pointe du stylet dans le gel et sans perdre le contact avec la peau

			 Une réponse motrice à type de secousses musculaires apparaîtra lorsque la pointe du stylet sera sur le point moteur. Il suffit de marquer ce point avec un stylo dermographique qui signalera le point d’injection optimale.

			 Amélioration de l’effet thérapeutique de la toxine botulique par activation musculaire électro-induite

			Après des études préliminaires chez l’animal qui ont montrées que l’effet de réduction de la spasticité se manifestait plus rapidement lorsque les injections de toxine botulique étaient suivies par une séance d’électrostimulation musculaire, Bayram S a ainsi démontré que des injections de 100 unités de toxine botulique suivies de séances d’électrostimulation appliquées pendant les 3 jours suivant les injections se révélaient tout aussi efficaces que des injections de toxine botulique utilisant des dosages 4 fois supérieurs (400 unités).

			L’étude de Bayram utilisait un protocole de stimulation assez particulier avec 6 séances de 30 minutes par jour, et une intensité très basse atteignant tout juste le seuil moteur.

			D’autres équipes déclarent obtenir des résultats très positifs avec une seule séance de stimulation d’une trentaine de minutes appliquée immédiatement après les injections de toxine botulique, mais avec une intensité sans doute supérieure, permettant d’obtenir des contractions bien visibles.

			3.2.2 Peut-on stimuler un muscle spastique ou pouvant le devenir ?

			La première partie de l’exposé a permis de voir que la stimulation du muscle antagoniste au muscle spastique avait un effet favorable sur la diminution de la spasticité. De la même façon, il a été vu que la stimulation directe du muscle spastique (de son nerf moteur), réalisée immédiatement après un traitement par injection de toxine botulique permettait d’optimiser les effets du traitement.

			Avant d’examiner trois situations particulières : risque d’apparition de spasticité – muscle spastique – spasticité sévère, il faut d’abord essayer d’oublier le dogme : “le renforcement musculaire aggrave la spasticité” et accepter qu’aujourd’hui, c’est avant tout le retentissement fonctionnelle de la spasticité qui doit être pris en considération, davantage que le seul score d’Aschworth.

			3.2.2.1 La stimulation favorise-t-elle le passage à la spasticité ?

			Nous avons vu dans le chapitre 1.2, combien l’électrostimulation neuromusculaire pouvait être intéressante pour favoriser la récupération de la commande motrice. 

			Il est toutefois légitime de se poser la question de savoir si la stimulation neuromusculaire débutée précocement après un accident vasculaire cérébral, donc sur un muscle flasque, pouvait accroître le risque d’apparition de la spasticité, où l’importance de cette dernière.

			Plusieurs auteurs dont Yan T. ont démontré non seulement que l’utilisation précoce permettaient de favoriser la récupération motrice, mais aussi que les patients du groupe expérimental (ayant réalisé les séances d’électrothérapie) présentaient en moyenne moins de spasticité que ceux du groupe contrôle (sans électro).

			On peut donc affirmer aujourd’hui que l’utilisation précoce de l’électrostimulation neuromusculaire n’augmente pas le risque du passage à la spasticité, ni celui de la sévérité de cette dernière tout en favorisant la récupération motrice.

			3.2.2.2 Renforcement musculaire d’un muscle spastique

			La tendance actuelle pour la rééducation de l’hémiplégique a plutôt tendance à s’éloigner un peu des principes énoncés par Bobath qui plaçait l’inhibition de la spasticité au centre de l’approche thérapeutique du rééducateur. D’autres techniques comme celles de Brunnstrom, Carr et Shepherd, Perfetti transigent ou même utilisent parfois la spasticité pour faciliter la récupération des schémas moteurs.

			Le résultat fonctionnel est aujourd’hui l’absolue priorité, et il n’est ainsi pas rare d’entendre parler de spasticité utile à propos de celle du quadriceps par exemple.

			On sait aujourd’hui que le renforcement musculaire en général, ne conduit pas à une augmentation de la spasticité. Plusieurs auteurs, dont Carmick J, ont démontré que l’électrostimulation neuromusculaire induisant des contractions tétaniques, appliquée sur le triceps sural ou sur les quadriceps d’enfants présentant une diplégie spastique, n’entraînait pas non plus une aggravation de la spasticité, et même la réduisait parfois et que les bénéfices fonctionnels obtenus au niveau de la marche étaient en revanche tout à fait intéressants.

			A côté de ces publications, quelques thérapeutes  ont néanmoins rapporté de rares cas où la stimulation neuromusculaire aurait provoquée une augmentation de la spasticité, qui n’était toutefois toujours que transitoire avec un retour à l’état initial dans les deux à trois heures qui suivaient l’arrêt de la séance.

			L’ensemble de ces faits permet de proposer l’attitude pragmatique suivante :

			- Quel muscle (spastique) pourrait bénéficier d’un gain de force ou 	d’endurance ?

				On pense ici immédiatement et de façon prioritaire au quadriceps, et éventuellement dans certains cas aux fléchisseurs des doigts pour la fonction de préhension.

			- Une surveillance attentive de la spasticité dans l’heure qui suit la fin de la séance doit être systématiquement instaurée après la première séance, afin de détecter une possible augmentation de la spasticité et ne pas répéter le traitement le cas échéant

			- Il est toujours possible de n’effectuer qu’une moitié de séance de stimulation la première fois, en cas de présence d’éléments pouvant faire craindre une possible augmentation de la spasticité.

			3.2.2.3 Une spasticité sévère reste une contre-indication

			Tous les kinésithérapeutes ont eu à traiter un jour, un patient présentant un état spastique spectaculaire, se manifestant par le déclenchement de spasmes le plus souvent douloureux, en réponse à des stimuli de toute nature : un simple contact sur la peau, une porte qui claque, une lampe qui s’allume etc…

			Dans un tel cas, le bon sens recommande bien sûr de considérer l’électrostimulation comme contre-indiquée. Pour le muscle spastique, cela va de soit, mais même dans certains cas, la stimulation du muscle antagoniste, qui a pour effet, rappelons-le de réduire l’intensité de la spasticité sur le muscle agoniste, n’est pas possible en raison du déclenchement de ce type de spasme.

			On peut donc raisonnablement  considéré comme indésirable ou contre-indiquée la stimulation d’un muscle spastique (de son nerf moteur) si :

			- Des stimuli minimes et variés déclenchent des spasmes musculaires

			- La spasticité est douloureuse

			- La spasticité est responsable d’attitudes vicieuses articulaires

			3.3 Electrothérapie et épaule de l’hémiplégique

			La sub-luxation inférieure de la tête humérale est la complication la plus fréquente chez l’hémiplégique (25 à 41% des cas selon les séries) et est fréquemment associée à un Syndrome Douloureux Régional Complexe de type I (25 à 50% des cas) dont elle pourrait même être responsable.

			Les causes sont connues : Le poids du membre supérieur auquel vient fréquemment s’ajouter la spasticité du grand pectoral ont pour effet commun d’exercer sur l’humérus une force verticale  orientée vers le bas, qui n’est plus contrariée par une force ascendante de même intensité, en raison de l’hypotonicité des muscles élévateurs de l’humérus.

			L’électrothérapie pour l’épaule de l’hémiplégique présente 2 intérêts majeurs :

			- Le soulagement des douleurs 

			- La prévention de l’amyotrophie des muscles assurant la stabilité de l’épaule

			3.3.1 Soulagement des douleurs de l’épaule de l’hémiplégique

			Très souvent présentes, les douleurs de l’épaule compliquent toujours la rééducation du patient hémiplégique. L’étirement des structures articulaires passives induit par le diastasis de la tête humérale est responsable des douleurs et de l’inflammation initiale, à laquelle succède fréquemment un syndrome douloureux régional complexe de type I parfois étiquetée ou dénommée syndrome Epaule-main.

			Rappelons que le principe d’action d’une stimulation de type TENS est le Gate control.

			La convergence de l’ensemble des informations sensitives au niveau de la corne postérieure de la molle épinière entraîne une sorte de compétitivité entre elles. Le TENS cherche à accroître cette compétition en  saturant la corne postérieure de la moelle épinière avec des informations beaucoup plus agréables que celles de la douleur, en stimulant de façon sélective les fibres Aβ de la sensibilité tactile.

			En plus de l’effet analgésique induit par le “gate control”, ce qui est particulièrement intéressant est l’effet inhibiteur sur le système ortho-sympathique qui résulte de la stimulation des fibres Aβ. 

			Ainsi un traitement de type TENS appliqué sur un patient qui présente un syndrome épaule-main, agira par 2 moyens :

			- Soulagement de la douleur par inhibition de l’entrée médullaire des influx nociceptifs

			- Inhibition de l’hyperactivité du système ortho-sympathique

			De façon pratique, voici comment un tel traitement peut aisément être mis en place

			- Programme : de type TENS Gate control 

			- Paramètres de stimulation :

			o Durée d’impulsion de très courte durée : 30 à 60 µs 

			o Fréquence élevée : 80 – 120 Hz ou modulation de fréquence dans une plage identique

			- Placement des électrodes

			3 canaux seront utilisés pour combiner les effets de la stimulation directe du territoire douloureux et celle des troncs nerveux

			o 4 grandes électrodes recouvriront le moignon de l’épaule

			o 2 petites électrodes seront placées au niveau du creux sus-claviculaire

			- Intensités :

			o Il faut augmenter d’abord l’intensité sur le tronc nerveux jusqu’à obtenir une irradiation des paresthésies jusque dans l’ensemble de l’épaule.

			o Dans un second temps, les intensités seront augmentées sur les 2 autres canaux jusqu’à ce que le patient perçoive une sensation supplémentaire de fourmillements sous les grandes électrodes.

			- Durée et fréquence des séances :

			o Une séance de 20 à 30 minutes tous les jours

			Si la symptomatologie est davantage en faveur d’un syndrome Epaule-Main, un quatrième canal de stimulation pourra être ajouté pour recouvrir la main au moyen de 2 grandes électrodes supplémentaires.
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			Figure 29 : Placement des électrodes pour une algoneurodystrophie de l’épaule

				

			3.3.2 Prévention de la sub-luxation inférieure de la tête humérale

			L’hypotonicité et l’amyotrophie du Deltoïde et du Supra-épineux contribuent fortement à la survenue d’une sub-luxation inférieure de la tête humérale.

			L’électrostimulation neuromusculaire a ici pour objectif de prévenir l’amyotrophie et de préserver une tonicité musculaire satisfaisante de ces muscles afin qu’ils soient capables d’opposer une force d’opposition suffisante à celles qui tirent l’humérus vers le bas : poids du membre plus ou moins inerte et spasticité du grand pectoral.

			Plusieurs études, dont celle de Chantraine cherchent à substituer l’absence d’activation volontaire de ces muscles par une électrostimulation qualifiée de fonctionnelle appliquée 6 heures par jour et donc difficilement réalisable en pratique courante.

			Par ailleurs, d’aussi longues durées quotidiennes d’utilisation imposent l’emploi d’intensités de stimulation peu élevées, juste suffisantes pour atteindre le seuil moteur.

			Des séances d’ESNM plus brèves se sont montrées également efficaces pour prévenir l’amyotrophie du quadriceps, comme cela a été démontré par Ardvisson.

			On peut ainsi raisonnablement penser que des séances plus courtes d’environ 30 minutes, mais réalisées avec des intensités nettement plus significatives (mais toujours tolérable pour le patient) sont capables de maintenir de manière efficace les qualités musculaires des abducteurs de l’épaule et donc de prévenir la sub-luxation inférieure de la tête humérale.

			Il est aussi intéressant de noter, que la stimulation des abducteurs de l’épaule va produire un effet intéressant pour réduire la spasticité des adducteurs et donc celle du grand pectoral.

			Si cette dernière est importante, il sera sans doute préférable de choisir des paramètres de stimulation adaptés au traitement de la spasticité comme ceci a été développé au chapitre 2.1.1.

			3.4 La stimulation électrique fonctionnelle 

			La stimulation électrique fonctionnelle ou SEF a pour particularité que la contraction musculaire électro-induite va avoir une utilité fonctionnelle en étant responsable ou en participant à l’élaboration d’un mouvement.  En général, il s’agit de la préhension pour le membre supérieur ou d’un mouvement participant à la marche pour le membre inférieur.

			Ceci la distingue de l’électrostimulation neuromusculaire traditionnelle utilisée à une seule fin d’entraînement et qui de façon habituelle consiste en des contractions isométriques.

			L’objectif le plus spectaculaire de la SEF est celui de remplacer ou d’assister une fonction motrice détériorée comme la marche chez le patient paraplégique ou différentes préhensions chez un tétraplégique par exemples.

			De nombreuses équipes de recherche travaillent sur le développement de tels outils, parfois appelés neuroprothèses,  dont certains consistent à implanter des électrodes chirurgicalement.

			Les 2 principales difficultés auxquelles sont confrontés les chercheurs sont la conséquence du mode de recrutement spatial propre à la stimulation 	électrique :

			- Absence de turn-over des fibres recrutées ce qui induit une fatigue précoce

			- Synchronisation inévitable des unités motrices, ce qui ne permet pas aujourd’hui la fluidité du geste

			Il existe néanmoins des appareils de SEF commercialisés et facilement utilisables chez un patient hémiplégique. Les plus connus sont des dispositifs qui permettent de stimuler les releveurs du pied de façon synchronisée avec la marche. C’est un capteur placé sous le pied, dans la chaussure, qui permet de déclencher la stimulation au moment où le pied plégique quitte le sol.
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			Figure 30 : SEF de la marche et pour muscles releveurs du pied

			On a pu voir aussi que quelques adaptations mineures de l’électrostimulation traditionnelle, comme par exemples de laisser le mouvement se faire ou d’associer un objectif gestuel comme la préhension d’un objet de façon synchronisée à la stimulation des muscles fléchisseurs des doigts, permettait facilement de se rapprocher d’une SEF.

			4. Electrothérapie chez les blessés médullaires

			De nombreuses applications de l’électrothérapie développées dans le chapitre précédent et traitant de l’hémiplégie peuvent bien entendu être appliquées lors de la rééducation d’un patient para ou tétraplégique d’origine traumatique.

			Seuls quelques points particuliers propres aux blessés médullaires seront ajoutés dans les chapitres consacrés à la récupération des fonctions motrices et au traitement de la spasticité.

			Enfin, des indications très spécifiques de l’électrothérapie seront proposées dans les chapitres suivants :

			- Prévention des escarres 

			- Prévention de la constipation

			- Athlétisation du patient paraplégique

			Compte-tenu de la spécificité des courants de stimulation utilisés pour les muscles dénervés, nous considérerons dans ce chapitre, uniquement les cas de lésions médullaires nettes purement centrales, excluant les cas de syndromes lésionnels périphériques associés.

			4.1 Électrostimulation neuromusculaire et récupération motrice

			Contrairement à l’hémiplégique, le patient para ou tétraplégique n’a pas de difficulté pour élaborer la commande corticale du mouvement. En revanche l’interruption totale ou partielle de la voie cortico-spinale ne permet pas à la commande d’atteindre les organes effecteurs musculaires.

			Même si les feedbacks sensoriels induit par la stimulation neuromusculaire vont toujours être bénéfiques pour favoriser la récupération motrice du patient blessé médullaire lorsqu’elle est possible, cet aspect particulier de la stimulation est probablement moins déterminant que lorsque la commande est altérée, comme c’est le cas chez les hémiplégiques.

			Les facultés de récupération motrice du blessé médullaire, dépendent bien entendu de la nature et de la sévérité de la lésion de la moelle épinière, et l’électrostimulation n’est bien sûr pas capable d’influencer le pronostic.

			4.1.1 Électrostimulation pour les muscles parésiés ou avec récupération

			En période de récupération des fonctions motrices, l’électrostimulation a bien entendu toute sa place en tant que technique de renforcement musculaire.

			Rappelons que ce sont les programmes de type Amyotrophie (fréquence 30/40 Hz – ON : 6 sec / OFF : 6 sec) qui doivent être utilisés en premier lieu pour permettre la restauration du volume musculaire, avant de passer à des programmes destinés à restaurer les qualités des fibres rapides (fréquence 60/70 Hz – ON : 4 sec / OFF : 12 sec) et donc à développer préférentiellement la force musculaire.

			La difficulté pour le rééducateur pourra être le choix des muscles à stimuler et la gestion du temps disponible qui pourra être consacré aux séances d’électrostimulation.

			Il est indispensable de prévoir au minimum 3 séances par semaine pour le même groupe musculaire, et une séance quotidienne est toujours préférable…

			Dans la mesure où le quadriceps bénéficie d’un espoir de récupération, il devra bien sûr toujours être considéré comme le muscle prioritaire. Ce sera ensuite au kinésithérapeute en accord avec le patient, d’établir la planification et la répartition des séances d’électrothérapie.

			Pour les muscles partiellement touchés, et même une fois les espoirs de récupération abandonnés, l’électrostimulation peut avoir un rôle très important en permettant de développer la partie saine du muscle et provoquer ce qui est parfois appelé, une hypertrophie compensatoire. Ceci est surtout intéressant lorsqu’il subsiste un pool d’unités motrices fonctionnelles non négligeable, permettant un potentiel d’amélioration intéressant. A l’inverse, une cotation inférieure à 2 au testing musculaire ne permettra pas, le plus souvent,  d’obtenir des résultats très significatifs.

			4.1.2 Électrostimulation de la musculature du tronc

			Le traumatisme initial est souvent responsable de fractures vertébrales plus ou moins étendues traitées en général chirurgicalement et nécessitant une immobilisation de plus ou moins longue durée, allant parfois au-delà de la période de réanimation.

			Les muscles posturaux rachidiens, même ceux qui ne sont pas directement concernés par la lésion médullaire, subissent cette inactivité forcée de façon préjudiciable en s’atrophiant.

			Les raisons de recouvrer des muscles du tronc de qualités sont nombreuses chez le blessé médullaire :

			- Stabilisation active du rachis qui peut présenter des séquelles douloureuses de l’accident 

			- La station assise sera la position diurne principale ou exclusive

			- Fixation du rachis pour faciliter le développement d’une autonomie optimale avec les membres supérieurs

			Selon le niveau de la lésion, la stimulation sera ciblée sur la région lombaire, dorsale ou cervicale. Un exercice de gainage abdomino-lombaire peut être proposé en adoptant un placement d’électrodes spécifique.

			Rappelons que les muscles posturaux, à activité tonique, sont constitués quasi exclusivement de fibres musculaires de type I (lentes) et que par conséquent des fréquences de stimulation de l’ordre de 35 Hz sont suffisantes pour induire un travail efficace.
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			Figure 31 : placements d’électrodes pour la stimulation des muscles para-vertébraux et pour le gainage abdomino-lombaire 

			4.2 Electrothérapie et la spasticité du para/tétraplégique

			La spasticité des membres inférieurs qui prédominent sur les muscles extenseurs peut parfois servir d’orthèse et permettre la marche en cas de gros déficits moteurs.

			Il est donc toujours essentiel de bien évaluer la spasticité utile qu’il est intéressant de préserver, de la spasticité néfaste qui peut être réduite par différents moyens dont l’électrothérapie.

			Les mêmes principes que ceux détaillé au chapitre 2.1 pour la rééducation de l’hémiplégique peuvent être appliqué pour réduire la spasticité chez le blessé médullaire. 

			En raison du  caractère habituellement bilatéral des symptômes et donc de la spasticité, un stimulateur disposant de 4 canaux est nécessaire pour pouvoir traiter la spasticité de deux groupes musculaires droit et gauche au cours d’une même séance.

