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L'Electrothérapie dans les
lésions du plexus brachial
par Jean Felix
Directeur de l'Ecole de Physiothérapie de Genève

Département de Médecine physique et de Rééducation

de l'Hôpital cantonal universitaire de Genève
(Professeur G. H. Fallet)

Introduction
Les lésions du plexus brachial relèvent
d'étiologies et de mécanismes divers. Il peut
s'agir de traumatismes ouverts avec plaie
nerveuse plus ou moins importante, directe
ou indirecte pouvant entraîner une solution
de continuité anatomique d'éléments plexu-
laires. Il s'agit alors d'une neuronotmesis
qui nécessite une suture chirurgicale. On
rencontre plus fréquemment des traumatismes

fermés ou des lésions posturales. Les
nerfs peuvent alors subir soit une compression

soit une élongation avec, pour
conséquence, une neurapraxie ou une axonotme-
sis. Il existe d'autres types de lésions du plexus

brachial survenant après exérèse d'un
cancer du sein suivie de radiothérapie en
l'absence de récidive tumorale. Ceci a été

décrit pour la première fois en 1954 par
Vautrin (17).

Les lésions obstétricales du plexus brachial
ne seront pas mentionnées dans cet article
car nous ne pensons pas que l'électrothéra-
pie puisse apporter une aide valable, les

enfants ne tolérant pas une électrothérapie ex-
citomotrice.
Held (7) propose la classification suivante
des lésions du plexus brachial.

Première catégorie:

— paralysies globales ou limitées aux branches

terminales;

Deuxième catégorie:

— paralysies isolées des branches collatéra¬
les de plexus brachial.

Dans la première catégorie, le bilan moteur
et sensitif révélera soit:

1/ une attente totale,

2 / une atteinte diffuse avec prédominance
pour certaines racines,

3 / des atteintes dissociées avec:

a) prédominance C5-C6 affectant le deltoi-
de, les rotateurs externes de l'épaule,
fléchisseurs de l'avant-bras et accessoirement

les radiaux;

b) prédominance C8-D1 affectant les

muscles intrinsèques le la main;

c prédominance Cl touchant électivement
le triceps, les extenseurs des doigts, les

pronateurs et les palmaires.

Dans la deuxième catégorie, on rencontre
essentiellement les paralysies du nerf du
grand dentelé et du nerf sus-scapulaire. Les
paralysies isolées des nerfs du grand rond
du grand dorsal, de l'angulaire de l'omoplate

et du rhomboïde sont rarissimes.

Role de l'électrothérapie

L'électrothérapie peut être d'un grand
apport dans un programme de rééducation
fonctionnelle quelle que soit l'étiologie des

lésions plexulaires.
Les lésions du plexus brachial entrînent le

tableau symptomatologique suivant:

1. troubles trophiques entrainant des cau-
salgies;

2 fibrose des téguments périarticulaires
provoquant des rétractions et des limitations

articulaires;

3. paralysie motrice importante entrînant
un déséquilibre musculaire et des attitudes

viscieuses;

4 déficit sensitif.

Troubles trophiques et causalgies: pour les

problèmes trophiques, le rôle de l'électrothérapie

consiste à améliorer la circulation
périphérique afin d'éviter les perturbations
neurovégétatives pouvant même déboucher
sur un syndrome de Südeck.

Lélectrothérapie n'a ici qu'un rôle
d'appoint car un traitement médicamenteux, des

massages appropriés et des mobilisations
passives jouent un rôle plus important.
Si l'électrothérapie est prescrite, elle est

appliquée sous forme de bains galvaniques en

exploitant surtout l'action analectrononi-
que de ce courant. D'autre réeducateurs

préconisent une diélectrolyse au chlorure de

calcium que exploite l'action analectronto-
nique du courant galvanique.
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Fibrose des téguments périarticulaires: tous
les patients atteints de lésions du plexus
brachial sont candidats a des rétractions de la
capsule et des tissus périarticulaires surtout
de la main. Ici l'électrothérapie ultrasoni-
que joue un rôle primordial par son action
fibrolytique. Si ces articulations sont tuméfiées,

