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Résumé

Les bases neurophysiologiques de l’action antalgique des agents physiques (courant électrique vibrations électromagnétiques et mécani-
ques) deviennent actuellement consistantes. Les données scientifiques des études contrôlées deviennent également plus nombreuses avec des
niveaux de qualité méthodologique variable. Les résultats des études contrôlées concernant la cryothérapie, la TENS, les ondes électroma-
gnétiques pulsées, les ultrasons, le soft-laser, les ondes de choc sont contradictoires. Les ionisations, les infrasons, les ondes courtes et les
micro-ondes ont été peu étudiés. Ces données ne permettent ni de recommander ni d’éliminer ces techniques. Les thérapeutes peuvent les
utiliser comme des options thérapeutiques en se fondant sur les données scientifiques et le fruit de leur expérience personnelle. Il faut
poursuivre les études contrôlées avec une rigueur méthodologique accrue.

© 2003 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS. Tous droits réservés.

Abstract

Analgesic electrotherapy is now based on more consistent scientific data; the biological action of the electric current, of the electromagnetic
radiations and of the mechanical vibrations is better approached. But the randomized control trials still provide contradictory results
concerning the analgesic efficiency of the cryotherapy, the TENS, the pulsed electro-magnetic fields, the ultrasound and laser therapy, the
shock waves; iontophoresis, short waves, microwaves, infrasound vibrations are very few investigated. The analgesic electrotherapy cannot be
recommended nor prohibited; physical agents represent only therapeutic options. On the basis of the scientific data and of their personal
experience, the therapists can use them. More controlled clinical investigations of higher methodological levels are still required.
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1. Introduction

La douleur peut être combattue par les agents physiques.
En pratique cela regroupe l’utilisation du froid, du chaud, du
courant électrique (soit courant constant, soit courant à l’état

variable), de phénomènes d’énergie électromagnétique (on-
des courtes, radar, infrarouges, laser), mais également de
phénomènes mécaniques tels que les ondes sonores (ultra-
sons, infrasons, ondes de choc). Les propriétés analgésiques
de ces agents s’exercent essentiellement à travers l’activation
des phénomènes du contrôle douloureux et/ou une action sur
le foyer nociceptogène. L’efficacité de ces techniques est, àAdresse e-mail : christian-francois.roques@wanadoo.fr (C.-F. Roques).
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l’heure actuelle, établie sur des bases physiologiques de
qualité croissante ; l’efficience clinique de beaucoup d’entre
elles, en revanche, reste controversée, dans la mesure où les
études contrôlées, concernant certains agents en particulier,
sont peu nombreuses et/ou donnent des résultats contrastés
voire contradictoires. Le but de ce travail est de présenter une
revue, non exhaustive, de ces divers agents à la lumière
d’études cliniques contrôlées récentes qui étaient peu nom-
breuses lors de la parution de notre ouvrage « Pratique de
l’électrothérapie » en 1997 [154].

2. Méthodologie de l’enquête bibliographique

Nous avons utilisé les mots clefs suivants : TENS, direct
current, iontophoresis, interferential current, short waves,
microwaves, pulsed electromagnetic fields, magnetic fields,
magnets, soft-laser, infrared, ultrasound, shock waves, in-
frasound, vibrations, cryotherapy, physical therapy. Nous
avons interrogé la banque « Entrez Pub Med » avec les
limites : janvier 1997, randomized control trials puis meta-
analysis, human, english. Nous avons également interrogé la
Cochrane Library avec les mêmes mots clefs. Nous avons
ensuite retenu les articles qui nous paraissaient entrer dans le
champ de l’exposé et nous en avons retenu les conclusions
dans la mesure où elles constituent des éléments d’illustra-
tion mais en aucune manière de conclusion. Ce travail ne
prétend pas à l’exhaustivité. Nous n’avons pas abordé la
qualité méthodologique des études ; nous n’avons pas cher-
ché à nous inscrire dans une perspective d’« évidence ». Il
s’agit d’un panorama et non d’une publication de médecine
fondée sur la preuve ; la démarche est autre sur le plan
méthodologique et requiert d’autres types de compétences.
Certaines méta-analyses ont été publiées ; on en retrouvera
nombre dans ce document. Dans tous les cas, on sait que la
démarche est rendue complexe et les conclusions aléatoires
en raison de la dispersion des études (nature des affections
traitées, techniques de mise en œuvre de l’agent physique) et
de la taille relativement modeste des populations incluses. En
revanche, les études présentées dans ce panorama sont des
études contrôlées avec au moins un tirage au sort. Pour ce qui
est du double insu il n’est possible que pour l’étude d’agents
ne produisant aucune sensation cutanée, ce qui, de fait le
limite, au rayonnement laser.