			A titre d’exemple, le traitement de la spasticité des adducteurs peut se faire de la façon suivante :

			- Programme : spasticité avec longue pente de montée d’intensité et absence de basse fréquence

			- Electrodes : au niveau de chaque hanche

			o 1 petite électrode (+) sur le tenseur du fascia lata et 1 autre petite électrode (+) sur le moyen fessier

			o 1 grande électrode à double sortie connectée aux 2 sorties (-) des 2 canaux ci-dessus

			- Intensités : augmentez les intensités des 4 canaux en même temps jusqu’à obtenir une contraction musculaire visible/palpable des abducteurs de hanche

			- Position : assis, dans le fauteuil roulant
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			Figure 32 : placement des électrodes pour la stimulation des abducteurs de hanche induisant la diminution de la spasticité des adducteurs 

			4.3 Prévention des escarres et électrothérapie

			La survenue d’escarres chez un patient para ou tétraplégique est toujours une complication grave qui constitue le premier motif de réhospitalisation des blessés médullaires. Le traitement des escarres ne devrait être que préventif et repose principalement sur le soulagement régulier des points d’appui, notamment ischiatiques.

			Le paraplégique non marchant et vieillissant devient un sujet à risque lorsqu’une insuffisance musculaire de ses membres supérieurs ou des douleurs péri-articulaires d’épaule par exemple, ne lui permettent plus de soulager régulièrement ses points d’appui ischiatiques et fessiers.

			L’électrostimulation neuromusculaire peut alors contribuer de façon efficace à la prévention des escarres ischiatiques, fessières et sacrées par deux moyens pouvant être d’ailleurs utilisés de façon complémentaire :

			- La prévention de l’amyotrophie des muscles fessiers qui permet de conserver une épaisseur satisfaisante du coussin musculaire

				Cette prévention peut être réalisée au moyen d’une à deux séances d’électrostimulation par semaine.

			- L’activation de la vascularisation de la région fessière au moyen d’un programme de basses fréquences ( 4 – 8 Hz) responsable d’un important effet hyperhémiant par activation de la pompe musculaire et diminution des résistances vasculaires périphériques.

			Ces séances doivent être quotidiennes, réalisées idéalement en milieu de journée sur un patient allongé. En effet, la stimulation effectuée en position assise ne permet pas aux masses fessières qui sont alors écrasées d’assurer un effet de pompage mécanique efficace.

			4.4 Facilitation du transit intestinal  par électrostimulation

			De nombreux sujets sains qui ont essayé un jour de se stimuler les muscles de la ceinture abdominale pour répondre à des objectifs divers (préparation physique, esthétique …) ont pu constater à cette occasion, une accélération de leur transit intestinal avec une envie de déféquer qui apparaissait assez rapidement à la fin de la séance.

			La constipation et les difficultés d’exonération sont des préoccupations fréquentes voire habituelles chez les blessés médullaires en raison de l’atteinte neurovégétative de la motricité intestinale et une diminution ou une absence d’activité de la musculature abdomino-pelvienne.

			Une étude pilote belge conduite par Hascakova-Bartova R chez des blessés médullaires à mis en évidence l’accélération du transit intestinal chez les patient du groupe expérimental qui effectuait une séance quotidienne d’électrostimulation des muscles abdominaux pendant une durée de 8 semaines.

			Les paramètres de stimulation ne semblent pas ici déterminants, une fréquence d’environ 25 – 35 Hz capable d’induire des contractions tétaniques significatives des fibres musculaires à activité tonique (de type I) convient très bien et autorise des contractions assez longues (5/7 sec) entrecoupées de repos de courte durée (4/6 sec). 

			4.5 Complément de l‘athlétisation par électrostimulation neuromusculaire

			L’autonomisation des patients blessés médullaires est une priorité thérapeutique qui doit  prendre en compte le niveau lésionnel.

			Le développement du potentiel musculaire supra-lésionnel doit s’accompagner d’un entraînement de la condition physique générale. Le travail spécifique des abaisseurs : triceps, grand pectoral, grand dorsal, grand rond est toujours prioritaire en raison du rôle de ces muscles dans les transferts et la locomotion lorsque cette dernière est possible.

			Des exercices fonctionnels globaux comme la marche assistée, le pédalage, ainsi que la pratique d’activités physiques ou sportives : natation, course en fauteuil, sport collectif… font partie du programme d’athlétisation du blessé médullaire.

			En plus de son impact psychologique souvent très positif,  l’électrostimulation neuromusculaire qui s’adresse ici à des muscles sains, pourra être très utile 	pour :

			- Augmenter la charge de travail sur les muscles prioritaires

			- Développer la force maximale, notamment celle des muscles abaisseurs

			- Améliorer l’endurance musculaire, c’est-à-dire la capacité d’un muscle à reproduire ou à maintenir un pourcentage élevé de la force maximale (endurance de la force)

			Ce sont donc les programmes de stimulation adaptés à la préparation physique des sportifs : force, résistance, force explosive, endurance qui pourront être proposés aux patients paraplégiques pendant leur phase d’athlétisation.

			Pour les plus sportifs, dont certains vont devenir des compétiteurs assidus, et parfois même de haut-niveau, un programme de récupération active pourra bien sûr être utilisé pour faciliter la récupération de la musculature scapulaire, après la compétition où les entraînements intensifs.
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			Figure 33 : Mark Herremans, triathlète handisport, en situation

			5. Place de l’électrothérapie dans une pathologie évolutive comme la sclérose en plaques 

			Comme les autres techniques de rééducation, l’électrothérapie utilisée chez des patients atteints d’une pathologie neurologique évolutive, doit toujours viser 2 objectifs principaux :

			- Maintenir et/ou optimiser l’autonomie du patient

			Et / ou

			- Améliorer sa qualité de vie, dont il existe de multiples définitions, qui prennent toutes en compte,  le bien-être physique, émotionnel et social.

			Alors que le patient a perdu, parfois depuis longtemps, la possibilité de commander ses muscles, la première expérience où il revoit bouger sa main ou son pied, contracter son quadriceps ou tout autre muscle sur lequel aura été placée une paire d’électrodes, soulève souvent chez lui une émotion extraordinaire et un espoir démesuré de récupération.

			L’électrostimulation peut être ainsi perçue, par le patient ou son entourage, comme la technique “miracle” capable de retrouver un niveau antérieur d’autonomie…

			Malheureusement, Il n’en est bien entendu rien et il est donc toujours important d’en informer le patient, de lui expliquer le plus simplement possible et dans la mesure du possible, le principe et les buts poursuivis par ce traitement,  afin de ne pas l’exposer inutilement à une future déception toujours douloureuse.

			5.1 Électrostimulation neuromusculaire et maintien de l’autonomie motrice

			Dans la forme rémittente de la sclérose en plaque (SEP), une rémission, au moins partielle des troubles neurologiques secondaires à la poussée, est possible. Malheureusement, l’évolution de la maladie se fait le plus souvent vers une aggravation progressive avec la survenue de poussées qui récupèrent de moins en moins bien.

			C’est pendant les phases de rémission que l’électrostimulation neuromusculaire a toute sa place pour restaurer les qualités musculaires dégradées lors de la poussée.

			Un programme de type amyotrophie (30 Hz – ON :6 sec / OFF : 6 sec) est tout à fait approprié pour cette phase de récupération.

			5.1.1 ESNM et spasticité

			Comme cela a été vu au chapitre 2.2.1, le plus souvent, la spasticité n’est pas augmentée par la stimulation, néanmoins le thérapeute devra toujours surveiller l’évolution de cette dernière, surtout après les toutes premières séances.

			Si une aggravation de la spasticité est constatée, et si elle est gênante pour le patient, il sera alors préférable d’arrêter le traitement.

			Rappelons qu’une spasticité sévère, avec spasmes, réflexes de retrait… est une contre-indication à la stimulation du muscle concerné.

			5.1.2 ESNM et fatigue

			Si la fatigue est toujours à prendre en considération lors de la rééducation d’un patient atteint de SEP, elle n’est plus aujourd’hui, au centre de toutes les préoccupations du rééducateur (et des angoisses du patient !). Ainsi, les programmes de réhabilitation que l’on propose aujourd’hui aux patients présentant une SEP sont plus intensifs qu’il y a quelques années, même s’ils respectent toujours des temps de repos plus longs entre les exercices et évitent tout état d’épuisement.

			La fatigue consécutive à l’activité physique peut être d’origine centrale ou périphérique. C’est la fatigue centrale, c’est-à-dire la difficulté à maintenir un même niveau de commande neurologique qui se manifeste en premier, avant la fatigue périphérique, c’est-à-dire celle du muscle lui-même, qui est, elle, principalement d’ordre biochimique (ralentissement des échanges calciques).

			L’électrostimulation évite complètement la fatigue centrale, en court-circuitant la commande corticale. Elle n’est donc capable de n’induire, que de la fatigue périphérique.

			Une étude française a été menée chez des patients présentant une dystrophie musculaire facio-scapulo-humérale (DMFSH) afin d’évaluer d’une part, l’efficacité de l’ESNM, mais aussi pour mesurer la fatigue induite par les séances de stimulation. Les résultats ont montré une amélioration de la force musculaire et des activités de la vie quotidienne et l’absence de signes de fatigue objectifs : pas d’augmentation des CPK, et subjectifs : aucun signe de fatigue rapporté par les patients.

			On peut donc en déduire que l’électrostimulation neuromusculaire n’entraîne probablement pas de fatigue particulière et même moins de fatigue que des exercices volontaires qui induisent de la fatigue centrale.

			5.2 Electrothérapie et Qualité de vie

			Objectif devenant d’autant plus prioritaire que l’autonomie se réduit, la qualité de vie d’un patient atteint d’une pathologie évolutive comme la SEP pourra parfois bénéficier de nombreuses indications de l’électrothérapie, dont la plupart ont été abordé dans cet article :

			- Réduction de la spasticité par stimulation du muscle antagoniste

			- Soulagement de la douleur, 

			o Endorphinique pour les douleurs rachidiennes qui sont fréquentes chez les patients non marchants

			o TENS Gate control, pour des douleurs articulaires comme celles des épaules et fréquente chez les patients qui se déplacent en fauteuil roulant manuel

			- Prévention des escarres ischiatiques et fessières

			- Facilitation du transit intestinal

			- Activation circulatoire avec des programmes de basse fréquence

			- Etc

			6. Conclusion

			L’électrothérapie ne doit plus se limiter au soulagement de la douleur ou au renforcement musculaire classique, en particulier pour la rééducation des patients présentant une pathologie neurologique centrale, chez lesquels la symptomatologie est variée et différente d’un patient à l’autre. 

			De nombreuses indications, souvent trop peu utilisées, ont déjà démontrées des résultats très prometteurs et méritent d’être mieux connues par les kinésithérapeutes.

			A la lecture de cet article, certains confrères vont sans doute se dire : tout ça semble bien intéressant, mais 30 minutes de renforcement musculaire, autant pour le réveil sensoriel, et puis encore 30 minutes pour la spasticité, si je dois ajouter en plus, la facilitation du transit et la prévention des escarres, voire un peu d’antalgique, je garde mon patient 5 heures à ne faire que de l’électro !

			Il n’est bien entendu pas question que toutes les indications possibles de l’électrothérapie, soient réalisées sur un même patient. Il est aussi bien évident, que l’électrothérapie sera toujours utilisée conjointement à d’autres techniques que le kinésithérapeute choisira de façon judicieuse en fonction du cas particulier de chaque patient. 

		

	
		
			CHAPITRE V

			INTÉRÊTS DE L’ÉLECTROTHÉRAPIE DANS LA RÉÉDUCATION DES ATTEINTES VASCULAIRES ET DES SYNDROMES DE DÉCONDITIONNEMENT À L’EFFORT

			Les chapitres précédents ont cherché à mettre en évidence les importantes avancées de la technique apparues au cours des trente dernières années et les implications directes qui en ont découlées pour les indications les plus courantes de l’électrothérapie : traitement de la douleur, restauration des qualités musculaire après une immobilisation etc. Nous abordons dans ce chapitre, des indications moins connues mais pour lesquelles,  les résultats extrêmement positifs présentés dans des publications scientifiques de plus en plus nombreuses, méritent de retenir l’attention du kinésithérapeute. 

			1. Electrothérapie et Vasculaire

			1.1 Effets d’un courant électrique sur le débit sanguin

			1.1.1 Effets du courant continu et des courants polarisés

			Les manifestations hyperhémiantes d’un courant électrique ont été constatées très tôt, dès les toutes premières applications d’un courant continu (ou galvanique) ou d’anciens courants polarisés (courant diadynamiques de Bernard, courant de Träbert...).  Le dégagement de chaleur qui  augmente avec la durée d’application de tels courants est du à une vasodilatation locale résultant d’un appel de sang superficiel vers les électrodes.

			Si la chaleur ainsi dégagée  n’est pas dénuée d’intérêt thérapeutique, notamment en raison de son effet antalgique, d’autres moyens physiques comme les ultrasons par exemple, permettent aujourd’hui d’induire un effet thermique de meilleure qualité (plus en profondeur), tout en réduisant  considérablement le risque de brûlure qui est toujours présent lorsqu’on applique un courant électrique. L’effet thermique de l’électricité est donc sagement abandonné aujourd’hui au profit d’autres techniques à la fois plus sûres et plus efficaces.

			1.1.2 Effets de la stimulation neuromusculaire de basses fréquences

			Rappelons que les basses fréquences de stimulation sont celles inférieures à 10 Hz qui induisent chez un sujet sain une réponse musculaire constituée par de simples secousses. En effet, en dessous de 10 par seconde, chaque secousse musculaire ayant le temps de se terminer (retour à la tension de repos), leur répétition ne peut se manifester que par une succession de secousses individualisées et jamais par une contraction tétanique.

			Les travaux de Rigaux et Zicot sont probablement ceux qui ont le mieux mis en évidence l’augmentation de débit artériel  consécutif à la stimulation neuromusculaire de basses fréquences. Les mesures réalisées par échodoppler auprès de plusieurs sujets sains ont ainsi mis en évidence une augmentation du débit artériel qui devenait significative dès la fréquence de 3 Hz, puis qui augmentait  régulièrement pour tous les individus jusqu’à une fréquence de 7 ou 8 Hz pour atteindre plus de 2,5 fois les valeurs du débit artériel de repos. Au-delà, un plateau était atteint, la stimulation permanente devenait aussi inconfortable et même non tolérée par certains sujets.

			L’absence d’augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle enregistrée pendant la stimulation a permis de conclure que cette augmentation de débit est imputable à la seule diminution des résistances vasculaires périphériques.

			1.1.3 Effets de la stimulation neuromusculaire tétanisante

			Au-delà de 10 Hz, les secousses musculaires n’ont plus le temps de se terminer et s’additionnent entre elles, c’est le phénomène de la sommation temporel qui se traduit par des contractions tétaniques.

			Une stimulation neuromusculaire capable de générer des contractions musculaires tétaniques est également capable d’augmenter le débit sanguin dans la région stimulée, mais de façon moindre que les basses fréquences en raison de la nécessité d’utiliser un mode de stimulation intermittent (ON/OFF).  On devra aussi veiller à ne pas travailler avec des durées de contractions et de repos trop longues afin de générer un exercice de pompage musculaire efficace.

			 

			1.1.4 Effets d’une stimulation sensitive de type TENS

			L’effet antalgique du TENS est obtenu grâce au mécanisme du Gate control. La stimulation se limite pour cela aux voies sensitives superficielles (fibres Aβ). Pour ses applications les plus classiques qui consistent à stimuler directement les récepteurs sensitifs de la région douloureuse, l’effet vasculaire est réputé être nul, ce qui fait d’ailleurs du TENS une technique de choix lorsqu’un double objectif consiste à la fois à soulager la douleur mais aussi à ne pas induire un effet hyperhémiant indésirable.

			Cependant, des sites de stimulation proches des gros troncs nerveux permettent d’induire une augmentation de la circulation sanguine distale par inhibition de l’activité de l’orthosympathique comme cela a été démontré par plusieurs auteurs dont  Owens. Il s’agit là toutefois d’indications très spécifiques (syndrome de Raynaud, syndrome douloureux régional complexe…) et pour une large majorité des indications, c’est la stimulation neuromusculaire de basse fréquence qui est privilégiée lorsque l’objectif est d’induire une augmentation de la circulation sanguine.

			1.1.5 Influence de l’électrostimulation neuromusculaire sur le rythme cardiaque

			A de rares exceptions près, tous les travaux qui ont surveillé les modifications hémodynamiques lors de séances d’électrostimulation neuromusculaire ont conclu à une absence de modification significative de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle et ceci quels que soient les régimes de travail utilisés : basses fréquences ou fréquences tétanisantes.

			Il est toutefois possible que ceci puisse être différent  pour des conditions de stimulation inhabituelles : stimulation simultanée d’un grand nombre de muscles ou de groupes musculaires, patients en très mauvais état général, stimulation invasive avec électrodes implantées sur des centres sympathiques etc…

			Rappelons que la classique contre-indication de ne jamais appliquer de stimulation au niveau des faces latérales du cou est justifiée par la présence du nerf vague et du sinus carotidien qui sont tous deux ralentisseurs de la fréquence cardiaque.

			1.2 Les troubles du retour veineux

			1.2.1 Le syndrome de jambes lourdes

			De survenue occasionnelle, le syndrome de jambes lourdes est du à une défaillance transitoire du retour veineux en l’absence de toute lésion organique des veines. Grandement favorisée par la chaleur, les stations debout ou assises prolongées et les modifications hormonales prémenstruelles chez la femme, la sensation pénible de pesanteur dans les membres inférieurs est le plus souvent accompagnée de douleurs musculaires de type contractures et parfois même de crampes dans les mollets. 

			L’électrostimulation présente ici le grand avantage de pouvoir combiner deux moyens reconnus pour effacer les sensations pénibles de jambes lourdes : le déclive grâce à l’installation adaptée de la personne en décubitus dorsal avec les membres inférieurs surélevés et l’activation musculaire induite par la stimulation.
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			Figure 34 : installation en position déclive des membres inférieurs

			Différentes séquences de stimulation pourront être appliquées afin d’induire d’abord une augmentation prononcée du débit sanguin (≈ 8 Hz), puis un effet antalgique par libération d’endorphines (≈ 5 Hz) et enfin un effet décontracturant mais en conservant une activation vasculaire efficace (≈ 3 Hz).

			La stimulation se fera sur les triceps suraux au moyen d’un positionnement d’électrodes classique, l’intensité sera augmentée de manière à provoquer des secousses musculaires bien visibles.
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			Figure 35 : placement des électrodes pour les triceps suraux 

			1.2.2 L’insuffisance veineuse sans œdème 

			L’insuffisance veineuse est la conséquence d’une véritable atteinte organique des parois veineuses et des valvules, notamment celles des veines profondes et perforantes qui ne sont plus capables de jouer leur rôle de barrage au reflux du sang veineux. La stase et l’hyperpression associées à l’hypoxie progressive de l’intima (couche interne de la paroi) conduit à une dilatation progressive des veines qui se traduit par des varices visibles lorsque des veines superficielles sont concernées.
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			Figure 36 : varices poplitées

			Lorsque l’atteinte n’est pas trop sévère, l’insuffisance veineuse ne s’accompagne pas d’œdème ou d’un œdème discret qui disparaît au repos ou encore mieux avec la mise en déclive des membres inférieurs.

			La stimulation va poursuivre ici un double but : 

			- Une augmentation du débit sanguin (artériel et veineux) pour favoriser l’oxygénation des tissus et de l’intima des veines. Ceci est obtenu par une stimulation de basse fréquence autour de 8 Hz.

			- La vidange des veines profondes qui va être induite par de courtes contractions tétaniques  (35 – 65 Hz) de l’ensemble de la musculature de la jambe.