nous employons uniquement des
ultrasons puisés à un rythme de pulsation de
2 : 8 mS, les 8 mS de repos sont indispensables

pour atténuer toute action thermique
(contre-indiquée en cas d'inflammation) et
suffisantes pour utiliser le maximum de son
efficacité fibrolytique.
Le dosage se situe entre 0,1 et 0,5
watt/cm2, en fonction de l'épaisseur des

tissus qui doivent être traités. On utilise de
faibles dosages quand le support osseux est
relativement superficiel, exemple:

articulations métacarponphalangiennes, car
il existe des risques de cavitation à la frontière

entre l'os et les tissus mous. En outre,
une technique labile est indispensable car elle

annihile ces dangers de cavitation. Si les

rétractions péractions périarticulaires sont
chroniques, nous employons alors des

ultrasons continus pour exploiter aussi bien
une action fibrolytique qu'une action
thermique ce qui va augmenter l'élasticité des
tissus collagènes facilitant ainsi la tâche du
rééducateur (13). Dans ce cas, l'intensité et
dosée entre 1 et 2 watt/cm2. En effet, cette
intensité produit non seulement une élévation

de température jusqu'à 44° C (14) mais
stimule les vasoconstricteurs et, par
conséquent, diminue l'apport sanguin dans la
région, empêchant un refroidissement trop
rapide. Au delà de 2 watt/cm2, on assiste

au contraire à une augmentation sensible du
flux sanguin qui suffit à maintenir les tissus
à une température proche de la normale.
Au-dessous de 1 watt/cm2, l'émission
thermique est insuffisante.

Paralysie motrice: dans les lésions du plexus
brachial, les muscles peuvent être atteints à

différents degrés. Si le tronc nerveux et a

fortiori les racines subissent une axonotme-
sis ou une neuronotmesis, il s'en suivra une
dégénérescence wallérienne privant ainsi la
fibre musculaire de son influx nerveux pour
une durée plus ou moins prolongée. Dans
l'axonotmesis et lorsqu'il y a eu suture
après neuronotmesis une électrostimulation
appropriée est indispensable afin de maintenir

l'élasticité, la contractilité et la trophici-

té de la fibre musculaire dénervée, en attendant

le processus de réinnervation. Jackson

(10) a démontré par un travail important
l'efficacité de cette thérapeutique.

Pour stimuler électriquement la fibre
musculaire dénervée, nous employons des
impulsions progressives isolées de 100 à
1000 mS. En effet, avec ces types d'impulsions

on exploite le phénomène
d'accommodation pour stimuler d'une façon sélective

la fibre dénervée.

Le choix de la durée de l'impulsion est

important car, avec des impulsions d'une durée

inférieure à 100 mS, il n'existe pas
d'accommodation et, qu'au-dessus de 1000 mS
il y a effondrement du phénomène
d'accommodation. Le temps de repos entre chaque

impulsion doit être au minimum trois
fois la durée de l'impulsion afin de permettre

à la fibre musculaire de se revasculariser.
Chaque muscle doit être stimulé en moyenne

trente fois de suite dans des séances
quotidiennes. Si la lésion est étendue, on choisit
alors des muscles qui ont une importance
capitale pour la récupération fonctionnelle,
exemple: les radiaux pour assurer une bonne

préhension de la main.

Nous arrêtons le traitement dans deux
circonstances: soit lorsqu'il y a récupération
suffisante pour permettre d'utiliser valablement

des techniques neuro-musculaires type
Kabat, dans ce cas le pronostic est favorable;

soit au contraire lorsqu'après un délai
raisonnable aucun signe clinique ni électro-
myographique de réinnervation n'est apparu.