Nous avons donc essayé de présenter les champs actuels
d’application des agents physiques tels que l’on peut les
dessiner sur la base des études contrôlées présentées. On
indiquera les résultats aussi bien négatifs que positifs sans
chercher plus à effectuer une synthèse scientifique de la
littérature. Néanmoins, pour les agents les mieux documen-
tés, on présentera en fin de paragraphe un tableau présentant
les données essentielles.

Il nous a aussi paru pertinent de rappeler quelques uns des
principes biologiques de l’action de ces agents sans viser un
exposé systématique mais en nous appuyant plus sur notre
expérience pédagogique de l’enseignement de ces matières
–– et des points d’interrogation comme d’intérêt –– manifes-

tés par de nombreux interlocuteurs ; ces éléments ne sont pas
référencés le plus souvent dans le texte dans la mesure où les
références anciennes se trouvent dans notre ouvrage [154]
que cette étude s’efforce de compléter et de mettre à jour.
Enfin il nous est arrivé de rappeler des études plus anciennes
lorsque les études récentes faisaient défaut ou bien qu’elles
correspondaient à des résultats particulièrement démonstra-
tifs.

3. La chaleur

La chaleur peut être fournie par de nombreuses sources
extérieures : paraffine, boues, rayons infrarouges, immersion
totale ou partielle dans l’eau chaude,... mais aussi par diather-
mie, c’est-à-dire par transformation en chaleur d’un agent
physique : courant de haute fréquence, champ électromagné-
tique, vibrations notamment. La chaleur a un effet antalgique
par réduction de la contracture musculaire, amélioration des
conditions circulatoires, action directe sur les mécanismes de
contrôle de la douleur (augmentation du seuil de perception
douloureuse, mise en jeu du contrôle de porte, sécrétion
d’endorphines). Ce sont les techniques diathermiques qui ont
fait l’objet de l’essentiel des études contrôlées qui seront
présentées plus loin avec la description de chacune de ces
techniques particulières.

4. Utilisation thérapeutique du froid

On ne mentionne ici que les effets de la réfrigération
locale, ou cryothérapie, administrée principalement par ap-
plications de glace, vaporisation de suspensions de produits
réfrigérants volatiles, de paquets contenant des substances
cryopexiques. Le froid est antalgique. Tout d’abord de ma-
nière indirecte en réduisant l’œdème, la réaction inflamma-
toire, la contracture musculaire. Il l’est également de manière
très directe en augmentant le seuil douloureux par l’« anes-
thésie » qu’il procure par activation du contrôle de porte,
diminution de la conduction dans les fibres afférentes, inhi-
bition du réflexe d’axone, voire de la production d’endor-
phine (!?). Les applications de glaçons permettent d’attein-
dre un niveau de réfrigération cutané susceptible de produire
des effets biologiques ; objectif que l’application de « cold
packs » ne permettrait pas d’atteindre [32]. Tout comme la
chaleur, le froid est contre-indiqué en cas de troubles de la
sensibilité, déficit de la vascularisation locale, troubles de la
conscience, anesthésie.

Diverses études randomisées ont été publiées ces derniè-
res années. Leurs résultats sont discordants. Dans la chirurgie
du ligament croisé antérieur du genou, trois études se sont
avérées non démonstratives d’un effet bénéfique [41,45,92],
deux études s’avèrent au contraire démonstratives [8,126].
Une étude conclut à l’inefficacité dans les suites de prothéti-
sation de hanche et de genou [161], une autre étude démontre
l’intérêt dans les suites de prothétisation de genou [189]. On
a pu également prouver l’intérêt dans les suites de chirurgie
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arthroscopique mineure du genou [100], après chirurgie de
l’épaule [128,170,172], du canal carpien [80] voire de la
colonne lombaire [17]. La cryothérapie efficace dans
l’arhrite aigüe goutteuse [164] réduit aussi, significative-
ment, les douleurs des démangeaisons [156], d’après amyg-
dalectomie [148] ou de l’ablation de drains thoraciques
[160]. Rappelons pour terminer que le froid doit être utilisé
en respectant strictement les règles d’application. Le Ta-
bleau 1 résume l’essentiel de ces données ; il apparaît assez
clairement que la cryothérapie est bénéfique dans les suites
de chirurgie orthopédique d’articulations superficielles (ge-
nou, épaule, poignet).