			Un placement des électrodes sur les troncs nerveux des deux branches du nerf sciatique (nerf tibial et nerf fibulaire commun) permet de stimuler l’ensemble de la musculature de la jambe. 

			
				
					[image: ]
				

			

			Figure 37 : placement des électrodes sur les nerfs fibulaire commun et tibial

			L’intensité de la stimulation devra être ajustée indépendamment pour chaque séquence du programme  et ceci afin d’obtenir :

			- Des secousses musculaires bien visibles lors de la phase d’augmentation du débit sanguin

			- Une contraction tétanique confortable mais significative pendant la phase  de vidange.

			1.2.3 L’insuffisance veineuse avec œdème 

			A un stade plus avancé, la défaillance sévère des valvules est responsable d’une hyperpression sanguine telle, que des fuites de liquide se produisent depuis le système vasculaire vers le milieu interstitiel pour constituer un œdème mou, prenant le godet qui a tendance à augmenter avec la position debout. 

			Lorsque l’œdème est important, toute stimulation de basses fréquences doit être proscrite pour ne pas augmenter la pression de perfusion dans les capillaires, ni réduire davantage les résistances périphériques ce qui aurait tendance à aggraver l’œdème. 

			En revanche, une stimulation séquencée des muscles de la jambe puis de ceux de la cuisse est capable de générer une sorte de pressothérapie active qui permet de vidanger les veines profondes et  de drainer efficacement l’œdème.

			La stimulation doit impérativement n’être initiée que sur l’ensemble de la musculature de la jambe, pour laquelle on utilisera le même placement d’électrodes que pour l’insuffisance veineuse sans œdème.
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			Figure 38 : Pressothérapie active par stimulation séquencée

			Après environ trois secondes, la stimulation débutera alors conjointement sur le quadriceps et les ischio-jambiers tout en étant maintenue sur les muscles de la jambe pour faire barrage à la régurgitation. 

			1.3 Les artériopathies oblitérantes des membres inférieurs (AOMI)

			La réduction progressive du calibre des artères est responsable de l’asphyxie des tissus  situés en aval par insuffisance de leur irrigation et appauvrissement de l’apport en oxygène. Parmi les quatre stades de la classification de Leriche et Fontaine, seuls les stades II et III peuvent bénéficier  réellement d’un traitement par électrostimulation neuromusculaire. En effet, le stade I est asymptomatique sans aucun retentissement fonctionnel, et le stade IV est celui de la nécrose qui relève en général de l’urgence et de la chirurgie.

			La claudication intermittente est le signe clinique principal d’une AOMI de stade II qui traduit une obstruction artérielle d’autant plus importante que le périmètre de marche est réduit.

			Au stade III, l’oblitération est telle que l’hypoxie distale est permanente, y compris au repos, le patient souffre de douleurs de décubitus et les capacités de marche deviennent extrêmement réduites.

			1.3.1 Électrostimulation et capacité oxydative musculaire 

			L’atteinte des parois artérielles ne permet pas à l’électrostimulation d’agir durablement sur le débit sanguin et l’approvisionnement en oxygène des structures distales périphériques comme les muscles.

			Pour ces derniers, l’appauvrissement chronique du débit sanguin et l’état d’hypoxie permanent qui en résulte conduit à l’atrophie du réseau des capillaires intramusculaires et à la perte progressive du pouvoir oxydatif des fibres musculaires. Le muscle se voit ainsi condamné à une double peine : plus petites sont les quantités d’oxygène qu’il reçoit, plus grandes sont ses difficultés à consommer cette précieuse molécule !

			C’est sur ce dernier point : la capacité du muscle à consommer de l’oxygène que l’électrostimulation est capable d’agir favorablement comme il l’a été démontré par plusieurs auteurs dont Hudlicka. 

			 Le développement du réseau des capillaires, des mitochondries et de l’activité enzymatique oxydative sont les modifications positives enregistrées après quelques semaines de traitement, ce qui permet aux patients artéritiques d’améliorer de façon très significative leur performance de marche.

			1.3.2 Quelle électrostimulation pour le patient AOMI ?

			• Paramètres de stimulation

			Alors qu’un jeune sujet sain est capable de supporter très bien une stimulation permanente avec une basse fréquence de 8 Hz pendant 20 à 30 minutes, cela n’est pas possible chez un patient artéritique en raison de la dégradation sévère de ses qualités musculaires et de la fatigabilité importante qui en résulte.

			On choisira donc un mode de stimulation intermittent avec une phase d’activation musculaire induite par une fréquence d’environ 8 Hz pendant une durée approximative d’une vingtaine de secondes et une phase de repos de durée plus ou  moins équivalente.

			• Placement des électrodes

			Comme pour les insuffisances veineuses,  on utilisera un placement des électrodes qui permet de stimuler à la fois les muscles de la loge postérieure mais aussi ceux de la loge antéro-externe de la jambe. (Figure 36)

			• Position du patient

			Afin d’associer l’effet favorable de la pesanteur sur la circulation artérielle, le patient sera installé confortablement en position assise, les genoux fléchis en position moyenne.

			• Réglage des intensités

			Comme pour tous les programmes qui visent à restaurer des qualités musculaires, il est indispensable de toujours rechercher à monter les intensités au maximum de ce que le patient est capable de supporter. Le kinésithérapeute devra expliquer le bienfondé de cette démarche auprès du patient (recrutement spatial des unités motrices) et l’encourager à progresser régulièrement tout au long de chaque séance mais également d’une séance à l’autre.

			• Fréquence des séances

			Des séances quotidiennes sont souhaitables, au moins durant le traitement d’attaque qui doit durer au moins 4 semaines, mais qui peut s’étendre jusqu’à 8 semaines. 

			Ensuite, un traitement d’entretien avec une ou deux séances hebdomadaires peut être proposé au patient pour maintenir les résultats acquis.

			1.4 L’œdème post-traumatique 

			1.4.1 Drainage d’un  œdème post-traumatique constitué par électrothérapie

			L’effet favorable de l’électrothérapie pour faciliter le drainage d’un œdème post-traumatique constitué est reconnu depuis longtemps et peut être obtenu au moyen de différents types de courants et modes de stimulation.

			Le courant galvanique, aujourd’hui abandonné pour les raisons expliquées précédemment, était capable d’induire un effet thermique et une vasodilatation locale.

			Un courant polarisé (impulsions monophasiques) entraîne des effets similaires tout en minimisant le risque de brûlure et favorise l’écoulement des flux liquidiens depuis l’électrode positive vers l’électrode négative.

			Toutefois, ce sont les courants classiques de neurostimulation musculaire qui ont démontré leur supériorité et leur parfaite innocuité pour drainer un œdème post-traumatique.

			Une stimulation de basse fréquence constituée de différentes séquences, comme celles utilisées par exemple pour soulager les jambes lourdes sera appliquée en même temps sur les masses musculaires de la région infiltrée et sur celles du segment immédiatement en amont.

			Une autre possibilité est d’utiliser un régime d’activation musculaire ou alternent des contractions tétaniques et des phases de repos actif utilisant une basse fréquence inférieure à 5 Hz. Ce type de stimulation est par exemple obtenu avec un programme dédié au traitement de l’amyotrophie et poursuit souvent le double objectif de favoriser la résorption de l’œdème et d’initier de façon précoce le travail de rééducation musculaire.

			1.4.2 Prévention de l’œdème post-traumatique

			Les moyens de lutte contre la formation de l’œdème traumatique sont aujourd’hui bien connus : la glace, le repos, l’élévation du membre traumatisé et la compression (G.R.E.C) instaurés le plus précocement possible après le traumatisme et maintenus ou renouvelés pendant les premières 72 heures permettent de réduire l’importance de l’œdème et par conséquent d’accélérer les processus cicatriciel et de rééducation. C’est dans ce cadre qu’un courant polarisé ou courant direct pulsé (i.e composé d’impulsions monophasiques) peut être appliqué dès les premières heures après le traumatisme en alternance avec les applications de glace.

			On privilégie aujourd’hui les impulsions rectangulaires d’une durée égale à 150 µs et une fréquence de 120 Hz. L’intensité doit être réglée juste en dessous du seuil moteur.

			
				
					[image: ]
				

			

			Figure 39 : Paramètres de stimulation pour la prévention de l’œdème post-traumatique

			C’est sous l’électrode négative que l’effet anti-œdémateux est obtenu, on cherchera donc à recouvrir la région traumatisée avec une ou plusieurs grandes électrodes négatives. La ou les électrodes positives seront positionnées sur le segment supérieur du membre lésé.
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			Figure 40 : Placement des électrodes pour un œdème de cheville après entorse

			Les mécanismes d’action d’un courant monophasique relèvent encore de l’hypothèse.  Karnes a écarté la théorie d’un effet vasoconstricteur. La diminution locale de la concentration en protéines par inhibition de leur organisation moléculaire et/ou par réduction de la perméabilité membranaire sont les deux hypothèses qui semblent les plus probables aujourd’hui.

			Taylor a démontré un effet mesurable après une seule séance de 30 minutes, mais il semble que des résultats significatifs et durables ne puissent être obtenus qu’avec 3 ou 4 séances quotidiennes et ceci pendant les premières 72 heures après le traumatisme initial.

			1.5  La cicatrisation des plaies

			L’effet vasculaire de l’électrothérapie est naturellement très bénéfique pour accélérer le processus cicatriciel. Si les études les plus nombreuses portent sur la cicatrisation de plaies chroniques comme les ulcères variqueux, quelques publications montrent également des résultats très intéressants pour les ruptures du tendon d’Achille et d’autres également pour les fractures osseuses !

			C’est probablement la stimulation de basses fréquences qui entraîne le plus de bénéfices pour favoriser la cicatrisation, même si d’autres modes de stimulation comme le TENS semblent également capables d’augmenter la vascularisation de la plaie.

			Une intéressante étude suédoise a pu ainsi montrer une augmentation de 40% de la vascularisation générale et de 23% pour celle spécifique de la plaie avec une stimulation de basse fréquence (2 Hz) contre respectivement  12 et 17% pour une stimulation de type TENS (100 Hz).

			Le placement des électrodes doit se faire selon les règles propres à la stimulation neuromusculaire (électrode de petite taille sur le point moteur) sur les muscles entourant la lésion, par exemple les muscles fessiers pour une escarre sacrée ou sur les muscles situés immédiatement en amont de la plaie.

			Pour le kinésithérapeute, les indications les plus fréquentes sont probablement les lésions musculaires et les tendinopathies chroniques pour lesquelles le muscle lésé ou le muscle référent au tendon atteint seront stimulés au moyen d’une basse fréquence d’environ 5 Hz ou autour de 8 Hz pour les patients sportifs. Il faudra bien entendre attendre le délai de 72 heures pour débuter ce traitement après une déchirure musculaire.

			1.6 Prévention des complications vasculaires par électrostimulation

			1.6.1 Prévention des escarres

			Comme cela a été abordé dans le chapitre IV à propos des blessés médullaires, l’électrostimulation mériterait probablement d’être utilisée plus souvent pour prévenir les escarres et notamment les escarres ischiatiques ou fessières chez les patients identifiés à risque.

			Une séance de stimulation d’une trentaine de minutes appliquée sur les muscles fessiers et utilisant une basse fréquence (5-8 Hz) peut être proposée vers la mi-journée, par exemple lors de la sieste de patients non marchant.

			Une autre stratégie qui n’est pas dénuée d’intérêt est d’utiliser l’électrostimulation neuromusculaire pour entretenir la trophicité et le volume des muscles fessiers afin de préserver leur rôle de coussin naturel.

			1.6.2 Prévention de la thrombose veineuse

			L’augmentation significative du débit sanguin engendrée par une stimulation neuromusculaire de basse fréquence, mais aussi à un degré moindre par un régime de contractions tétaniques est capable d’améliorer le retour veineux et de réduire la stase veineuse, ce qui a même été démontré par Man, chez des sujets placés intentionnellement en position debout.

			Plusieurs études ont également confirmé les conséquences hémodynamiques favorables de l’électrostimulation pendant la phase postopératoire immédiate après implantations de prothèses de genou ou de hanche.

			L’excellente tolérance des patients à la technique est soulignée dans la plupart des publications. La stimulation se fait soit uniquement sur les triceps suraux, soit sur les triceps et les muscles de la loge antéro-externe de la jambe en adoptant la stimulation tronculaire des nerfs tibial et fibulaire commun. (Figure 37)

			Comme toujours pour l’effet vasculaire, l’intensité devra être augmentée progressivement jusqu’à obtenir une réponse musculaire bien visible tout en étant confortable pour le patient.

			2. Electrothérapie et syndromes de déconditionnement à l’effort 

			Le terme “Déconditionnement à l’effort” peut s’appliquer pour de nombreuses situations résultant d’une restriction plus ou moins sévère, mais toujours prolongée de l’activité physique. Il est surtout utilisé pour désigner les difficultés d’adaptation à l’effort résultant d’une pathologie neurologique évolutive (SEP…), d’un syndrome douloureux chronique (lombalgie, fibromyalgie…) ou de certaines insuffisances viscérales.

			Dans cet article ne seront considérées que les insuffisances cardiaques, respiratoire et rénale pour lesquelles l’électrostimulation a déjà affiché des résultats prometteurs.

			2.1 Intérêt de l’électrostimulation neuromusculaire pour les patients atteints de Bronchopathie Chronique Obstructive (BPCO)

			Les sérieuses altérations  musculaires  qui sont régulièrement mises en évidence chez les patients souffrant d’une insuffisance respiratoire chronique sont dues en partie à la sédentarité et/ou à l’insuffisance fonctionnelle imposée par la mauvaise adaptation à l’effort mais aussi et même surtout à une véritable myopathie, c’est-à-dire à une atteinte structurelle des fibres musculaires qui ne résulte pas de ce déficit d’utilisation. 
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			Figure 41 : amyotrophie chez un patient BPCO

			Alors que le capital musculaire du patient BPCO est aujourd’hui considéré comme son “baromètre de vie”, avec un pronostic vital à cinq ans étroitement corrélé à ses capacités musculaires périphériques, quelques chiffres parlent d’eux-mêmes :  Les quadriceps de patients BPCO stables présentent en moyenne une diminution de leur endurance de 50% et un déficit de force de 30%, ce qui inéluctablement réduit la capacité des patients à pouvoir accomplir les gestes de la vie quotidienne. 

			Parmi les causes identifiées de cette myopathie figurent : les pics inflammatoires, le stress oxydant, les médications utilisées (corticoïdes+++) et le déséquilibre nutritionnel.  C’est surtout lors des phases de décompensation  que ces différentes conditions atteignent leur paroxysme, ce qui explique la perte de force de 20% qui apparaît dès le 3ème jour d’une phase d’exacerbation. En l’absence d’une prise en charge musculaire spécifique, la récupération est quasi nulle puisque la force du quadriceps n’est augmentée que de 6%, trois mois après la phase de décompensation.

			Une méta-analyse de 2005 démontre clairement qu’un programme de réentraînement qualifié de précoce, débuté dès la phase de décompensation, permettait de réduire le risque de mortalité de plus de moitié (55%)  dans l’année qui suit l’épisode d’exacerbation.

			C’est dans ce contexte que l’électrostimulation s’inscrit comme une technique de choix en permettant d’imposer une activation musculaire à la fois qualitative en adoptant un régime de travail adapté à la physiopathologie des muscles stimulés, mais aussi quantitative en évitant la sollicitation cardio-vasculaire et la dyspnée, tout en étant aujourd’hui une technique confortable à défaut d’être agréable.

			La stimulation des quadriceps se fait au moyen de programmes couramment utilisés pour le traitement de l’amyotrophie (35 – 50 Hz). Le patient est installé soit en position assise lorsqu’il en est capable, ou le plus souvent allongé. Dans ce cas, il est conseillé d’éviter l’extension complète des genoux (ce qui altère grandement le confort de la stimulation) en plaçant un coussin sous les creux poplités ou en réglant  le lit de façon à ce que les genoux soient fléchis à environ 30°.
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			Figure 42 : Séance de stimulation des quadriceps d’un patient BPCO

			Les gains obtenus suite à un entraînement de quatre à six semaines par électrostimulation sont extrêmement prometteurs.  Tout d’abord, au niveau segmentaire bien sûr : la force et l’endurance progressent d’au moins 35%, mais aussi au niveau fonctionnel, car les tests de terrain ou de laboratoire utilisés montrent tous une amélioration significative de la tolérance à l’effort des patients ayant bénéficié de la stimulation comparativement aux patients des groupes témoins. 

			Le bénéfice majeur reste toutefois l’amélioration de la qualité de vie objectivée par différents questionnaires (MCQ, MRF-28…). 

			L’électrostimulation neuromusculaire est donc une technique “starter” incontournable pour les patients BPCO les plus sévères afin de restaurer leur potentiel musculaire à un niveau suffisant pour aborder des exercices de réentraînement globaux. 

			2.2 Entraînement de l’endurance par électrostimulation chez des patients insuffisants cardiaques

			La limitation fonctionnelle des patients insuffisants cardiaques est liée à des mécanismes physiopathologiques intriqués entre la dysfonction ventriculaire et des modifications périphériques associés à un syndrome de déconditionnement.

			Les anomalies musculaires squelettiques sont au premier plan des modifications périphériques et sont d’ordre à la fois morphologique et fonctionnel.  Une diminution du volume musculaire et de la densité des capillaires intramusculaires,  une réduction drastique  de la proportion des fibres musculaires de type I et de la densité des mitochondries sont responsables de la perte progressive des capacités oxydatives musculaires et d’une altération de la voie métabolique aérobie.

			Le réentraînement à l’effort proposé  dans le cadre de la réadaptation cardiaque permet d’améliorer la tolérance à l’effort et par conséquent le pronostic des patients insuffisants cardiaques.

			Cependant, comme pour les patients BPCO, un nombre conséquent de patients ne sont pas aptes à suivre les programmes de réadaptation en raison de la gravité de leur insuffisance cardiaque ou de facteurs de co-morbidité limitant parfois sévèrement la pratique d’exercices physiques.

			L’électrostimulation qui permet d’imposer une activité musculaire sans sollicitation significative du système cardio-vasculaire est donc une technique de choix pour  améliorer les performances musculaires des patients insuffisants cardiaques les plus sévères et leur faciliter l’accès à des programmes d’entraînement physique adaptés.  

			C’est aussi et surtout dans l’utilisation combinée des 2 techniques : entraînement physique + neurostimulation musculaire, que des résultats très prometteurs concernant l’amélioration de la tolérance à l’effort et de la qualité de vie ont été mis en avant dans plusieurs publications.

			L’amélioration de l’endurance par électrostimulation soulève souvent des interrogations qui peuvent être levées lorsqu’on se souvient de l’équation de Fick pour la VO2 max.

			
				
					[image: ]
				

			

			Figure 43 : Equation de Fick pour la VO2 max

			La consommation d’oxygène par  l’organisme dépend en effet pour une part de la performance cardiaque pour laquelle la stimulation périphérique musculaire n’a aucun effet, mais d’autre part de la capacité spécifique du muscle à pouvoir utiliser cet oxygène : c’est la capacité oxydative musculaire qui peut être très efficacement développée au moyen d’une électrostimulation appropriée.

			Les quadriceps sont les muscles prioritaires en raison de leur prédominance fonctionnelle et de la masse qu’ils représentent. Le régime de travail induit par stimulation se fait au moyen de contractions  de longue durée (une vingtaine de secondes) mais avec une fréquence très partiellement tétanisante (10 – 15 Hz), les repos doivent avoir une durée au moins égale à la contraction, voire jusqu’au double de celle-ci. 

			Les séances doivent être assez longues, environ une heure et semblent très bien tolérées par une très large majorité de patients. Un avantage supplémentaire de la technique est qu’elle peut être facilement réalisée au domicile du patient après une courte phase d’éducation.