Electromusculation: lorsque suffisamment
de fibres musculaires se seront réinnervées,
nous utiliserons un courant faradique c'est-
à-dire des stimulis de brève durée, 0, 01 à
1 mS, à pente d'établissement instantanée,
pour pratiquer une électrocinésie sur laquelle

le patient calque une contraction musculaire

volontaire (contre résistance du phy-
siothérapeute).

Si l'électrostimulation du muscle dénervé
reçoit l'approbation de la quasi totalité des

rééducateurs, l'électromusculation a fait
l'objet de nombreuses recherches durant
cette dernière décénnie. Il existe en effet
deux écoles: une soviétique et de l'allema-
gne de l'est qui rapporte des gains
impressionnants de force musculaire avec l'emploi
de courants excitomoteurs (9) (12) et une
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d'amérique du nord qui rapporte des gains
moins spectaculaires (2)

Plus récemment, certains auteurs ont
démontré que l'électrostimulation pouvait
jouer un rôle appréciable dans un programme

de musculation (1) (2) (3) (6) (9) (11) (12)
(15) (16) (18).

Toutefois, le travail qui a retenu le plus notre

attention est celui de Kots (12) qui utilise
des trains d'impulsions faradiques d'une
durée de 10 secondes avec 50 secondes de

repos, ceci répété 10 fois lors de chaque
séance quotidienne. Après 19 séances, il
obtient 38% de gain de force du biceps
brachial et 56% sur le triceps sural. Il faut
toutefois préciser qu'il ne pratique pas d'élec-
trocinésie mais uniquement une électrostimulation.

Nous avons modifié cette technique pour
faire une électrocinésie associant une
électrostimulation à des exercices de rééducation

selon Kabat. Nous donnons ici un
exemple d'électromusculation du triceps
brachial.

Deux électrodes reliées à une source
d'impulsions faradiques sont placées sur les

vastes et le long chef du triceps brachial. Le
membre supérieur concerné est placé en
flexion, adduction, rotation externe de l'épaule

et le coude fléchi. On fait passer alors un
train d'impulsions faradiques de 3 secondes
et l'on demande au patient d'effectuer
simultanément une contraction du triceps en
tendant son coude. Cette contraction est
renforcée par le thérapeute qui résiste
manuellement à l'extension des doigts, l'extension

cubitale du poignet et la pronation
radio-cubitale. Après le passage du courant
faradique, le patient maintient la contraction

isométrique de son triceps pendant une
période de repos électrique qui dure aussi 3

secondes. Lors du deuxième passage du
courant faradique, le patient répète l'élec-
trocinésie pendant 3 secondes.

Le contraction du triceps peut être intensifiée

par des étirements ou une augmentation
de l'intensité du courant faradique. Le

courant faradique et la contraction volontaire

sont interrompus pendant 50 secondes,

voire plus. Le séquence dure 1 minute,
elle est répétée 10 fois à chaque traitement
et effectuée trois fois par semaine. Le but
de cette technique est de réaliser la meilleure
contraction possible qui représente au mini¬

mum 50% de la force maximale de contraction

si l'on veut obtenir, selon Hettinger (8)
une action musclante.

Conclusions:

nous avons choisi dans cet article de traiter
du rôle de l'électrothérapie dans les lésions
du plexus brachial. Pour résumer, nous
dirons que l'électrothérapie trouve essentiellement

une indication sur trois plans:

1/ l'action fibrolytique sur la fibrolytique
sur la fibrose des téguments périarticu-
laires de la main et du poignet;

2/ l'entretien de la tonicité et de la trophici-
té de la fibre musculaire dénervée;

3/ l'électromusculation du muscle parésié.

L'électrothérapie peut aussi apporter
secondairement une action antalgique et

trophique par une galvanothérapie ou des

courants antalgiques de basse et moyenne
fréquences. Toutefois, ces traitements
doivent être effectué avec discernement vu le

terrain défavorable dû aux troubles sensitifs
importants.
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