5. Courant constant

Le courant constant est encore appelé courant galvanique,
ou courant direct ; il est réputé depuis la fin du 18e siècle pour
ses propriétés analgésiques dont le mécanisme reste encore
mal élucidé. L’inhibition anodale [27] de la conduction dans
les fibres sensitives n’a peut-être pas un rôle significatif en
clinique humaine [195]. On a montré l’importance du phéno-
mène d’érythème cutané lié à la vasodilatation, particulière-
ment marqué sous la cathode. Cette vasodilatation serait liée,
à la fois, aux modifications du pH [71] et à la libération de
neuropeptides, en particulier de substance P, par réflexe
d’axone. On a également établi la corrélation entre l’impor-
tance de l’érythème et l’efficacité de l’analgésie, l’action des
anti-inflammatoires [14].

Le courant constant est, à l’heure actuelle, principalement
utilisé pour véhiculer les substances médicamenteuses à tra-
vers la peau (ionophorèse) ; cet effet est connu depuis le 19e

siècle ; on a montré plus récemment que le produit se concen-
trait également dans le champ électrique [66]. On a pu mon-
trer que l’ionophorèse s’avérait supérieure à l’utilisation du
seul courant constant [69]. La démonstration de l’efficacité a
été faite dans les pathologies articulaires, avec des anti-
inflammatoires non stéroïdiens, comme avec des anti-
inflammatoires stéroïdiens [69,74]. Cette efficacité a été dé-
montrée par des études contrôlées dans l’aponévrosite
plantaire [70], le genou rhumatoïde [101] et autres localisa-
tions de la maladie rhumatoïde [157], la pathologie de l’arti-
culation temporomandibulaire [163]. L’ionophorèse a ausi
démontré son efficacité, par des études contrôlées, dans l’al-
godystrophie sympathique réflexe [48], elle n’a pas démontré
son efficacité dans les calcifications de la coiffe des rotateurs

[136]. Elle est également utilisée dans l’hyperhydrose pal-
maire [67,123], dans les ulcères variqueux [5,62], dans la
maladie de Lapeyronie [115,177], les névralgies d’origine
herpétique [42,130], le syndrome du canal carpien [7]. Le
courant polarisé agit sur la cicatrisation : l’électronégativité
serait associée à la régénération et à la réparation tissulaire ;
l’électropositivité aurait un rôle inhibiteur sur la prolifération
cellulaire et réduirait le risque de cicatrice hypertrophique ou
chéloïdienne [169,191]. Elle est de plus en plus utilisée
comme mode complémentaire d’anesthésie en particulier en
préparation à la canulation veineuse chez l’enfant
[56,90,113,155,173,187] ou d’administration de médica-
ments divers : capsaïcine dans le prurit [190], fentanyl dans la
douleur [4], apomorphine dans la maladie de Parkinson
[182].

Si les études contrôlées restent encore peu nombreuses et
disparates, elles se sont développées ces dernières années ;
nombre d’entre elles témoignent d’une efficacité a priori
probante. Le Tableau 2 résume les éléments principaux. La
pathologie musculosquelettique chez l’adulte, la canulation
veineuse chez l’enfant sont les champs d’application où une
action favorable est le plus abondamment documentée.

6. Courant à l’état variable

Le courant à l’état variable est utilisé pour ses propriétés
analgésiques depuis le début du siècle ; mais c’est la descrip-
tion de la théorie du « gate control » qui a commencé à lui
donner des assises physiologiques. C’est à partir de la mise
en évidence du « gate control » qu’ont été réalisés des
appareils ambulatoires d’électrothérapie (boitiers de stimula-
tion nerveuse transcutanée communément appelés TENS) ;
mais les connaissances, tant physiologiques que cliniques
observées pour ce type de stimulation, peuvent être transpo-
sées aux appareils de cabinet utilisant des courants similai-
res.