			2.3 Entraînement musculaire électro-induit chez les patients insuffisants rénaux chroniques 

			Après que les médecins pneumologues et cardiologues se soient intéressés de prêt aux bénéfices  de l’électrostimulation neuromusculaire pour restaurer les qualités musculaires de leurs patients et contribuer ainsi à améliorer leur tolérance à l’effort, c’est au tour de médecins néphrologues de considérer l’intérêt que la technique pourrait représentée pour leurs patients insuffisants rénaux chroniques.

			Malgré, quelques différences dans la genèse des évènements conduisant à une diminution des performances musculaires et à une altération de la capacité fonctionnelle à l’effort ; les patients insuffisants rénaux souffrent de la même façon que les patients BPCO et insuffisants cardiaques, d’un syndrome de déconditionnement à l’effort qui perturbe leur qualité de vie mais les expose aussi aux complications cardio-vasculaires représentant pour eux un facteur déterminant de leur pronostic. 

			Ce sont essentiellement les perturbations notables des métabolismes musculaires et protéiques  liées au dysfonctionnement rénal qui ont un effet délétère sur les qualités musculaires des patients souffrant d’une insuffisance rénale.

			Une étude multicentrique très intéressante conduite dans différents hôpitaux et centres de dialyse de la région Ouest vise à mettre en avant les bénéfices obtenus après 3 mois d’entraînement par électrostimulation, chez des patients insuffisants rénaux réalisant 3 séances hebdomadaires de stimulation pendant leurs séances d’hémodialyse.

			Le type de stimulation utilisée est le traitement classique de l’amyotrophie (35 Hz – ON/OFF : 6sec/6sec), appliquée comme toujours sur les 2 quadriceps.
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			Figure 44 : Stimulation chez un patient insuffisant rénal chronique

			Les résultats ne sont pas encore connus, mais l’excellente tolérance au traitement peut déjà être soulignée (aucun abandon n’a été déploré). Les résultats attendus sont une amélioration de la tolérance à l’effort objectivée par un test d’effort et le test de 6 minutes de marche, une augmentation de la force musculaire et une amélioration de la qualité de vie mise en évidence par différents questionnaires validés. 

			3.Conclusion

			Au-delà du simple effet hyperhémiant qui est justement attribué à l’électrothérapie mais qui n’est pas spécifique à cette technique, cette dernière est capable d’induire d’autres effets qui sont largement développés dans cet article et qui permettent d’améliorer de façon très significative de nombreux troubles circulatoires. L’utilisation de l’électrostimulation chez les patients déconditionnés est extrêmement prometteuse pour lutter contre la dysfonction musculaire périphérique propre à chaque pathologie sous-jacente (BPCO, Insuffisance cardiaque, Insuffisance rénale), elle permet également d’augmenter les bénéfices généraux en améliorant la tolérance à l’effort et la qualité de vie des patients sévèrement déconditionnés.
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			CHAPITRE VI

			ÉLECTROTHÉRAPIE ET RÉÉDUCATION DE L’INCONTINENCE URINAIRE 

			1. Une technique moderne pour une indication récente !

			Même si Duchenne de Boulogne, l’un des pionniers de l’électrothérapie,  semble avoir envisagé dès la fin du XIXème siècle de stimuler les muscles du plancher pelvien pour traiter l’incontinence urinaire, c’est dans les années 1950, sous la découverte des travaux de Kegel, gynécologue américain qui avait le premier pointé les bénéfices d’une gymnastique de la musculature périnéale réalisée en post-partum, que l’électrostimulation fût réellement introduite pour le traitement de l’incontinence urinaire.

			Une vingtaine d’années plus tard, ce sont les suédois qui ont développé, après des travaux préliminaires sur l’animal,  une électrostimulation sensitive capable d’inhiber l’activité du Détrusor.

			En France,  il revient à  Alain Bourcier d’avoir démocratisé vers la fin des années 70, la rééducation pelvi-périnéale en intégrant assez tôt l’électrothérapie intra-vaginale qui ne pouvait toutefois être réalisée qu’aux moyens de prototypes ou de dispositifs au coût prohibitif, délivrant les courants rustiques propres à cette période.

			Ce n’est finalement qu’en août 1985 avec le décret de la loi Evin que la rééducation pelvi-périnéale a été ajouté sur la liste des compétences du masseur-kinésithérapeute et est, à ce titre, aujourd’hui enseignée dans les instituts de formation en Masso-Kinésithérapie.

			L’électrothérapie grâce aux progrès technologique spectaculaires des dernières décades tient toute sa place parmi les techniques pouvant être proposées aux patients, comme l’atteste les dernières recommandations de l’ANAES  (février 2000).

			2. Rappels Anatomo-Physiologiques

			2.1 Anatomie fonctionnelle    
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			Figure 45 : Coupe sagittale d’un bassin féminin

			- La production d’urine est continue et provient du filtrage du sang qui arrive dans les reins par les artères rénales. L’urine va ainsi remplir la vessie au goutte à goutte par l’intermédiaire des uretères qui disposent d’un système de clapets anti-reflux efficace.

			- Le rôle de la vessie est de transformer le flux continu du filtrage rénal par un stockage temporaire dont le contenu sera libéré de façon volontairement contrôlé après un bref passage dans l’urètre. 

			- La vessie peut être assimilée à un muscle creux (le Détrusor) dont les faces internes et externes sont respectivement muqueuse et conjonctive. Le volume de ce réservoir est d’environ 0,5l, mais peut augmenter dans des proportions importantes dans des circonstances exceptionnelles.

			- Comme les autres viscères localisés dans la région du petit bassin, le poids de la vessie est supporté, en position orthostatique, par des parties molles qui ferment le détroit inférieur du bassin : le périnée ou plancher pelvien.

			- Le périnée (du latin : perineum, autour des voies évacuatrices) est constitué d’aponévroses et de muscles organisés en différents plans et est séparé de la cavité pelvienne par le diaphragme pelvien qui est formé par les différents faisceaux du muscle releveur de l’anus.

			- Le sphincter urinaire ou urétral est un muscle circulaire situé dans l’épaisseur de l’urètre et est composé de fibres lisses sous le contrôle du système nerveux végétatif et de fibres striées pouvant être contractées volontairement. 

			- Le plancher pelvien est percé chez la femme par 3 orifices qui sont d’avant en arrière : l’urètre, le vagin et l’anus.

			2.2 Phases de remplissage et de miction

			Le contrôle vésico-sphinctérien fonctionne de façon alternative en automatique et en volontaire. Ce système complexe possède une triple innervation :  ortho-sympathique, para-sympathique et somatique dont les contrôles sont médullaires (D12-S4) et central.

			On considère que 3 à 5 mictions diurnes d’un volume de 300 à 400 ml, avec un débit d’environ 25ml/s,  et l’absence de miction nocturne sont la norme en cas d’apports hydriques moyens.   

			2.2.1 La phase remplissage

			La phase de remplissage est longue, elle dure plusieurs heures et est entièrement automatique jusqu’à un certain degré de remplissage de la vessie.

			Pendant cette phase de remplissage, l’élasticité de la paroi vésicale et le relâchement du Détrusor l’autorise à se distendre progressivement pour contenir le volume croissant d’urine, la pression intra-vésicale reste alors basse.

			Lorsque la vessie est à moitié pleine, le besoin d’uriner commence à  être perçu, pour devenir de plus en plus impérieux au fur et à mesure que le remplissage se poursuit.  L’étanchéité est alors assurée par l’activité tonique des fibres musculaires lisses et striées du sphincter urétral, avec une participation volontaire de plus en plus prononcé pour contenir l’augmentation de la pression intra-vésicale.

			Cette activation volontaire s’accompagne d’une contraction synergiste de la musculature périnéale dont les barorécepteurs inhibent la contraction du Détrusor, c’est le réflexe n°3 de Mahony (réflexe d’inhibition du Détrusor)
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			Figure 46 : réflexe de Mahony

			2.2.2 La phase de vidange

			La phase de vidange est courte, elle dure une trentaine de secondes et est initiée par un mécanisme volontaire.

			Lorsque le besoin d’uriner se fait pressant et que la miction devient matériellement possible, le sphincter strié urétral se relâche de façon volontaire alors que les fibres musculaires lisses du sphincter se détendent pour permettre l’ouverture de l’urètre. Le Détrusor peut alors se contracter sous l’influence du système nerveux parasympathique jusqu’à ce que la vidange soit complète.

			Dans des conditions normales, la miction ne nécessite pas d’effort de poussée abdominale, peut être interrompue puis reprise à tout moment de façon volontaire, et ne laisse pas de résidu post-mictionnel.

			Une miction de qualité peut se définir comme étant facile, rapide, indolore et complète ce qui nécessite pour cela une bonne  synergie vésico-sphinctérienne
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			Figure 47 : phases de remplissage et de vidange

			3. Les spécificités de l’électrostimulation en pelvi-périnéologie

			Cet article ne traite que des incontinences urinaires de la femme à l’exception des incontinences liées à des pathologies neurologiques.

			3.1 La sonde vaginale

			L’anatomie particulière de la musculature périnéale justifie une stimulation endo-cavitaire qui va être réalisée au moyen d’une sonde vaginale. L’une des indications spécifiques (instabilité vésicale) peut toutefois être réalisée au moyen d’une stimulation transcutanée appliquée à distance, comme cela est décrit dans le chapitre 5.3.

			• La prescription :

			Il faut rappeler qu’une sonde vaginale est à usage strictement individuel et qu’il s’agit d’un dispositif médical inscrit sur la liste des produits et prestations remboursables (LPPR). Un médecin, la sage-femme ou le kinésithérapeute sont habilités à prescrire une « sonde vaginale pour rééducation périnéale ».

			• Les différentes formes de sondes vaginales

			Il existe plusieurs types de sondes qui se différencient par :

			- La position des électrodes (bagues ou plaques latérales)

			- La surface des électrodes

			- La présence ou non d’une courbure physiologique

			- Deux longueurs sont parfois proposées par certains fabricants
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			Figure 48 : sondes vaginales classiques à bagues ou à bandelettes latérales

			• L’entretien de la sonde

			Une  sonde vaginale doit être soigneusement nettoyée avant et après chaque utilisation en utilisant de préférence une solution antibactérienne, antifungique et antivirale pour une hygiène maximale. La sonde sera toujours conservée entre les séances dans son sachet d’emballage scellé et ne sera utilisée que pour une seule et même patiente.

			• La mise en place de la sonde

			L’introduction de la sonde doit se faire après avoir enduit cette dernière d’un gel lubrifiant conducteur en quantité raisonnable.

			Le bon positionnement de la sonde est une étape préalable importante qui va influencer l’efficacité du traitement. Certaines sondes sont munies d’une collerette ajustable, qui permet de retrouver plus facilement le placement correct de la sonde à chaque séance.

			Une sensation désagréable perçue au niveau de la région rétro-pubienne ou sous ombilicale est évocatrice d’une sonde trop enfoncée venant en contact avec le col utérin.

			A l’inverse une sensation de picotements inconfortables perçus au niveau des grandes lèvres ou de la région péri-clitoridienne est en faveur d’une sonde positionnée de façon trop externe.

			3.2 La position de la patiente

			La position la plus utilisée est celle où la patiente est semi-assise, le tronc à environ 35°, avec un coussin sous la tête pour éviter de contracter la musculature abdominale.

			Dans cette position, la patiente aura les membres inférieurs installés en flexion modérée de hanche, en flexion orthogonale des genoux, et les pieds écartés à la largeur du bassin avec une légère rotation latérale de hanches.

			Une difficulté connue chez les patientes qui présentent une tonicité et/ou une contractilité périnéale de piètre qualité, ou chez celle qui ont une béance vulvaire est la tendance à l’expulsion de la sonde notamment pendant les phases de contraction. Ceci peut nécessiter le maintien manuel de la sonde soit par la patiente, mais il faut alors éviter toute contraction indésirable, soit par le kinésithérapeute, ce qui est assez contraignant.

			Les sondes récentes avec respect de la courbure physiologique du vagin réduisent considérablement la tendance à l’expulsion de la sonde lors des traitements par électrostimulation.

			3.3 La variabilité de l’intensité de stimulation

			Tous les thérapeutes qui pratiquent la stimulation pelvi-périnéale ont constaté qu’une même patiente utilisant une stimulation dont les paramètres sont identiques atteint des niveaux d’intensité qui peuvent être extrêmement variables (parfois du simple au double voire au triple) d’une séance à l’autre pour un ressenti  en tous points comparables.

			Ce phénomène est du à deux facteurs, le premier est la variation de l’impédance des tissus, qui sont ici une muqueuse, donc un milieu plus ou moins humide selon la période du cycle menstruel où se trouve la patiente.

			Le second élément est la diffusion du gel conducteur sur la sonde qui va inévitablement provoquer un état de court-circuit partiel, plus ou moins prononcé entre les deux électrodes.

			Il est donc important d’éduquer la patiente à se fier à son ressenti plutôt qu’à une valeur chiffrée qu’elle peut apercevoir sur l’appareil !

			3.4 Contre-indications spécifiques

			- Le stimulateur ou le défibrillateur cardiaque implanté

			- La grossesse

			- La période des règles

			- Une infection gynécologique

			- Un processus tumoral évolutif dans la région pelvienne

			- L’électrophobie

			Le stérilet, même avec présence de bague en cuivre n’est pas une contre-indication avec les courants non polarisés (moyenne électrique nulle) utilisés aujourd’hui.

			4. Électrostimulation et Incontinence d’effort

			4.1 Rappel pathologie

			Toute hyperpression  au niveau de l’abdomen se traduit par une augmentation de la pression sur les parois de la vessie et du canal urinaire.

			Dans des conditions normales, un maintien correct du col vésical sur  la sangle musculo-aponévrotique de DeLancey place l’urètre en position favorable pour que la pression de clôture sphinctérienne puisse contenir l’augmentation de la pression abdomino-vésicale.

			En cas de relâchement de ce hamac, le col vésical s’affaisse et  l’urètre devient mobile (cervico-cystoptose),  ce qui a pour conséquence une hyperpression dans la partie proximale de l’urètre qui ne peut  pas toujours être contenue par le sphincter.

			4.2 But de la stimulation et choix des paramètres

			Le but de cette stimulation est double :

			- Restaurer une bonne tonicité de la musculature périnéale afin de retendre le hamac de DeLancey et par conséquent d’offrir un meilleur positionnement cervico-urètral.

			- Renforcer le sphincter strié pour lui permettre d’assurer une occlusion complète de l’urètre en toutes  circonstances et notamment en cas d’une brusque augmentation de la pression vésicale.

			De plus, il est aujourd’hui reconnu, qu’un avantage particulier de l’électrostimulation est de permettre à la patiente de se réapproprier des muscles dont elle a temporairement perdu la perception. La stimulation est sensori-motrice et induit un important feed-back sensoriel, qui  facilite le réapprentissage moteur.

			Ces deux objectifs visent des fibres musculaires lentes de type I (tonicité périnéale) et des fibres rapides de type IIb (puissance sphinctérienne), ce qui justifie le choix habituel d’une fréquence de 50 Hz avec une durée de repos double de celle de la contraction.

			Une fréquence plus élevée de l’ordre de 75Hz peut être préférée pour cibler davantage le travail de la force et de la vitesse de contraction, mais dans ce cas, on veillera à ne pas utiliser de contractions trop longue (4 secondes max) et d’allonger  la durée du repos jusqu’au triple de la durée de la contraction.

			4.3 Autres modalités pratiques

			- Les électrodes :

			o l’utilisation d’une sonde vaginale est la règle sauf quand cela n’est pas possible (jeune âge, religion, contexte psychologique etc…)

			o Une stimulation réalisée avec des électrodes de surface est une option possible, même si on sait que l’efficacité sera moindre. Le placement le plus fréquemment utilisé consiste à positionner une petite électrode (positive) dite « papillon » sur le raphé médian entre les orifices vaginal et anal et une grande électrode (négative) sur le sacrum.

			- Le réglage de l’intensité :

			o Comme toujours pour une stimulation destinée à restaurer les qualités musculaires, il faudra rechercher à monter l’intensité au maximum tolérable par la patiente, en restant toujours en dessous du seuil de la douleur.

			- Exercice associé :

			o Des co-contractions volontaires sont habituellement demandées à la patiente

			o Cette superposition des deux modes de contraction interviendra dès que les possibilités de la patiente le permettront et selon une progression habituelle enseignée par le thérapeute 

			      ( 1 contraction sur 4, puis sur 3, puis sur 2 etc…)

			- Durée et fréquence des séances

			o Entre 20 et 30 minutes

			o 3 séances par semaines

			o Pendant 4 à 6 semaines

			5. Électrostimulation et Instabilité vésicale ou incontinence par impériosité

			5.1 Rappel pathologie

			Cette pathologie est souvent vécue comme plus gênante par les patientes  car les épisodes de fuites interviennent de façon complètement imprévisible et peuvent être de grand volume.

			L’instabilité vésicale peut se définir par des contractions inopinées du Détrusor qui se produisent pendant la phase de remplissage.

			Le signe clinique majeur est un besoin impérieux qui ne peut être contenu que quelques secondes et qui aboutit à une fuite souvent abondante si la patiente n’a pas la possibilité matérielle de vidanger sa vessie de manière contrôlée.

			Les épisodes de fuites  peuvent survenir à tout moment de la journée ainsi que la nuit.

			5.2 But de la stimulation et choix des paramètres

			La stimulation électrique cherche ici à activer le réflexe 3 de Mahony (ou réflexe d’inhibition du Détrusor). Pour cela, la stimulation qui est sensori-motrice, doit induire une activité de faible puissance aux structures musculaires périnéales.

			Une fréquence autour de 10 Hz est classiquement utilisée pour cette indication. Jusqu’à 10 Hz, la fréquence est trop faible pour provoquer une tétanisation des fibres musculaires, la réponse musculaire est une succession de secousses qui n’induit pas (ou très peu) de fatigue musculaire et qui autorise donc une stimulation en mode continu.

			Si une fréquence légèrement supérieure est utilisée (mais jamais plus de 20 Hz), la stimulation entraîne une contraction tétanique partielle pouvant entraîner une fatigue musculaire indésirable. Pour éviter cet inconvénient, la stimulation sera dispensée en mode intermittent, avec une durée de stimulation d’au moins 15 secondes et une période off de même durée ou de durée un peu plus longue.

			5.3 Autres modalités pratiques

			- Les électrodes :

			o Comme pour le traitement de l’incontinence d’effort,  une sonde vaginale pourra être utilisée en l’absence des exceptions habituelles  (jeune âge, religion, contexte psychologique etc…)

			o Une stimulation au niveau des racines sacrées est aussi parfois proposée, mais n’est  efficace qu’avec des électrodes implantées au niveau de S3 et au moyen d’une stimulation chronique.

			o La stimulation unilatérale du nerf tibial (ex nerf sciatique poplité interne) qui est issu des racines L4-L5-S1-S2 et S3 également appelée neuromodulation  permet aussi d’inhiber la contraction du Détrusor en modifiant l’intégration des réponses afférentielles et efférentielles au niveau des centres mictionnels sacrés.

			• On utilisera pour cette stimulation 2 électrodes de petites surfaces (5 x5cm ou Ø = 5cm) qui seront placées  juste au dessus de la malléole interne pour la première  et environ 4 travers de doigts au dessus pour la seconde.  
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			Figure 49 : Stimulation du nerf tibial – Neuromodulation

			- Le réglage de l’intensité :

			o La stimulation n’est pas ici un travail de renforcement et il n’y a pas lieu de chercher à monter l’intensité à un niveau élevé. On recherchera donc à ce que la patiente perçoive une sensation bien prononcée et confortable qui s’apparente souvent à une sorte de vibration.

			- Exercice associé :

			o Même s’il reste toujours possible de demander à la patiente des co-contractions volontaires, le mécanisme d’action de ce type de stimulation qui est essentiellement sensitive n’exige pas la réalisation d’exercice associé.

			- Durée et fréquence des séances

			o Entre 20 et 30 minutes

			o 3 séances par semaines

			o Pendant 4 à 8 semaines, pour certaines pathologies responsables du dysfonctionnement, il sera parfois nécessaire de renouveler les séances selon un rythme qui doit être évalué.

			6. Électrostimulation et Incontinence mixte

			6.1 Rappel pathologie

			L’incontinence mixte associe l’incontinence d’effort et l’instabilité vésicale.

			Les épisodes de fuites peuvent donc être de faible volume et se produire lors d’une hyperpression brutale au niveau de l’abdomen (toux, rire, soulever une charge…) ou de volume plus important et survenir de manière intempestive après un besoin impérieux soudain qui ne peut être contenu.

			On estime que l’incontinence mixte représente environ 25% de l’ensemble des incontinences urinaires de la femme.

			6.2 But de la stimulation et choix des paramètres

			Les buts et modalités de stimulation étant différents pour le traitement de l’incontinence d’effort et de l’instabilité vésicale, le traitement de l’incontinence mixte par électrostimulation peut se faire de deux manières :

			- En appliquant les deux types de traitement en alternance en passant par exemple à quatre séances par semaine avec deux séances de chaque modalité

			- En utilisant une stimulation mixte comme cela est possible avec certains dispositifs. Dans ce cas la stimulation alterne :

			o Une courte phase de contraction (4 à 10 sec) avec une fréquence de 	50-75 Hz

			o Une longue phase de stimulation sensori-motrice avec une fréquence d’environ 10Hz

			Bien qu’étiquetée mixte, l’incontinence peut parfois prédominer de façon assez significative sur l’une des deux formes d’incontinences. Dans ce cas, le thérapeute pourra préférer n’utiliser l’électrostimulation qu’avec la modalité spécifique adapté à la symptomatologie de la patiente.

			6.3 Autres modalités pratiques

			Si la stimulation se fait par alternance des deux modes de stimulation, les choix des électrodes et  le réglage de l’intensité sont identiques à ce qui est présenté dans les chapitres 4.3 et 5.3

			Si le traitement  est réalisé au moyen d’une stimulation mixte, les règles pratiques sont les suivantes :

			- Les électrodes :

			o La stimulation mixte ne peut se faire efficacement qu’en utilisant une sonde vaginale

			- Le réglage de l’intensité

			o Il  est important de pouvoir régler l’intensité de façon indépendante pendant la  phase de contraction et la phase de stimulation sensori-motrice

			• L’intensité doit être maximale tout en restant confortable pendant la phase de contraction

			• L’intensité doit être réglée de façon à ce que la patiente perçoive une sensation de fourmillements/vibrations bien prononcée et non douloureuse pendant la phase de basses fréquences

			7. Électrostimulation et rééducation post-partum

			L’électrostimulation dans le cadre du post-partum ne doit être envisagée que dans certaines conditions :

			- Pas avant un délai de 6 à 8 semaines

			- Absence de lésion nerveuse périphérique

			La stimulation utilise des paramètres semblables ou proches de ceux utilisés par l’incontinence d’effort : 50 Hz, contraction de 5 secondes et repos de 10 secondes.

			Le but est de restaurer une bonne tonicité périnéo-sphinctérienne et surtout de permettre à la jeune maman de se réapproprier son périnée, étape indispensable pour retrouver une bonne coordination abdomino-vésico-sphinctérienne.

			8. Conclusion

			Comme pour ses autres indications, l’électrostimulation appliquée dans le cadre de l’incontinence urinaire nécessite une bonne compréhension des mécanismes physiopathologiques propres à ces dysfonctionnements. Il existe deux modalités spécifiques de prise en charge de ces troubles urinaires, qui justifient des règles pratiques d’utilisation différentes que le kinésithérapeute doit connaître et appliquer. Comme toujours,  l’électrothérapie n’est qu’une procédure complémentaire des autres techniques de rééducation mises en place par le kinésithérapeute.
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			CHAPITRE VII

			ÉLECTROTHÉRAPIE DU MUSCLE DENERVE

			L’application d’un courant électrique dans l’environnement d’un muscle privé de sa commande nerveuse périphérique reste probablement le domaine le plus délicat de l’électrothérapie. La raison est d’abord historique car pendant de nombreuses années, les partisans du “pour”, aussi nombreux que les adeptes du “contre”, se sont affrontés parfois vigoureusement dans des débats assez stériles, car dépourvus de réelles évidences scientifiques. Elle est aussi due à un manque de compréhension à la fois de la physiopathologie des atteintes nerveuses périphériques mais aussi souvent des bases même de l’électrothérapie. Avant de présenter les différentes modalités de prise en charge du muscle dénervé par électrothérapie, il est tout à fait essentiel d’examiner en quoi la stimulation d’un muscle dénervé peut être bénéfique. 

			1. Rappels des processus physiologiques d’une dénervation traumatique et de la régénération nerveuse

			Seddon propose la classification la plus simple des atteintes nerveuses traumatiques et distingue :

			La neurapraxie :

			Correspond le plus souvent à une simple compression nerveuse n’entraînant pas de solution de continuité de l’axone ou de ses gaines. Il s’agit d’une démyélinisation très localisée entre 2 ou quelques nœuds de Ranvier qui se traduit par un bloc de conduction dont le pronostic est bon à condition toutefois que la compression soit levée dans un délai raisonnable. Le délai habituel de récupération est de 6 à 8 semaines et correspond aux délais de réparation de la gaine de myéline.

			La “Saturday-night palsy” des anglo-saxons ou la paralysie des amoureux illustre très bien ce qu’est la neurapraxie du nerf radial, en l’occurrence celle provoquée par ’appui prolongé de la tête du partenaire sur un bras.

			L’axonotmésis :

			Il y a rupture ou section de l’axone, mais la gaine axonale et les tubes endoneuraux sont intacts. C’est aussi parfois la conséquence d’une compression prolongée.

			La partie distale de l’axone dégénère rapidement en quelques jours, c’est la dégénérescence wallérienne. Presqu’aussitôt la régénération axonale débute à partir du bourgeon proximal,  à la vitesse moyenne d’1 mm par jour. Le pronostic est en général bon, puisque les risques de fausse route sont en principe écartés par la persistance de tubes endoneuraux fonctionnels. Les délais de récupérations dépendent principalement du niveau de la lésion initiale et de la distance de repousse.

			Le neurotmésis : 

			Pour Seddon, il y a rupture ou section de tous les éléments constitutifs du nerf avec parfois des pertes de substance associée.

			L’extrémité distale du nerf se dégrade (dégénérescence wallérienne) et la régénération axonale va se produire mais le plus souvent sans bons résultats fonctionnels puisqu’en l’absence de sa gaine, l’axone fait des fausses routes en empruntant des gaines de voisinage ou s’emmêle comme une pelote de laine pour former un névrome.

			La réparation chirurgicale a pour but de transformer un neurotmésis en axonotmésis dont le pronostic fonctionnel est bien meilleur.

			Il existe d’autres classifications comme celle de Sunderland qui propose des stades intermédiaires selon l’étendue des lésions des différentes gaines (endonèvre, périnèvre, épinèvre), mais surtout tous les auteurs reconnaissent la quasi constance des atteintes en mosaïque d’un même nerf, c’est-à-dire des atteintes où cohabitent à des degrés divers des lésions anatomiques variées.

			2. Influence de l’électricité sur la régénération nerveuse

			2.1 Que disent les études ?

			De nombreuses études ont cherché à déterminer si l’application d’un courant de stimulation était bénéfique en favorisant la repousse nerveuse ou bien au contraire néfaste en inhibant ou en ralentissant le processus de la régénération.

			Les paramètres de stimulations utilisés dans ces études, sont toutefois très hétérogènes. En effet, certaines études ont consisté à stimuler les fibres musculaires au moyen d’impulsions de longue durée et de très basses fréquences, alors que d’autres au contraire utilisaient la stimulation nerveuse avec des impulsions très brèves et des fréquences tétanisantes.

			De plus, les populations humaines étudiées ne présentent rarement voire jamais des lésions nerveuses homogènes (axonotmésis, neurapraxie…).

			Les résultats sont donc forcément hétérogènes avec parfois une tendance à l’amélioration de la repousse, alors qu’au contraire d’autres études concluent à une inefficacité voire à un effet néfaste de la stimulation sur les mécanismes de la repousse.

			Une revue récente de la littérature réalisée en 2009 par T. Gordon, va plutôt cependant dans le sens d’un effet positif de l’électrothérapie…Mais de quoi parle-t-on vraiment ?

			2.2 De bonnes questions à se poser !

			- Stimulation des fibres musculaires 

			Lorsque l’on stimule directement les fibres musculaires, l’impulsion électrique déclenche un potentiel d’action qui parcourt les fibres musculaires jusqu’aux tubules T, et sans jamais atteindre les motoneurones, qui de toute façon n’atteignent pas la plaque motrice en cas d’unités motrices dénervées. On voit mal dans ces conditions, comment une stimulation de ce type pourrait influencer d’une manière ou d’une autre la régénération nerveuse. 
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			Figure 50a : Stimulation du muscle

			- Stimulation nerveuse en aval de la lésion

			Si maintenant, c’est le nerf moteur qui est stimulé, rappelons d’abord que le nerf ne transmet pas l’impulsion électrique jusqu’au muscle, mais que l’impulsion électrique ne fait que déclencher un potentiel d’action en tout point identique à ceux initiés par une commande volontaire (+30mV). Par conséquent, l’impulsion électrique ne se propage pas au-delà de son point d’application. Si la stimulation a lieu à proximité du point moteur, (comme ceci doit être la règle pour la neurostimulation), l’impulsion électrique agit en aval du moignon nerveux, et là aussi un quelconque effet sur la repousse est difficilement concevable.  
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			Figure 50b : Stimulation du nerf en amont de la lésion

			- Stimulation nerveuse en amont de la lésion

			Si les motoneurones sont stimulés au niveau du tronc nerveux en amont de la lésion, les motoneurones sains peuvent transmettre les potentiels d’action électro-induits jusqu’aux fibres musculaires qu’ils commandent. La réponse motrice obtenue ne peut provenir que de la partie innervée du muscle. Quant aux motoneurones “amputés”, l’impulsion électrique déclenche le potentiel d’action qui se propage jusqu’au moignon nerveux où il aboutit donc dans une impasse. Ici, il serait légitime de s’interroger sur un effet éventuel de ces influx nerveux sur le processus de la repousse nerveuse : la favorise-t-elle ? L’empêche-t-elle ou la ralentit-elle ? On n’en sait rien ! Mais il faut toutefois noter que la même question peut se poser pour des contractions volontaires, puisque dans ce cas le patient qui cherche à contracter son muscle dénervé active sa commande nerveuse, dont les potentiels d’action arrivent de la même façon au niveau de l’extrémité de l’axone amputé. Hors, il ne semble pas établi que les exercices de rééducation à type de sollicitations volontaires d’un muscle dénervé doivent être proscrits parce qu’ils inhiberaient la régénération nerveuse !  
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			Figure 50c : Stimulation du nerf en aval de la lésion

			2.3 Alors à quoi ça sert ?

			Devant l’absence actuelle d’évidences scientifiques qui démontreraient un effet favorable ou au contraire défavorable de la stimulation musculaire sur la qualité et la vitesse de la récupération motrice suite à une lésion nerveuse périphérique, il semble sage de conclure que cette technique ne soit pas capable d’influencer la repousse nerveuse.

			En revanche, la stimulation des fibres musculaires dénervées est l’unique moyen d’imposer une activité mécanique aux muscles privés de leur commande périphérique.

			Cette activité musculaire électro-induite va donc d’une part, contribuer à maintenir un état trophique acceptable en combinaison avec d’autres techniques de rééducation (mobilisations passives, massage, chaleur…), mais va surtout permettre de limiter l’amyotrophie et d’entretenir la contractilité des fibres musculaires. 

			Rappelons que la sclérose musculaire qui correspond à la disparition irréversible des unités contractiles (sarcomères) apparaît en moyenne entre 12 et 18 mois lorsqu’un muscle n’est plus utilisé. Il s’agit donc toujours d’une situation catastrophique qui compromet le devenir fonctionnel d’un muscle même en cas d’une régénération nerveuse favorable mais tardive. L’électrothérapie du muscle dénervé a donc pour but de réduire l’amyotrophie et d’entretenir la contractilité pour favoriser une bonne restauration fonctionnelle en cas de régénération nerveuse favorable.

			3. Rappels de l’électrophysiologie du nerf et du muscle

			Seules structures excitables, c’est-à-dire, dotées de la capacité d’inverser le potentiel électrique de leur membrane puis de propager ce signal, ou potentiel d’action, le long de leur structure, le nerf et le muscle présentent une grande différence d’excitabilité. 
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			Figure 51 : courbes I/t du nerf (en noir) et du muscle (en rouge) 

			Ainsi le stimulus requit pour déclencher un potentiel d’action sur une fibre musculaire est considérablement supérieur à  celui qui est nécessaire pour déclencher le même phénomène sur une fibre nerveuse. 

			Pour une impulsion électrique, cela signifie que la quantité de charges électriques qui doit être appliquée pour exciter une fibre musculaire est plusieurs centaines de fois supérieure à celle qui est suffisante pour exciter une fibre nerveuse. Cette exigence se traduit par la nécessité d’utiliser des durées d’impulsions beaucoup plus longue pour la stimulation musculaire que pour la stimulation nerveuse.

			3.1 L’impulsion de neurostimulation n’est pas capable d’exciter les fibres musculaires

			Pour la stimulation nerveuse, des durées moyennes d’impulsions d’environ 200 µs (0,2 ms) sont couramment utilisées pour l’électrothérapie antalgique et pour la stimulation  neuromusculaire (entre 30 et 400 µs). 

			Des durées aussi courtes sont parfaites pour stimuler les différentes fibres nerveuses en garantissant le meilleur confort d’utilisation et une efficacité optimale, mais ne permettent en aucun cas de stimuler directement des fibres musculaires. 
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			Figure 52 : incapacité de l’impulsion de neurostimulation à stimuler le muscle 

			Ceci est d’ailleurs connu des médecins anesthésistes qui utilisent la stimulation nerveuse pour évaluer l’efficacité de la curarisation ou de la décurarisation.  En effet, le curare qui est couramment utilisé en anesthésie provoque une “paralysie thérapeutique réversible” par blocage  transitoire de la synapse. Une absence de réponse musculaire au test de stimulation nerveuse met en évidence une curarisation efficace, alors qu’une réponse musculaire indique que la curarisation n’est pas ou plus efficace.

			Les courbes I/t du nerf et du muscle montrent aussi clairement que l’utilisation d’une impulsion rectangulaire de longue durée (plusieurs dizaines de ms) peut permettre de stimuler la fibre musculaire, mais que ceci s’accompagne inévitablement de la stimulation des motoneurones. Dans un tel cas de figure, il n’est jamais possible de déterminer la contribution respective de la stimulation nerveuse et de la stimulation musculaire à la réponse mécanique obtenue. 
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			Figure 53 : une impulsion rectangulaire de longue durée stimule également la partie innervée du muscle

			3.2 Quelles impulsions pour stimuler directement les fibres musculaires ?

			3.2.1 Dénervé total

			Lorsque la dénervation est complète, les fibres musculaires dénervées seront stimulées au moyen d’une impulsion rectangulaire de longue durée.

			La durée de l’impulsion sera de préférence égale ou voisine de la chronaxie qu’il est possible d’évaluer au moyen d’un appareil d’électrothérapie proposant un mode “manuel” qui permet de choisir des durées d’impulsion comprises entre 5 ms et 1 seconde.

			Cette durée d’impulsion maximale sera alors choisie et appliquée sur la partie charnue du muscle avec une incrémentation progressive de l’intensité. La première réponse musculaire sera obtenue lorsque la rhéobase est atteinte. Il suffit alors de choisir une durée d’impulsion de quelques dizaines de ms et de monter l’intensité jusqu’au double de la rhéobase. Si une réponse est obtenue, on répète la manœuvre en réduisant la durée de l’impulsion de 5 ou de 10 ms. S’il n’y a pas de réponse, on procède à un nouvel essai avec une impulsion d’une durée supérieure. 

			Une autre façon de procéder est d’utiliser une durée d’impulsion de 100 ms qui est réputée être la durée “moyenne” de la chronaxie des fibres musculaires dénervées.

			3.2.2  Dénervé partiel

			Si une impulsion rectangulaire de longue durée est tout à fait satisfaisante pour stimuler les fibres musculaires d’un muscle complètement dénervé, il n’en est pas de même lorsque la dénervation n’est que partielle.

			En effet, nous avons vu au chapitre 3.1, qu’une impulsion rectangulaire stimulait aussi, et même en premier lieu les unités motrices saines.

			Il est donc intéressant d’exploiter un phénomène physiologique, celui de l’accomodation (le terme de climalyse n’est plus utilisé aujourd’hui) qui se produit lorsqu’un courant électrique est installé de façon progressive et non plus instantanément comme avec une impulsion rectangulaire. Cet évènement consiste en une fuite ou une élévation du seuil d’excitation, donc de la rhéobase. Ce phénomène apparaît rapidement pour une fibre nerveuse (20 à 30 ms) et plus tardivement pour les fibres musculaires (entre 100 et 300 ms). 

			La figure 54 montre ainsi qu’une impulsion de forme triangulaire dotée d’une pente appropriée, permet de stimuler les fibres musculaires dénervées sans exciter au préalable les motoneurones intacts, ou les fibres musculaires toujours innervées.
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			Figure 54 : stimulation sélective des fibres dénervées au moyen d’une impulsion triangulaire

			La détermination de la pente adaptée est un point essentiel, puisqu’une pente insuffisante ne permettra pas la moindre stimulation, alors qu’une pente trop raide atteindra d’abord les structures innervées.

			Certains appareils proposent un mode de détection automatique de la pente qui est obtenue au moyen d’une incrémentation automatique de l’intensité (+ 0,5mA à chaque impulsion), alors que la durée de l’impulsion est fixe (100 ms). Le kinésithérapeute doit alors surveiller la survenue de la première réponse motrice qui se produit lorsque la partie dénervée du muscle est stimulée et enregistrer cette donnée en pressant une touche de l’appareil.

			3.2.3 Autres caractéristiques des courants de stimulation pour muscles dénervés

			- Impulsions balancées

			Afin d’éviter l’accumulation de particules d’électricité dans les tissus (phénomène de la polarisation), il est d’usage d’utiliser une inversion du sens du courant : après une première phase de polarité déterminée succède immédiatement une seconde phase parfaitement symétrique mais de polarité opposée. C’est ce qui est fait avec les courants modernes de neurostimulation (impulsion biphasique compensée symétrique).

			En raison de la très longue durée (≈ 100ms) des impulsions rectangulaires ou triangulaires utilisées pour stimuler les fibres musculaires dénervées et afin de ne pas doubler cette durée et donc augmenter encore l’inconfort de ces traitements, on préfère utiliser des impulsions monophasiques mais alternées de façon à obtenir un courant à moyenne électrique nulle et donc pouvoir utiliser ces courants à proximité d’implants métalliques.
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			Figure 55 : impulsion biphasique compensée et courant balancé 

			- Très basse fréquence

			Une caractéristique habituelle du muscle dénervé est sa grande fatigabilité qui se traduit par l’affaiblissement progressif de sa réponse mécanique à la stimulation électrique.