6.1. TENS

La neurostimulation antalgique transcutanée fait appel à
des courants de « basse fréquence » (inférieure à 1000 Hz).
Le plus souvent, à l’heure actuelle, on utilise des courants
faits d’impulsions électriques biphasiques à moyenne électri-

Tableau 1
Études contrôlées, cryothérapie
(Les études sont indiquées par leur référence bibliographique)

Effet bénéfique
démontré

Effet bénéfique
non démontré

Chirurgie ligamentaire genou [26,30,61] [7,88]
Chirurgie prothétique hanche, genou [189] [161]
Arthroscopie genou [100]
Chirurgie épaule [128,170,172]
Chirurgie canal carpien [80]

Tableau 2
Études contrôlées, ionisations
(Les études sont indiquées par leur référence bibliographique)

Effet bénéfique
démontré

Effet bénéfique
non démontré

Affections articulaire et péri-articulaire [7,48,69,70,74,
101,157,163]

[136]

Neuropathies herpétiques [42,130]
M. de Lapeyronie [115,177]
Hyperhydrose palmaire [67,123]
Ulcères variqueux [5,62]
Canulation veineuse (enfant) [56,90,113,155,

173,187]
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que nulle qui, n’étant pas polarisés, mettent à l’abri des
problèmes de tolérance cutanée des électrodes et de pièces
électroréactives (métalliques par exemple) dans le champ
électrique. Les courants TENS agissent sur les mécanismes
du contrôle douloureux (contrôle de porte, analgésie d’hy-
perstimulation, contrôle inhibiteur diffus de la nociception)
[111,112] ; on a démontré, en effet, qu’ils pouvaient entraîner
une diminution de l’activité cellulaire de la corne dorsale
[59,60], la production de neuropeptides opioïdes, de gaba, de
sérotonine en particulier [86,102]. Ces divers mécanismes
sont dépendants des conditions de stimulation. On considère,
à l’heure actuelle, que la stimulation nerveuse transcutanée
peut se faire selon trois modes :

• le mode conventionnel : stimulation à intensité faible, à
fréquence « élevée » (100 Hz) ; en stimulation homoto-
pique, réalise une activation de contrôle de porte ; l’in-
tensité de stimulation doit permettre de couvrir le terri-
toire douloureux de paresthésies confortables ;

• le mode endorphinique ou acupuncture like (altens)
est une stimulation à intensité élevée et fréquence basse.
La fréquence se situe, en effet, entre un et cinq Hertz.
L’intensité doit être suffisante pour provoquer des
contractions musculaires au moins visibles ; la stimula-
tion peut se faire en homo et hétérotopique ; ce mode de
stimulation entraînerait une production d’opioïdes qui
agissent à la fois au niveau du filtrage médullaire comme
dans l’activation des mécanismes inhibiteurs descen-
dants. Il accroit également lorsque le seuil moteur atteint
la circulation locale [36] ;

• le mode de stimulation intense et brêve associe une
intensité élevée et une fréquence élevée (supérieure à
100 Hz). La stimulation doit être désagréable tout en
étant susceptible d’être tolérée ; ce mode de stimulation
mettrait en jeu le système du gaba.

La TENS a montré son efficacité dans les douleurs parié-
tales postopératoires [13,188], après fracture costale mineure
[127], dans les affections du système musculosquelettique :
pathologies péri-articulaires de l’épaule chez l’hémiplégique
[47] en particulier s’il existe un appendement [99,144], ou
après distension arthrographique [117], mais l’intérêt global
dans la pathologie péri-articulaire de l’épaule est contesté
[140] ; épicondylalgie [88] ; syndrome des points gachettes
myofasciaux [81,82] ; dans les céphalées de tension [1], la
gonarthrose [138,199], les douleurs chroniques, mais ces
deux dernières indications demandent confirmation
[26,129]. L’utilisation de la TENS en dentisterie [6,75,199]
se développe ces dernières années, avec certains bémols
[162]. La TENS est efficace dans le traitement des douleurs
par neuropathie diabétique [3,73,96,97] et dans la prise en
charge du syndrome du canal carpien [119]. Dans la lombal-
gie, quelques études qui montrent une efficacité de la TENS
[31,63,116], mais il y a beaucoup plus d’études négatives y
compris très récentes [168] et la méta-analyse la plus récente
concernant ce domaine [19] conclut à l’absence d’efficacité
du traitement TENS isolé, point de vue partagé par le Phila-
delphia Panel [141] — qui conclut également à l’inefficacité