			Une très basse fréquence comme 0,5 Hz, c’est-à-dire une impulsion toutes les 2 secondes permet de limiter cette fatigue. Si malgré cette très basse fréquence, un épuisement de la réponse motrice apparaît (comme c’est parfois le cas pour des dénervations très anciennes), il peut être judicieux d’espacer davantage les impulsions, par exemple de choisir un mode de stimulation avec 1 impulsion  toutes les 4 ou 5 secondes, voire davantage comme cela est possible avec des appareils de qualité.

			- Durée des séances

			Sans doute une conséquence de la grande fatigabilité du muscle dénervé, le non dépassement d’un certain nombre de réponses motrices qui ne devaient pas excéder 4, 6 ou 10 selon les avis, a longtemps constitué un dogme à une époque il est vrai, où le contraire de la fatigue, c’est-à-dire le repos était la pierre angulaire de nombreux moyens thérapeutiques ! Aujourd’hui, on préfère des traitements plus longs, de l’ordre de 8 minutes mais avec des fréquences très basses, pour imposer une quantité de travail très modeste, mais néanmoins suffisantes pour atteindre les effets souhaités.

			4. Règles pratiques d’utilisation pour la stimulation du muscle dénervé

			4.1 Choix et placement des électrodes :

			Une ancienne habitude, spécifique au traitement du muscle dénervé (encore parfois pratiquée aujourd’hui) consistait à utiliser un accessoire de type stylet pour effectuer une stimulation ponctiforme. Ceci est pour le moins étrange, car soit on recherche ainsi une zone localisée qui permet d’obtenir une réponse mécanique musculaire : c’est le point moteur qui correspond à la plaque motrice, soit on stimule les fibres musculaires individuellement, et bien entendu à la condition “sine qua non” que la durée de l’impulsion soit suffisamment longue. 

			Hors la plaque motrice (point moteur) n’existe plus pour les unités motrices dénervées ! S’il y a une réponse, cette dernière ne peut provenir que de la partie innervée du muscle, et cela traduit une atteinte partielle. 

			La stimulation individuelle des fibres musculaires n’a pas beaucoup d’intérêt non plus, à moins de souhaiter prolonger un traitement peu agréable pendant un temps considérable !

			On préconise donc plutôt aujourd’hui de placer 2 électrodes en silicone souple et enduites de gel conducteur sur la partie charnue du muscle, et de façon à ce que les électrodes recouvrent la plus grandes surface possible du muscle. 
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			Figure 56 : placement des électrodes pour la stimulation de fibres musculaires dénervées

			L’intérêt des électrodes en silicone, est qu’elles soient le plus souvent vendues au mètre, ce qui permet de les couper à la taille convenable, mais aussi qu’elles conduisent mieux le courant si une épaisseur suffisante de gel les recouvre. Ceci est important, car les troubles trophiques de la peau qui accompagnent les dénervations anciennes modifient la résistance électrique cutanée qui peut atteindre des valeurs élevées et ainsi dépasser les seuils de tolérance des habituelles électrodes adhésives.

			Les électrodes en silicone seront maintenues avec un adhésif médical ou au moyen d’une bande légère.

			4 .2 Réglage des intensités

			Pour les mêmes raisons que pour la stimulation d’un muscle normalement innervé, l’intensité qui détermine directement le recrutement spatial sera progressivement augmentée tout au long de la séance tout en restant supportable pour le patient.

			Ceci est essentiel pour essayer de recruter le plus grand nombre de fibres musculaires vers la profondeur du muscle.

			Rappelons que la grande quantité de charges électriques administrée à chaque impulsion (et nécessaire pour atteindre le seuil d’excitation de la fibre musculaire) est responsable de l’inconfort du traitement qui est souvent perçu comme pénible…par les patients qui ne présente pas d’hypoesthésie associée.

			Pour les patients qui présentent des troubles sévères de la sensibilité, il est recommandé de stimuler d’abord le côté sain jusqu’à la limite du seuil supportable, et d’appliquer ensuite progressivement le même niveau d’intensité du côté pathologique.

			Pour la stimulation des muscles partiellement dénervés, où ce sont des impulsions triangulaire qui sont utilisés, nous avons vu qu’il était indispensable de déterminer la pente appropriée pour éviter la stimulation des unités motrices saines.

			Si maintenant, l’intensité est augmentée au-delà de celle qui permet d’obtenir la pente correcte, la pente se redresse et l’impulsion risque d’atteindre les structures innervées. Il est donc nécessaire, de disposer d’un appareil qui soit capable de mémoriser la pente appropriée, et de conserver celle-ci en allongeant la durée de l’impulsion à chaque fois que l’intensité est augmentée. 

			4.3 Fréquence des séances

			Rappelons que le but des séances d’électrothérapie est de préserver la trophicité musculaire et la contractilité des unités motrices dénervées. Ceci ne peut être atteint qu’avec une utilisation très régulière, qui doit être quotidienne dans la mesure du possible.

			Dans un pays voisin comme la Suisse, où le patient peut louer un appareil d’électrothérapie permettant de faire des traitements de muscles dénervés, après avoir été éduqué par son physiothérapeute, ce sont 2 séances par jour qui sont prescrites, avec la consigne de faire idéalement une séance le matin et une autre dans la soirée.

			5. Attitude clinique en pratique courante

			Avant de déterminer le type de stimulation dont pourrait bénéficié un patient victime d’une atteinte neurologique périphérique, il est indispensable de pouvoir “classer” sa lésion ou sa pathologie dans l’une des quatre situations suivantes :

			• Dénervation totale avec espoir de récupération

			• Dénervation partielle avec espoir de récupération

			• Dénervation totale hors délais de récupération

			• Dénervation partielle hors délais de récupération

			Le délai pendant lequel la récupération est possible ne fait pas l’objet d’un véritable consensus, même si le délai théorique est assez facile à évaluer. Il suffit en effet, d’évaluer la distance de la repousse, c’est-à-dire la distance entre le niveau lésionnel et le point moteur du muscle et de diviser cette distance en centimètres par 3, qui correspond à la vitesse de repousse nerveuse moyenne mensuelle (1mm par jour ou 3 cm par mois).

			A titre d’exemple, une lésion du nerf radial suite à une fracture du milieu de la diaphyse humérale atteint le nerf à une distance d’environ 20 centimètres des points moteurs des muscles épicondyliens. Le délai théorique de réinnervation est donc dans cet exemple de 

			20 ÷ 3 = 6 à 7 mois.

			Ceci bien sûr, pour une repousse en ligne droite, donc sans méandre et qui s’effectue à la vitesse reconnue comme moyenne ! Il est donc toujours prudent d’allonger cette période théorique, d’autant plus que chaque thérapeute se souvient de cas qui ont connus une récupération parfois très tardive et bien au-delà des délais théoriques !

			La nature de la lésion initiale ou de la pathologie constituent aussi des éléments à ne pas négliger pour apprécier les délais pendant lesquels un espoir raisonnable de récupération existe.

			5.1 Dénervation totale avec espoir de récupération

			Dans ce cas, le ou les muscles dénervés devront être stimulés au moyen de longues impulsions rectangulaires. 

			L’objectif est de maintenir la meilleure trophicité possible ainsi que les propriétés de contractilité des muscles dénervés en attendant une évolution favorable de la situation.

			Il sera nécessaire de réévaluer régulièrement les possibilités motrices, puisqu’en cas d’évolution favorable, quelques unités motrices pourront avoir récupérées et le patient se trouvera alors dans la situation d’une dénervation qui ne sera plus que partielle.

			5.2 Dénervation partielle avec espoir de récupération

			La stimulation analytique des fibres dénervées nécessitent ici l’utilisation d’impulsions triangulaires dont la pente devra être déterminée et maintenue fixe tout au long de chaque séance.

			Les buts sont identiques à ceux d’une dénervation complète : entretien de la trophicité et de la contractilité jusqu’à récupération aussi complète que possible.

			La partie innervée du muscle peut aussi bénéficier d’un travail par électrostimulation qui se fera au moyen d’un programme classique de neurostimulation comme le traitement de l’amyotrophie.

			5.3 Dénervation totale hors délais de récupération

			Cette situation qui n’est pas la meilleure pour le patient est la plus simple pour le thérapeute, puisqu’ici, on peut sagement recommander l’abstention de toute électrothérapie à visée excito-motrice.

			En effet, la course au maintien d’une trophicité acceptable et surtout durable est perdue d’avance pour un muscle qui ne retrouvera pas son innervation.

			D’autres techniques peuvent parfois être mises en place, notamment pour essayer de développer des suppléances, mais nous sortons alors de notre sujet.

			5.4 Dénervation partielle hors délais de récupération

			Le muscle se compose ici d’unités motrices fonctionnelles : la partie innervée, mais aussi d’une autre partie irréversiblement non fonctionnelle : la partie dénervée.

			Bien évidemment, plus la partie dénervée est importante, plus le préjudice fonctionnel est sérieux. 

			Face à cette situation, une stratégie intéressante peut être d’essayer de développer au maximum la partie saine du muscle de façon à créer, ce que certains appellent une hypertrophie compensatoire. Ceci se fera au moyen des programmes classiques de traitement de l’amyotrophie puis de renforcement. 

			Pour que cette stratégie s’accompagne de gains significatifs, il faut toutefois que la partie innervée, que l’on va chercher à développer, ne soit pas réduite à quelques rares unités motrices. On considère en général, qu’un testing à 2 représente le seuil minimum à partir duquel ce type de traitement peut raisonnablement être instauré.

			Conclusion

			L’électrothérapie du muscle dénervé n’a pas d’influence clairement démontrée sur l’amélioration des mécanismes de régénération nerveuse. Néanmoins, il s’agit de la seule technique capable d’entretenir la contractilité des fibres musculaires privées de leur commande et donc de préserver le capital fonctionnel du muscle pendant les délais souvent très longs nécessaires à la régénération axonale.
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			CHAPITRE VIII

			ÉLECTROTHÉRAPIE ET IONTOPHORESE

			Alors que dans certains pays comme les Pays-Bas, l’Italie ou la Grande-Bretagne par exemples l’ iontophorèse fait partie des pratiques thérapeutiques courantes utilisées en rééducation, cette   technique est moins utilisée de nos jours en France et dans d’autres pays et souffre probablement de ses errements du passé. En effet, pendant longtemps, l’absence de contrôle du courant électrique, utilisé ici comme un simple vecteur d’introduction d’une substance médicamenteuse ionisée,  a longtemps été responsable de brûlures plus ou moins sérieuses auxquelles il faut ajouter des bénéfices thérapeutiques discutables, mais inhérents en grande partie à des règles pratiques d’utilisation mal respectées. Or, et sans doute encore plus que pour les autres indications de l’électrothérapie, l’application d’un traitement par iontophorèse doit obéir à des règles rigoureuses pour permettre une migration ionique efficace tout en réduisant les risques de brûlure électrochimique à un niveau pratiquement nul. 

			1. Introduction : l’expérience de Leduc (1907)

			Si  l’hypothèse d’un transport ionique obtenu au moyen d’un courant électrique avait déjà été évoquée au XIXème siècle par quelques éminents physiologistes (Fabre-Palaprat, Ersch, Munck…), c’est le médecin Nantais, Stéphane Leduc qui a réalisé en 1907, la fameuse expérience (bien que cruelle pour les lapins utilisés), qui démontrait indiscutablement qu’un courant électrique était capable de faire franchir la barrière cutanée à certaines substances, mais aussi  que ces substances étaient par la suite diffusées dans l’organisme pour provoquer des effets systémiques.

			Les substances utilisées étaient de la strychnine (sulfate de strychnine – ion+) et du cyanure (cyanure de potassium – ion-). Les doses utilisées étant calculées pour entraîner des convulsions pour la strychnine et la mort pour le cyanure.

			Deux lapins étaient ensuite “branchés” en série, dans un circuit électrique utilisant un courant continu/galvanique, mais dont il était possible d’inverser le sens de propagation du courant. 

			
				
					[image: ]
				

			

			Figure 57 : expérience de Leduc

			Dans la première partie de l’expérience, le sens du courant était tel que les ions positifs de strychnine étaient sur l’électrode négative positionnée sur le lapin A, et les ions négatifs de cyanure sur l’électrode positive positionnée sur le lapin B. Ainsi fixés par les électrodes de polarités opposées, les ions de strychnine et de cyanure ne pénétraient pas dans l’organisme des 2 animaux et  n’entraînaient aucun effet. 

			La seconde partie de l’expérience consistait à inverser le sens du courant, entraînant ainsi la pénétration de la strychnine dans l’organisme du lapin A, ce qui le faisait convulser, et l’administration de cyanure au lapin B, ce qui causait sa mort.

			Leduc avait ainsi démontré les propriétés de transfert ionique de l’électricité, bien avant des études plus récentes utilisant des marqueurs radio-actifs.

			2. Le courant continu et constant !

			2.1 Définition

			Encore appelé courant galvanique ou courant direct, le courant continu est un courant monodirectionnel correspondant à un flux ininterrompu de charges électriques. Le débit du courant électrique (son intensité) est constant, sauf si les résistances que rencontre ce courant varient.

			La représentation graphique d’un courant continu/galvanique est très simple puisqu’il s’agit d’une droite parallèle à l’axe des abscisses qui représente le temps.
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			Figure 58 : courant continu ou galvanique

			Un premier point essentiel est de disposer d’un appareil d’électrothérapie qui maintient  une intensité réellement constante tout au long du traitement. En effet, les plus anciens confrères se souviennent probablement  des appareils vétustes avec lesquels l’aiguille qui indiquait le niveau de l’intensité ne cessait de monter pendant toute la durée du traitement (en raison de la chute des résistances tissulaires), ce qu’il fallait à tout prix éviter en restant constamment à côté de l’appareil, les yeux rivés sur le cadran et en réduisant l’intensité tout au long du traitement. C’est ainsi qu’une absence même de courte durée pouvait avoir pour conséquence la brûlure du patient due à l’augmentation intempestive de l’intensité en cours de traitement.

			Aujourd’hui, les appareils modernes sont des générateurs de courant constant capables de faire varier leur tension pour garantir une intensité constante quel que soit les modifications des résistances tissulaires. 
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			Figure 59 : évolution des appareils d’iontophorèse

			2.2 Contre-indications spécifiques du courant continu et de l’iontophorèse

			En plus des contre-indications générales de l’électrothérapie, dont on rappellera que la principale concerne la présence d’un stimulateur ou d’un défibrillateur cardiaque implanté, il existe des contre-indications particulières pour le courant continu et l’iontophorèse :

			- La présence d’un implant métallique quel qu’il soit : matériel d’ostéosynthèse ou prothétique, stent, cathéter etc…

			Placée dans le champ électrique, c’est-à-dire entre ou à proximité des électrodes, les implants métalliques peuvent emmagasinées  de grandes quantités d’énergie responsable de lésions tissulaires, mais aussi subir un phénomène d’électrolyse conduisant à l’érosion du matériel métallique. Il est donc interdit de réaliser un traitement par iontophorèse à proximité de tout implant métallique.

			- Allergie et/ou contre-indication au médicament

			Pour autant que les règles d’utilisation soient respectées, un traitement par iontophorèse conduit au passage effectif d’une solution médicamenteuse dans l’organisme. Il faudra donc toujours s’assurer que le patient ne présente pas de contre-indication au médicament utilisé. 

			Pour les patients présentant un terrain allergique (asthme, eczéma, allergie alimentaire…), il est recommandé d’être très prudent lors de la première séance, en faisant un court test de deux ou trois minutes sur une région dotée d’une peau très fine comme la partie antéro-interne de l’avant-bras par exemple. On utilisera des électrodes de petite surface et une densité électrique très faible, d’environ 0,02mA/cm2. Si à l’issue de ce test, on constate la présence d’une réaction cutanée de type érythème, prurit ou œdème, surtout si cette réaction domine sous l’électrode active, il est alors préférable de renoncer sagement à appliquer ce traitement.

			- Cicatrices et microcoupures cutanées

			Un courant électrique va toujours choisir de passer aux endroits ou il rencontre le moins de résistance. C’est la raison pour laquelle, l’application des électrodes en électrothérapie, quelle que soit l’indication, doit toujours se faire sur une peau saine.

			Pour l’iontophorèse, cette précaution doit être encore plus rigoureusement respectée pour 2 raisons particulières :

			• Les ions médicamenteux franchissent la barrière cutanée en pénétrant principalement dans les canaux sudorifères qui sont absents du tissu cicatriciel

			• La densité électrique peut augmenter de façon dramatique si le revêtement cutané présente une brèche dans laquelle tout le courant va s’engouffrer 

			2.3 Autres effets d’un courant continu

			2.3.1 Effet thermique

			Contrairement aux courants pulsés utilisant aujourd’hui des impulsions rectangulaires biphasiques, compensées symétriquement ayant l’avantage d’éviter tout phénomène de polarisation par l’obtention d’un courant à moyenne électrique nulle, un courant continu est par définition polarisé, c’est-à-dire qu’une partie de l’électricité s’accumule progressivement dans les tissus qu’elle traverse. Cette accumulation d’électrons est responsable de frictions et de chocs entre ces derniers et la matière composant les différents tissus ce qui conduit à l’augmentation de la température.

			Cette élévation de la température est difficile à maitriser, elle dépend du temps d’application et de l’intensité du courant, mais aussi de la qualité de la peau du patient, et peut conduire aisément à la brûlure électrique, si elle est exagérée. C’est sans doute la raison pour laquelle, le courant continu n’est plus guère utilisé aujourd’hui pour son effet thermique, car il existe d’autres techniques plus sécuritaires qui permettent d’obtenir un résultat similaire.

			2.3.2 Effet chimique : réactions alcalines et acides

			La classique expérience de l’électrolyse de l’eau salée, c’est-à-dire d’une solution aqueuse contenant des ions Na+ et Cl- montre que le passage prolongé d’un courant continu conduit dans un premier temps à l’accumulation de Chlore (Cl-) au niveau de l’anode (électrode +) et de Sodium (Na+) au niveau de la cathode (électrode -).
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			Figure 60 : Electrolyse de l’eau salée

			Dans un deuxième temps, vont se produire les réactions chimiques suivantes :

			 Au niveau de l’anode :

				4 Cl- + 2 H2O  4 HCl + O2

			 Au niveau de la cathode : 

				2 Na+ +  2 H2O  2 NaOH + H2

			Ces réactions chimiques sont de toutes premières importances, car elles vont inexorablement se produire au cours d’un traitement par iontophorèse en raison du caractère salin des tissus vivants, pour aboutir à :

			 Une réaction alcaline au niveau de la cathode (-) : accumulation de soude

			 Une réaction acide au niveau de l’anode (+) : accumulation d’acide chlorhydrique

			C’est surtout la réaction alcaline qui se produit sous l’électrode négative qui est le plus à redouter, car l’accumulation de soude peut être responsable d’une brûlure chimique.

			2.3.3 Autres effets polaires

			Les effets dits polaires, sont ceux qui se produisent spécifiquement à l’un des 2 pôles du circuit, autrement dit sous l’une seule des deux électrodes.

			 Au niveau de l’anode (électrode +) :

				o Diminution de l’excitabilité nerveuse (par hyperpolarisation membranaire)

			o Augmentation de la densité des tissus en particulier de ceux riches en protéines, par diminution de leur contenu hydrique (effet sclérotique)

			 Au niveau de la cathode (électrode -) :

			o Augmentation de l’excitabilité nerveuse 

			o Diminution de la densité des tissus par augmentation de leur capital hydrique (effet sclérolytique ou assouplissant)

			2.3.4 Le bain galvanique

			Le traitement de l’hyperhidrose palmaire ou plantaire est une indication particulière du courant continu qui ne sera pas abordée dans cet article. Le principe est le passage d’un courant continu dans une ou deux cuvettes d’eau où sont placées les mains ou les pieds du patient. Le mode d’action reste mal défini même si différentes hypothèses sont avancées. Toutefois, les résultats obtenus sont très positifs avec un assèchement cutané qui perdure quelques semaines à quelques mois.

			2.3.5 Densité électrique

			L’efficacité du transfert ionique mais aussi le risque de brûlure électrochimique dépendent directement de l’intensité du courant et de la durée du traitement. 

			Concernant l’intensité, il est nécessaire de prendre en compte également la surface des électrodes.  En effet, un courant de même intensité, par exemple 5 mA, appliqué avec des électrodes de 2 cm2 ou de 10 cm2 n’entraîne pas le même flux de charges électriques. Il est bien plus important (5 fois) avec les électrodes de petites surfaces avec lesquelles le risque de brûlure est donc très supérieur pour une intensité identique.

			C’est donc la densité électrique qu’il faut considérer, et la valeur moyenne qui est recommandée est de 0,05 mA/cm2. Afin d’éviter des calculs parfois délicats (électrodes rondes ou ovales) qui permettent de connaître la surface des électrodes qu’il faut ensuite multiplier par 0,05 pour obtenir l’intensité correcte avec laquelle le traitement doit être réalisé, certains appareils modernes appliquent directement l’intensité appropriée en fonction du choix des électrodes effectuées par le thérapeute. Une cause fréquente d’incident à type de brûlure (intensité trop élevé) peut ainsi être facilement écartée.

			3. Règles pratiques d’utilisation

			Afin de garantir un transfert ionique efficace, un certain nombre de règles pratiques d’utilisation doivent être rigoureusement observées. Ces règles concernent : le produit utilisé, les électrodes, le patient et la durée du traitement.

			3.1 Préparation de la solution médicamenteuse

			3.1.1 Substance ionisée de polarité connue

			Il est bien sûr évident que la molécule active du produit utilisé doit être composée par des ions, ce qui est une particularité chimique peu fréquente. La plupart des spécialités pharmaceutiques ne contiennent pas d’ions, ce qui ne les empêche pas d’être efficaces pour d’autres moyens d’administration, mais ne convient pas pour l’iontophorèse.

			Il est bien sûr également nécessaire de connaître la polarité du produit afin de le placer sur l’électrode appropriée (de même polarité).

			Ces informations ne sont pas facile à obtenir aujourd’hui, elles ne sont en particulier plus disponibles dans le dictionnaire Vidal. La figure 62 présente un tableau non exhaustif avec les spécialités pharmaceutiques les plus fréquemment utilisées. Un pharmacien pourra aussi toujours donner les informations précises sur une spécialité pharmaceutique spécifique.

			
				
					[image: ]
				

			

			Figure 61 : tableau des substances ionisables

			3.1.2 Solution avec de l’eau distillée

			Les ions sont hydrosolubles et la majorité des produits ionisables doivent être dissous dans de l’eau distillée à une concentration de 1 ou 2% selon le produit. Il ne faut pas utiliser de l’eau du robinet pour faire cette solution car cette dernière est elle-même très riche en ions qui entreraient alors en compétition avec les ions médicamenteux.

			3.1.3 pH

			Certains produits interagissent avec le pH du milieu, soit en changeant de polarité selon l’équilibre acide/base de la peau (substances amphotères), soit en modifiant le pH de la peau qui peut devenir ainsi davantage perméable pour des ions de polarité déterminée (ions- si pH<3  - ions+ si pH>4). Il est bien sûr délicat de tenir compte de cette singularité chimique à moins d’éviter les produits présentant de telles propriétés. A noter, qu’il existe aussi aujourd’hui des électrodes qui permettent de maintenir un pH stable en “tamponnant” les excédents acides ou basiques de la peau en cours de traitement.

			3.2 Préparation des électrodes

			3.2.1 Choix des électrodes

			Les électrodes utilisées pour l’iontophorèse sont particulières puisqu’une de leur face doit pouvoir absorber et répandre uniformément la solution thérapeutique. Ce ne sont plus comme autrefois, des éponges de ménage, mais des sortes de gants dont une face est en chamoisine, le tout enfilé sur des électrodes en silicone.
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			Figure 62 : électrodes spécifiques pour iontophorèse 

			3.2.2 Electrodes propres et sèches

			Avant de répandre la solution médicamenteuse sur l’électrode que l’on qualifiera d’active, il faut que les 2 électrodes soient propres et en particulier débarrassées de tout reliquat de produit actif ayant été utilisé lors du traitement précédent. Les 2 électrodes auront donc été abondamment rincées avec de l’eau du robinet, puis avec de l’eau distillée pour l’électrode que l’on utilisera comme électrode active (afin d’éviter la présence d’ions cristallisés provenant de l’eau du robinet). Cette même électrode active devra être sèche avant de recevoir la solution pour ne pas modifier la concentration du médicament.

			3.2.3 Electrode active et électrode inactive

			La solution sera ensuite verser délicatement sur toute la surface de l’électrode active. De l’eau du robinet (et pas de l’eau distillées qui ne conduit pas le courant) sera de la même façon répandue sur l’électrode inactive.

			3.2.4 Placement des électrodes

			L’électrode active sera placée sur la zone à traiter, par exemple sur le point le plus douloureux ou sur le centre de l’articulation. L’électrode inactive sera de préférence placer en opposition, de façon transversale afin que le champ électrique soit le plus possible perpendiculaire à la peau.

			3.2.5 Application de toute la surface des électrodes

			On a vu que la densité électrique était un point déterminant pour assurer un traitement efficace et sûr.  Cette densité électrique est calculée pour toute la surface de l’électrode, mais elle sera le double si seulement la moitié de la surface de l’électrode est en contact avec la peau du patient ! Il faut donc bien veiller à ce que l’intégralité de la surface des deux électrodes soit en contact avec la peau, ce qui est facile à réaliser en utilisant un adhésif médical ou une bande souple.

			3.3 Préparation du patient

			3.3.1 Préparation de la peau

			 Même avec une hygiène irréprochable, la desquamation permanente de la couche superficielle de kératine associée à la production continue de sébum forment un film invisible qui recouvre l’épiderme et qui peut gêner la pénétration des ions au travers de la peau. Il est donc indispensable de laver énergiquement la peau avec de l’eau savonneuse puis de la rincer et de la sécher.

			Afin d’éliminer le sébum, il est nécessaire d’appliquer ensuite un solvant des graisses comme l’éther en frottant à plusieurs reprises la région à traiter.

			3.2.2 Ne pas raser

			Les poils ne gênent pas la diffusion d’une solution liquide (contrairement à celle d’une pommade ou d’un gel), par conséquent il n’est pas nécessaire ni souhaitable de raser la région à traiter, car une telle manœuvre pourrait-être responsable de microcoupures cutanées, zones de moindre résistance électrique par lesquelles le courant passera de façon préférentielle.

			3.2.3 Installation du patient

			Le patient doit être installé dans une position confortable et on lui demandera de bouger le moins possible pendant le traitement, pour que le contact des électrodes avec la peau reste complet. Il sera prévenu qu’une sensation de picotements sous les électrodes est un phénomène habituel et bénin. 

			4. Durée du traitement

			Pendant longtemps, une durée de 20  à 30 minutes était considérée comme la durée idéale d’un traitement par iontophorèse. 

			Des études plus récentes utilisant des ions radioactifs ont permis de mettre en évidence que la pénétration ionique n’est pas linéaire dans le temps, mais qu’elle est surtout importante dans les 5 à 10 premières minutes de traitement, avant de s’infléchir de façon très marquée pour des durées supérieures. Compte-tenu que la durée du traitement influence aussi beaucoup le risque de brûlure, des durées de traitement par iontophorèse de l’ordre de 6 minutes semblent être suffisantes pour obtenir une pénétration ionique satisfaisante tout en réduisant considérablement le risque de brûlure.
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			Figure 63 : pénétration ionique en fonction du temps 

			5. Conclusion

			L’ iontophorèse est une technique utilisant un courant électrique continu pour favoriser la pénétration de substances médicamenteuses dans les tissus. Pour autant qu’un certain nombre de règles pratiques soient observées, le transfert ionique à travers la peau est efficace et pas dénué d’intérêt pour le traitement de certaines pathologies localisées. Le risque de brûlure électrochimique que devait tant craindre le rééducateur par le passé est aujourd’hui considérablement réduit par l’utilisation de générateurs de courant constant et l’application de séances n’excédant pas dix minutes.
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			CHAPITRE IX

			L’Électrostimulation MUSCULAIRE ET LA PRÉPARATION PHYSIQUE DU SPORTIF

			Après avoir démontrée son efficacité dans le domaine de la rééducation fonctionnelle, l’électrostimulation neuromusculaire a d’abord été adoptée par certains sportifs de haut niveau pour compléter leur préparation physique et accélérer leur récupération, puis par des sportifs de plus en plus nombreux au point de devenir aujourd’hui, une technique courante, qui reste toujours toutefois complémentaire de l’entraînement. La spécificité des muscles du sportif entraîné exige toutefois l’utilisation de paramètres de stimulation différents de ceux utilisés pour la rééducation. Ce chapitre présente les différents régimes de stimulation qui permettent aux sportifs d’optimiser le développement de qualités spécifiques adaptées à leur discipline, ou d’améliorer leur récupération après les entraînements intensifs ou les compétitions. 

			1. Le développement de la méthode

			1.1   Les courants russes 

			C’est dès la fin des années 60 que le Professeur Kotz de l’Académie des Sports de Moscou commença à utiliser l’électrostimulation dans le cadre de la préparation olympique des sportifs de l’ex bloc de l’Est.  Parmi eux, certains ont laissé une trace dans l’histoire en se forgeant des palmarès impressionnants : Vassili Alexiev détenteur de 80 records mondiaux en haltérophilie, Valeriy Borzov double vainqueur des 100 et 200 mètres aux jeux olympiques de Münich en 1972,  Heike Dreschler, double championne du monde et olympique du saut en longueur pour  ne citer que certains des plus connus...

			Les courants utilisés étaient alors les fameux courants russes (aussi appelés courants de Kotz) dont les caractéristiques étaient celles d’un courant sinusoïdal de moyenne fréquence (2 500 Hz) modulé en basse fréquence (50 Hz) et qui délivraient des quantités d’électricité très largement supérieures à ce qu’autorise les courants modernes utilisés aujourd’hui. 

			Les gains de force proclamés par le Professeur Kotz étaient de 40%, ce qui semble aujourd’hui très surprenants et probablement exagérés, surtout chez des athlètes de haut-niveau et donc déjà très entraînés. Quelques témoignages d’anciens athlètes ayant pratiqué la technique rapportent aussi des séances extrêmement douloureuses qui se pratiquaient en général après la prise de médications antalgiques et peut-être même parfois sous divers anesthésiants…

			1.2 Exigence d’un recrutement spatial élevé pour le muscle entraîné !

			Dans le domaine de la rééducation, certaines études ont mis en évidence des gains significatifs obtenus après quelques semaines d’électrostimulation malgré l’utilisation de niveaux d’intensités très modérés. Ceci n’est toutefois possible que pour des populations présentant des altérations sévères de la fonction musculaires (grosse amyotrophie, BPCO etc…) et avec l’objectif de restaurer des qualités musculaires.

			En revanche, pour développer les muscles d’un sujet sain, s’entraînant régulièrement et parfois même énormément, il faut que la sollicitation représente un stress suffisant pour la structure musculaire, faute de quoi l’exercice électro-induit ne peut pas être efficace.

			Gilles Cometti, auteur de nombreuses publications sur les gains obtenus par électrostimulation chez différentes populations de sportifs de niveau national (nageurs, basketteurs, volleyeurs, joueurs de hockey sur glace, footballeurs etc…), estimait qu’une intensité minimum permettant d’atteindre au moins 60% de la force maximale isométrique volontaire (FMIV) devait être atteinte pour obtenir des gains significatifs parmi de telles populations.

			C’est l’arrivée des courants modernes composés d’impulsion optimale dont les caractéristiques ont été présentées en détail dans le chapitre I, qui a permis aux athlètes de pouvoir atteindre des intensités très significatives permettant de recruter un pourcentage élevé d’unités motrices, sans que les séances de stimulation ne ressemble à de la torture. Toutefois, ce n’est pas pour autant que les séances d’électrostimulation deviennent une partie de plaisir et leur réalisation correcte exige toujours un minimum d’habitude et d’abnégation.

			1.3  Prise en compte des filières énergétiques

			L’approvisionnement énergétique des cellules musculaires  est un élément important à prendre en considération pour l’entraînement du sportif. Il faut d’abord se rappeler que l’Adénosine-Tri-Phosphate (ATP) est la seule molécule capable de fournir l’énergie dont le muscle a besoin pour se contracter et que nos réserves d’ATP sont quasi inexistantes. Ceci nécessite donc la reconstitution permanente de l’ATP (ou re-synthèse de l’ATP) qui peut se faire selon trois modalités qui vont utiliser des substrats différents et des réactions biochimiques spécifiques.

			Ce sont les trois filières énergétiques : anaérobie alactique,  anaérobie lactique et aérobie, dont les principales caractéristiques sont rappelées dans le tableau de la figure 65.  Celles-ci doivent guider les choix de certains paramètres de stimulation et notamment en ce qui concerne la durée des contractions, la durée des temps de repos entre les contractions et le nombre total de répétitions.
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			Figure 64 : Les filières énergétiques

			2. Les 4 programmes fondamentaux de la préparation physique

			2.1  La Force

			La tétanisation maximale des fibres rapides de type IIb est obtenue au moyen d’une fréquence théorique de 66 Hz, du moins pour les sujets sédentaires, comme cela a été vu dans le chapitre relatif à l’ESNM. Un sportif pratiquant une discipline dite de force-vitesse a développé des aptitudes musculaires spécifiques avec une secousse musculaire plus forte et plus brève que celle d’une personne peu active, comme le montre la figure 65.
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			Figure 65 : adaptation des propriétés musculaires

			Jacques Duchateau a pu ainsi démontrer que chez des sportifs entraînés (force-vitesse) la force évoquée sous électrostimulation pouvait croître jusqu’à des fréquences pouvant atteindre 100 Hz pour les sportifs les plus performants. La plage de fréquences intéressantes pour le développement de la force maximale chez les sportifs sera donc comprise entre 75 et 100 Hz, les fréquences les plus élevées de cette fourchette étant réservées aux athlètes les plus performants.

			Au niveau énergétique et même si le travail est localisé à un ou deux groupes musculaires, la tétanisation maximale des fibres IIb sollicite la filière anaérobie alactique dont une caractéristique est la faible capacité, en raison des faibles réserves en Phosphocréatine contenues dans l’organisme. Afin de pouvoir reproduire des contractions évoquées de qualité, c’est-à-dire sans diminution de la force évoquée, pendant toute la durée de la séance, il faut que les contractions ne soit pas trop longues : 3 ou 4 secondes maximum et surtout que les durées de repos soient suffisantes, de l’ordre de 30 secondes.

			Le nombre de répétitions devra être progressif au cours des séances initiales et devra également tenir compte du nombre et du contenu des entraînements volontaires réalisés en parallèle des séances d’électrostimulation. De façon habituelle, en phase de préparation d’avant-saison par exemple, le nombre de répétitions pourra atteindre 30 ou 40.

			Les mesures du couple de force de la contraction étant l’un des moyens d’évaluation à la fois le plus fiable et le plus simple à mettre en œuvre, de très nombreuses études contrôlées ont cherché à mettre en évidence les gains de force obtenus après un cycle d’entraînement par électrostimulation au cours duquel 3 séances hebdomadaires étaient réalisées. Le gain de force moyen obtenu après 3 ou 4 semaines d’électrostimulation musculaire est d’environ 20% pour des athlètes pratiquant des sports différents et pour des groupes musculaires différents. Les résultats détaillés sont présentés dans le tableau de la figure 67.
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			Figure 66 : études démontrant des gains de force par ESNM

			2.2   La force explosive

			L’explosivité (ou vitesse de contraction) est définie par le délai qui est nécessaire à un muscle pour développer sa force maximale. Cette qualité qui est tout à fait déterminante pour une majorité de disciplines sportives (vitesse de course, détente, lancers et shoots…) concerne également les unités motrices rapides (fibres musculaires de type IIb) et peut être entraînée au moyen d’exercices de très hautes intensités. Notons que ce type d’exercices est souvent assez traumatisant pour les structures articulaires et péri-articulaires, surtout  lorsqu’ils sont réalisés en charge et parfois  avec des mouvements de grandes amplitudes, comme c’est le cas pour  les exercices de pliométrie par exemple.

			Le moyen qui permet d’atteindre la force maximale induite par électrostimulation plus rapidement est simple, et consiste à utiliser des fréquences de stimulation supra-tétanisantes, de l’ordre de 20 Hertz au-dessus de la fréquence de tétanisation maximale. 
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			Figure 67 : Explosivité et fréquence de stimulation

			Les programmes d’électrostimulation destinés à améliorer l’explosivité sont donc ceux qui utilisent les fréquences de stimulation les plus élevées (100-120 Hz) et doivent donc nécessairement comporter des temps de contraction courts qui ne dépassent pas les trois secondes.  Malgré cette nécessité, le gros avantage de la technique est ici de pouvoir imposer à la musculature des durées de contraction et une quantité de travail  largement supérieures à ce qu’il est possible de faire en volontaire, puisque non limitée par la fatigue des aires motrices qui ne peuvent assurer de telles fréquences de  décharge que sur quelques fractions de secondes.

			Une singularité toujours surprenante est que, malgré que les séances soient réalisées  de façon classique au moyen de contractions isométriques, les gains de force sont significatifs en isométrique comme on pouvait s’y attendre, mais aussi et même surtout pour les contractions dynamiques, qu’elles soient concentriques ou excentriques ! Ces gains sont même supérieurs pour les vitesses de mouvement les plus élevées comme l’atteste de nombreuses études dont celles de Nicola Maffiuletti qui a beaucoup travaillé sur les différents gains de force obtenus au moyen de l’électrostimulation neuromusculaire.

			2.3 La résistance ou l’endurance de la force

			Pour de nombreuses disciplines sportives, le niveau de performance dépend en partie de la force maximale que l’athlète est capable de produire, mais encore plus de la capacité de cet athlète à maintenir ou à répéter un niveau de force élevé, proche du maximal, le plus longtemps possible. C’est le cas de toutes les disciplines qui dure au-delà de quelques dizaines de secondes jusqu’à environ cinq minutes : courses de demi-fond, aviron, natation moyennes distances, ski etc… 
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			Figure 68 : l’endurance de la force

			Au niveau énergétique, ce type d’effort sollicite la filière anaérobie lactique pour laquelle le facteur limitant n’est pas tant le niveau des réserves (une stratégie alimentaire appropriée permet de stocker suffisamment de glucose), mais bien davantage celui de l’acidose musculaire qui résulte de l’accumulation d’acide lactique dans les muscles les plus sollicités.

			L’électrostimulation va ici permettre de développer l’aptitude musculaire à répéter des contractions sous-maximales au moyen de fréquences comprises entre 50 et 70 Hz, tout en prenant soin de limiter les temps de repos en dessous des dix secondes. Il s’agit donc d’un entraînement où l’on recherche intentionnellement  à fatiguer le muscle pour que ce dernier développe des mécanismes d’adaptation comme celui d’améliorer sa tolérance au lactate.

			Une progression intéressante de la difficulté des séances consistera donc à :

			- Augmenter la fréquence de contraction dans la fourchette dédiée

			- Allonger la durée des contractions : 5, 6 puis 7 secondes

			- Réduire la durée du temps de repos entre les contractions de façon à travailler après quelques séances avec une durée de contraction un peu plus longue que celle des repos

			- Augmenter le nombre des répétitions depuis 40 jusqu’à 50 voire un peu plus pour les athlètes les plus performants.