dans les cervicalgies [139] — et confirmé par les conclusions
méta-analytiques de la Cochrane library [114]. Dans les
douleurs du travail, au moment de l’accouchement, la TENS
ne semble pas faire preuve d’efficacité et ne potentialise pas
l’analgésie épidurale [179], les conclusions de la Cochrane
Library sont également négatives pour les dysménorrhées
[145]. La TENS ne semble pas procurer une analgésie effec-
tive durant les coloscopies [147] ; si elle réduit les nausées
elle n’a pas d’impact sur les vomissements en chirurgie
laparoscopique abdominale [197]. La TENS voit de nou-
veaux champs d’application se développer ; ils dépassent le
cadre de la thérapeutique antalgique et concernent la réédu-
cation motrice, en particulier de l’hémiplégique vasculaire,
les troubles cognitifs de la maladie d’Alzheimer et du
vieillissement. Ils sortent du cadre de cet exposé. La stimu-
lation TENS semble voir son efficacité accrue par l’associa-
tion d’une stimulation sensitive et d’une stimulation motrice
[112,116] ; par l’association de la stimulation électrique à
une stimulation infrasonore [72] ; par l’utilisation de cou-
rants produits par un phénomène de piézo-électricité et non
par un phénomène électrochimique [39], par des stimulations
percutanées utilisant des aiguilles d’acupuncture [63]. Enfin
on a également mis l’accent sur l’organisation du placement
des électrodes [194], la topographie de la stimulation [193].

6.2. Courants interférentiels

Des courants de basse fréquence peuvent être obtenus par
phénomènes d’interférences à partir de courants de moyenne
fréquence (entre 1000 et 10 000 Hz) ; la tolérance cutanée du
courant de moyenne fréquence est supérieure à celle du
courant de basse fréquence ; deux études récentes, tendraient
néanmoins à démontrer que les courants interférentiels ne
possèderaient pas les mêmes effets physiologiques que les
courants de basse fréquence proprement dits [133,183]. Une
autre étude montrerait une efficacité comparable à la TENS
dans la prise en charge des points gâchettes myofasciaux
[81]. Les courants interférentiels provoqueraient une vasodi-
latation effective [120], ils seraient également efficaces sur le
plan de l’électrostimulation du quadriceps [16] ou du plan-
cher pelvien [180].

Ainsi la TENS a fait l’objet de nombreuses études contrô-
lées, mais leur éparpillement ne permet pas, à l’heure ac-
tuelle, de conclure avec force pour recommander ou éloigner
une technique qui suscite nombre d’investigations scientifi-
ques. C’est ce que s’efforce de montrer le Tableau 3. Comme
on peut le voir les études en pathologie musculosquelettique
des membres sont plutôt positives, du rachis plutôt négatives.
Les neuropathies diabétiques figurent un champ d’applica-
tion a priori utile.