				

			Ce type de séance est très exigeant en raison de la puissance moyenne de travail qui est la plus élevée de tous les programmes de stimulation, malgré la durée relativement courte des séances : une quinzaine de minutes incluant un échauffement de 2  ou 3 minutes. Il n’est donc pas rare que des courbatures se manifestent le lendemain et le surlendemain des premières séances et ceci même chez des sportifs entrainés !

			Une variante de ce type de séances est l’entraînement de l’hypertrophie qui consiste de la même façon à imposer un régime de travail très conséquent en augmentant encore le nombre de répétitions jusqu’à atteindre 60, 70 voire 80 contractions. Ceci ne présente un intérêt que pour les sportifs souhaitant ₺étoffer₺ leur physique comme cela est exigé pour certains sports de contact (rugby, hockey, joueur de pivot au basket…), ainsi bien entendu que pour les bodybuilders qui augmente ainsi leur volume d’entraînement qui est souvent déjà considérable.

			2.4 L’endurance 

			Le développement de l’endurance au moyen d’une technique essentiellement analytique ne sollicitant pas ou très peu le système cardio-vasculaire soulève toujours des interrogations au demeurant bien légitimes. Il faut d’abord se rappeler que l’endurance, qui peut être défini comme la capacité à produire des efforts de longues durées avec une puissance la plus élevée possible est directement corrélée à la capacité de l’organisme à absorber, transporter et consommer de l’oxygène. En effet, une molécule d’oxygène contribue à la formation d’une quantité d’ATP identique pour tous les individus : 36 molécules d’ATP et ceci, qu’ils soient médaillés olympique du marathon ou atteint d’une insuffisance respiratoire ou cardiaque sévère !!! La différence ne tient qu’à un seul phénomène, la capacité de l’organisme à consommer de grande quantité d’oxygène, autrement dit la VO2max.

			Fick a proposé une équation mathématique de la VO2max qui résulte d’une composante centrale : la performance cardio-vasculaire assurant le transport de l’oxygène jusqu’aux muscles, et une composante périphérique, c’est-à-dire les muscles eux-mêmes et leur faculté à absorber plus ou moins d’oxygène.

			On connait aujourd’hui très bien les différents facteurs pouvant influencer la capacité oxydative musculaire :

			- La typographie du muscle : pourcentage de fibres I, IIa et IIb

			- La densité du réseau capillaire intramusculaire

			- Le nombre et la taille des mitochondries

			- L’activité enzymatique de l’oxydation

				

			Une activation centrale de la circulation sanguine, comme cela se produit au cours d’un entraînement ou d’un réentraînement à l’effort, permet de développer ou restaurer la capacité oxydative musculaire, mais ceci peut aussi être induit par une stimulation périphérique, à condition, bien entendu d’utiliser des paramètres adéquats.

			Une première évidence pour le choix de la fréquence de contraction est que cette dernière ne doit être que très partiellement tétanisante pour ne pas provoquer l’écrasement des capillaires et la réduction de l’approvisionnement sanguin et donc de l’oxygène qui en résulterait.

			Pour les sportifs entraînés, on travaillera dans la fourchette 10 – 20 Hz en utilisant de longues durées de contraction pouvant atteindre les 10 secondes, entrecoupées par des repos très courts, ne dépassant pas les 2 ou 3 secondes. Une autre nécessité, est celle d’imposer un grand nombre de répétitions, puisque un programme de type endurance pourra comporter jusqu’à 200 voire 220 répétitions.

			Alors que pendant longtemps, on ne disposait d’études démontrant l’amélioration de la VO2max après un entraînement par électrostimulation, que parmi des patients déconditionnés (insuffisance cardiaque ou BPCO), une intéressante étude de Crognale en 2009, a mis en évidence un gain moyen de VO2max de 7%  chez une population de jeunes personnes actives pratiquant une activité physique de loisir régulière.
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			Figure 69 : Les 4 programmes fondamentaux de la préparation physique

			3. La récupération active

			3.1 Stimulation et récupération

			L’entraînement a pour objectif de  développer des adaptions favorables de l’organisme afin de permettre la production d’un effort déterminé. Les séances d’entraînement peuvent donc être considérées comme des stimuli biologiques qui vont activer des réactions physiologiques (et psychologiques) capables d’aboutir à de telles adaptations. 

			La conséquence immédiate d’une charge d’entraînement est une diminution (heureusement temporaire !) du niveau global de performance suivie d’un retour à un niveau de performance légèrement supérieur à ce qu’il était initialement, c’est le principe du ₺dépassement de l’état fonctionnel₺ ou de la ₺surcompensation₺.

			Pour ainsi permettre à l’organisme de ₺s’organiser₺, il est tout à fait déterminant de correctement doser les charges de travail (puissance / durée / répétitions), mais aussi de mettre en place tous les moyens qui vont permettre d’aider et/ou d’accélérer la récupération.

			La figure 71 illustre ainsi l’amélioration du niveau de performance résultant d’une période d’entraînement bien conduite (graphique de gauche) et les effets négatifs d’un surentraînement.
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			Figure 70 : effets d’un entraînement bien conduit et d’un surentraînement

			Plusieurs effets physiologiques de l’électrothérapie peuvent présenter un intérêt pour favoriser la récupération : l’effet vasculaire tout d’abord qui rappelons-le est local, l’effet antalgique ensuite et enfin l’effet décontracturant. 

			Il a été vu que chez des sujets sains, une stimulation réalisée au moyen de fréquences comprises entre 3 et 9 Hz augmentait significativement le débit artériel dans le membre stimulé, et que cette activation de la circulation était maximale pour les fréquences de 7 ou 8 Hz.

			L’antalgie obtenue au moyen du Gate control ne présente pas un grand intérêt pour le sportif fatigué (sauf gestion spécifique d’une blessure éventuellement),  contrairement à une stimulation de type endorphinique qui s’obtient au moyen de basses fréquences et qui présente l’intérêt supplémentaire d’induire également un effet vasculaire très appréciable.

			Enfin la baisse du tonus musculaire est obtenue au moyen des fréquences les plus basses inférieures à 3 Hertz.

			Un programme de stimulation visant à améliorer la récupération après un effort intensif pourra donc être constitué de différentes séquences permettant d’exploiter les trois effets physiologiques décrits ci-dessus :

			- Effet vasculaire avec des fréquences de l’ordre de 8 Hz

			- Effet analgésique par libération d’endorphines avec des fréquences de l’ordre de 5 Hz

			- Effet décontracturant avec les fréquences les plus basses, c’est-à-dire,  inférieures à 3 Hz

			La durée de chaque séquence sera de l’ordre de 8 à 10 minutes pour une durée totale de stimulation d’une trentaine de minutes.

			Les résultats des études visant à démontrer les effets positifs de la stimulation neuromusculaire restent toutefois décevants et en deça de ce que l’appréciation subjective pouvait en faire attendre. L’élimination de l’acide lactique est améliorée mais pas toujours de façon significative, la capacité à réaliser une contraction musculaire maximale n’est pas toujours meilleure que chez les sujets du groupe témoin, en revanche la sensation subjective de bien-être  avec une diminution des douleurs et des courbatures est toujours retenue ce qui est davantage conforme  à l’expérience de tous ceux qui ont pu essayer la technique.

			3.2 Règles pratiques d’utilisation particulières pour la récupération active

			L’objectif n’étant pas ici de développer des qualités musculaires,  la recherche d’un recrutement spatial maximal n’est pas justifiée et on pourra se contenter d’augmenter les intensités progressivement jusqu’à obtenir des secousses musculaires bien visibles (qui sont elles déterminantes pour induire l’effet vasculaire par effet de pompage mécanique).

			Pour les mêmes raisons, on pourra n’utiliser que des grandes électrodes avec des positionnements moins précis sur les points moteurs, ce qui permettra de pouvoir stimuler quatre groupes musculaires au cours d’une même séance comme par exemples les quadriceps et les triceps suraux, ou bien les quadriceps et les ischio-jambiers.

			La stimulation constituée de fréquences non tétanisantes n’entraîne pas de déplacement des segments osseux et pourra donc se faire dans une position indifférente et confortable.
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			Figure 71 : séance de récupération active

			L’installation des membres inférieurs en déclive est un atout supplémentaire pour favoriser le retour veineux et sera proposée chaque  fois que cela est possible.

			Les séances de récupération active doivent se faire dans les trois heures qui suivent l’arrêt de l’activité, mais pas nécessairement immédiatement après. Une bonne douche accompagnée d’une réhydratation appropriée sont d’autres mesures réparatrices qui peuvent être mises en place avant la séance de stimulation.

			3.3 Une variante pour les états d’exténuation physique

			Certaines épreuves très exigeantes accompagnées parfois de conditions extrêmes comme la chaleur par exemple, peuvent  pousser les compétiteurs à aller très loin dans leurs limites. C’est ainsi que des états de crampes ou de pré-crampes peuvent se voir en fin de compétition chez certains ou certaines athlètes. Dans un tel contexte, la récupération active par électrostimulation doit être prudente pour ne pas favoriser le déclenchement de ₺spasmes musculaires₺ et devra respecter les précautions suivantes :

			- Priorité à la réhydratation +++

			- Attendre 90 minutes à 2 heures pour effectuer la séance de récupération active

			- Eviter les fréquences les plus proches de la tétanisation (9, 8 et 7 Hz)

			- Débuter la stimulation avec les fréquences les plus basses : 1 à 3 Hz pendant une dizaine de minutes

			4. Choix des muscles, des régimes de travail et planification des séances

			4.1 Choix des muscles

			Ce sont bien évidemment les muscles les plus impliqués dans la gestuelle spécifique à la discipline sportive pratiquée qui seront choisis en priorité pour bénéficier d’un entraînement par électrostimulation.

			A titre d’exemples, on peut citer : le quadriceps bien entendu pour tous les sports où la course, les  déplacements  ou les sauts sont essentiels – le grand dorsal pour les disciplines avec armé du bras ou abaissements des membres supérieurs – les fléchisseurs des doigts pour les escaladeurs, sans oublier les muscles abdominaux et lombaires qui jouent un rôle de gainage déterminant pour la quasi-totalité des disciplines sportives.

			La question du nombre de muscles qu’il est possible de stimuler doit ensuite prendre en compte les possibilités techniques du stimulateur qui en principe, pour une utilisation à visée sportive, ne devrait pas comporter moins de 4 canaux, ce qui permet se stimuler les 2 quadriceps ou les 2 grands dorsaux au cours d’une même séance, ce que ne permet pas un stimulateur muni de 2 canaux.

			La disponibilité et la motivation du sportif sont également à considérer, puisqu’en moyenne chaque séance durera plus ou moins trente minutes, que trois séances hebdomadaires seront conseillées en période de préparation et surtout que les séances de stimulation vont venir s’ajouter aux séances d’entraînement volontaire. Il faut donc veiller à ne pas trop surcharger la préparation du sportif, d’autant plus que les séances qualitatives de développement, contrairement aux séances de récupération active,  exigent un investissement mental minimal pour être réalisé dans des conditions satisfaisantes !

			De façon habituelle, on ciblera donc le travail sur LE muscle évalué comme prioritaire pour l’athlète et sa discipline. Deux muscles ou groupes musculaires pourront dans certains cas être proposés pour les sportifs les plus motivés et pratiquant un sport où la sollicitation des membres inférieurs et supérieurs est sensiblement d’égale importance (triathlon par exemple).

			Stimuler davantage de muscles restent toujours du moins théoriquement, du domaine du possible, mais l’expérience montre que ceux qui ont essayé, soit ne réalisent pas des séances qualitatives en ne montant pas les intensités à un niveau significatif qui permet de faire travailler un pourcentage élevé d’unités motrices, soit ne parviennent pas à être réguliers sur la durée totale d’un cycle ou même abandonnent les séances…

			4.2  Choix du régime de travail (ou du type de programme)

			La spécificité de certains sports impose le type de sollicitation de façon évidente :

			- Sprint -Sauts – Lancers                                             	 : force explosive

			- Demi-fond – épreuves d’une durée < 5 minutes 	 : résistance

			- Epreuves de longue durée                                        	 : endurance

			En revanche de nombreuses autres disciplines requièrent plusieurs qualités comme cela est le cas pour la plupart des sports d’équipe qui exigent un foncier (endurance) suffisant pour tenir la durée d’un match, un minimum de résistance pour être capable d’enchaîner des efforts à haute intensité lors de certaines phases de la partie et enfin une excellente explosivité, qualité qui fait le plus souvent la différence lors des situations d’appels de balle, de détente, de tirs etc…

			Deux options sont alors possibles : évaluer les points forts et les faiblesses de l’athlète afin d’utiliser l’électrostimulation pour atténuer ses points faibles. Ceci nécessite toutefois un encadrement compétent qui n’est pas toujours accessible pour le compétiteur non licencié.

			Ou bien privilégier systématiquement l’électrostimulation pour améliorer la force explosive qui est d’une part en général,  la qualité la plus déterminante de la performance, mais aussi la plus exigeante à solliciter lors des exercices volontaires, en raison des efforts supra-maximaux que cela nécessite.

			La force est souvent et à juste titre citer comme l’une des qualités fondamentales de l’athlète. Une stratégie souvent payante pour de très nombreux sports est ainsi de réaliser un premier cycle d’entraînement de la force par électrostimulation (3 ou 4 semaines), suivi d’un second cycle de stimulation de même durée, qui sera orienté soit vers la résistance (ou endurance de la force) pour les disciplines où un niveau élevé de force (ou de vitesse) doit être maintenu pendant plusieurs minutes, soit vers la force explosive pour les disciplines recherchant la réalisation d’un effort maximal sur une très brève durée. 
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			Figure 72 : Enchainement de 2 cycles

			Une tendance moderne apparaît aussi pour les sports d’endurance, notamment depuis que plusieurs auteurs (Sale, Hickson, Marcinik…) aient démontré que le développement de la force n’altérait pas la VO2max. C’est ainsi que des marathoniens commencent à intégrer des séances de type force dans leur préparation, ce qui pour eux leur permet d’améliorer le temps de contact du pied au sol et donc une foulée plus ₺économique₺. Ceci ne présente toutefois un intérêt que pour les sportifs qui ont déjà un passé sérieux dans des disciplines d’endurance ou qui ont un volume d’entraînement aérobie conséquent. L’avantage de réaliser ces séances de force au moyen de l’électrostimulation neuromusculaire est d’éviter un travail pénible exigeant de manipuler des charges lourdes et d’éviter la prise de volume musculaire qui n’apparaît qu’au-delà de 4 semaines de stimulation.

			4.3 Planification hebdomadaire des séances 

			Comme pour la préparation physique, c’est en période de préparation que les séances de développement des qualités musculaires vont être les plus nombreuses. Conformément aux publications ayant démontrées des gains significatifs par électrostimulation, trois séances par semaine représente l’utilisation classique pendant cette période d’avant saison.

			Pour planifier l’ensemble des entraînements qu’ils soient volontaires ou par électrostimulation, il faut toujours retenir les règles fondamentales suivantes :

			- Les séances d’électrostimulation (hors récupération active) doivent être considérées comme des charges de travail au même titre que les entraînements volontaires

			- Dans la mesure du possible, il faut essayer de répartir harmonieusement les différentes charges de travail de la semaine

			- Il est toujours souhaitable de respecter au moins un jour de repos complet (ni électrostimulation, ni entraînement volontaire) pendant la semaine.

			- Les séances de développement doivent être arrêtées 5 jours à une semaine avant la compétition

			A titre d’exemples, ci-dessous sont proposés trois programmations hebdomadaires pour des sportifs s’entraînant 3 à 6 fois par semaine et souhaitant associer la stimulation d’un ou deux groupes musculaires.

			4.3.1 Planification hebdomadaire avec 3 entraînements volontaires

			Dans ce cas, les séances d’électrostimulation prendront place les jours sans entraînement, comme ceci est illustré avec la figure 74 :
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			Figure 73 : Planification hebdomadaire avec 3 entraînements volontaires

			1.2.1 Planification hebdomadaire avec 6 entraînements volontaires

			Pour des athlètes s’entraînant davantage, par exemple 6 fois par semaine, on conseillera alors de réaliser les séances de stimulation, les jours où les séances d’entraînements sont le moins éprouvantes, comme c’est le cas pour des séances techniques ou de remplissage.

			D’une façon générale, il sera alors préférable d’effectuer la séance d’entraînement volontaire en premier et de terminer par la séance de stimulation.
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			Figure 74 : Planification hebdomadaire avec 6 entraînements volontaires

			1.2.1 Planification hebdomadaire avec 6 entraînements volontaires et stimulation de 2 groupes musculaires

			Un dernier exemple concerne un triathlète s’entraînant 6 fois par semaine avec une alternance d’entraînements en piscine avec ceux effectués en course à pied ou sur le vélo, auxquels s’ajoutent des séances d’électrostimulation pour les quadriceps et pour les grands dorsaux.

			Dans ce cas particulier, on prendra soin d’essayer de croiser les sollicitations musculaires en réalisant la stimulation des quadriceps, les jours où l’entraînement est consacré à la natation, et celle des grands dorsaux, les jours d’entraînements vélo ou course à pied.
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			Figure 75 : Planification hebdomadaire avec 6 entraînements volontaires et stimulation de 2 groupes musculaires

			4.4   Planification annuelle des séances d’électrostimulation

			Cette planification annuelle suit en tous points ce qu’il est habituel de proposer pour l’entraînement volontaire.

			Une période de préparation d’avant-saison où la charge de travail est importante et les séances de stimulation les plus nombreuses, trois par semaine et par muscle en moyenne. Ensuite pendant la saison, ce seront des séances d’entretien qui se mettront en place en respectant les règles suivantes :

			- Application sur les seuls muscles qui ont bénéficiés de la préparation complète par électrostimulation

			- La bonne dose à trouver est propre à chaque individu, mais ne dépasse jamais une séance hebdomadaire. Cette séance comporte le plus souvent un nombre de répétitions restreints de 25 à 50% par rapport à ce qui était réalisé en phase de préparation. Certains sportifs peuvent privilégier des séances moins fréquentes (une tous les 10 jours à 2 semaines), mais alors un peu plus longues.

			- Il est toujours souhaitable de laisser au moins 72 heures entre la séance d’entretien et la compétition.

			Pendant la saison, et dans la mesure où le calendrier sportif le permet, on exploitera des courtes périodes de coupures, comme par exemple autour des fêtes de fin d’année, pour mettre en place un court cycle de rappel qui se fera avec les mêmes règles qu’en phase de préparation, donc avec trois séances hebdomadaires.

			A titre d’exemple, la figure 77 illustre le découpage d’une année sportive avec la saison sportive en bleu, les périodes de préparation ou de rappel en rouge et la période de coupure complète en vert.
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			Figure 76 : Découpage d’une année sportive

			5. Conclusion

			Le kinésithérapeute est souvent en contact avec les sportifs soit lorsqu’ils sont en soins pour des blessures diverses, mais aussi parfois au sein des clubs pour assurer le suivi et de plus en plus souvent aujourd’hui un travail de prévention. C’est donc tout naturellement que les athlètes se tourne vers le kiné, qui  utilise aussi ₺l’électro₺ dans sa pratique quotidienne, pour obtenir son avis ou des conseils sur la meilleure façon d’intégrer des séances d’électrostimulation qualitatives dans leur entraînement. Le but de cet article est de donner aux kinésithérapeutes quelques bases de préparation physique pour faciliter l’intégration d’une technique encore novatrice, mais dont les résultats sont extrêmement prometteurs pour accompagner l’amélioration de la performance.
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