7. Champs électromagnétiques pulsés de basse
fréquence

Un courant électrique peut être administré à un tissu
vivant par phénomène de conduction (courant continu, cou-
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rant périodique par conduction administré avec des électro-
des) ; mais le corps humain étant conducteur (il peut être
assimilé à une solution hydrosaline), l’administration de
champs magnétiques, y fait apparaître des phénomènes élec-
triques dont la périodicité est celle de la vibration magnéti-
que. Des champs magnétiques de basse fréquence sont à
même de générer, à l’intérieur du corps humain, des champs
électriques de basse fréquence, c’est-à-dire susceptibles de
provoquer des phénomènes membranaires d’origine ionique
qui sont à la base des phénomènes de transmission de signal
nerveux, mais qui commandent aussi d’autres activités cellu-
laires notamment des potentiels de réparation des tissus.
Ainsi, les champs magnétiques pulsés de basse fréquence
permettent d’administrer du courant de basse fréquence. La
tolérance en est particulièrement bonne puisque l’impédance
du corps humain, qui est inversement proportionnelle à la
fréquence du phénomène électromagnétique auquel il est
soumis, est inférieure à la résistance ohmique de la peau. Les
phénomènes de réaction sous les électrodes ne s’observent
pas et la masse d’énergie électrique mise en jeu peut être tout
à fait significative. Les champs électromagnétiques pulsés,
par leurs effets sur la conduction nerveuse comme sur la
cicatrisation tissulaire, ont donc un intérêt analgésique. On
connait depuis longtemps leur effet cicatrisant squelettique,
dans le domaine des pseudarthroses, de l’ostéonécrose de
hanche, de la réalisation d’arthrodèse apophysaire posté-
rieure [110] même si elle est récemment discutée [85]. On
sait également qu’ils favorisent la cicatrisation des ulcères
cutanés d’origine veineuse [84]. Enfin, ils ont démontré leur
efficacité antalgique dans des affections musculosqueletti-
ques : arthrose du genou, du cou, péri-arthrite de l’épaule,
radiculopathie lombaire, coup de fouet cervical
[15,159,176,178,196,199]. Ces dernières données sont
confirmées par une méta-analyse [83]. D’autres méta-
analyses concluent à l’absence d’efficacité pour traiter les
escarres [50] ou les ulcères de jambe d’origine veineuse [49].
Le seul problème posé par ce mode d’énergie serait lié à la
possibilité que ces courants aient un retentissement sur le
temps de réaction [142], l’équilibre [143]. Ces phénomènes
font l’objet d’évaluations en cours. Si ces effets secondaires
ne se confirment pas et si les études contrôlées confirment
l’intérêt thérapeutique, les champs électromagnétiques pul-
sés de basse fréquence pourraient constituer, à l’avenir, un

des moyens privilégiés de l’électrothérapie analgésique si-
non cicatrisante.

8. Thérapeutiques par ondes courtes

Il s’agit de courants de très haute fréquence (28 MHz). Ils
génèrent dans l’organisme des activités électriques dont la
fréquence n’est plus susceptible de produire des phénomènes
membranaires. En effet, leur fréquence supérieure à
10 000 Hz ne permet plus les transferts ioniques transmem-
branaires. En revanche, ils se dissipent sous forme de chaleur
par effet joule. Les ondes courtes peuvent être administrées
selon un mode capacitif ou inductif ; ce dernier mode est
privilégié par les appareillages actuels. Leur effet thermique
a un rôle cicatrisant comme l’ont démontré un certain nom-
bre d’études portant sur la cicatrisation de pertes de substan-
ces cutanées. Le mode pulsé n’exclut pas les effets thermi-
ques [118]. Les études en pathologie musculosquelettique
sont peu nombreuses [55,186,196,199]. Les études non
contrôlées seraient en faveur de l’efficacité des ondes courtes
dans les entorses de la cheville ; les études contrôlées appor-
tent des résultats contradictoires, mais elles démontrent un
effet favorable dans les pathologies douloureuses musculos-
quelettiques. D’autres types d’ondes électromagnétiques
peuvent être utilisées avec des fréquences généralement su-
périeures aux ondes courtes mais inférieures aux micro-
ondes. Elles ont une efficacité démontrée dans les tendinopa-
thies de surutilisation [65], les traumatismes musculaires
[64], les contractures musculaires d’apparition retardée
[198].

La neurolyse facettaire par utilisation de radiofréquence
n’entre pas à proprement parler dans le cadre qui nous inté-
resse ; cependant elle s’adresse à des patients qui sont habi-
tuellement les nôtres, aussi peut-il être intéressant de savoir
qu’une méta-analyse récente conclut à une évidence modérée
de l’efficacité de ces techniques par rapport au placebo dans
la lombalgie chronique et à une évidence limitée dans l’arth-
rose apophysaire postérieure cervicale [61].

9. Thérapeutiques par les micro-ondes

Il s’agit, également, de phénomènes électromagnétiques
de haute fréquence (2450 MHz) qui génèrent, dans les tissus
hydratés, des phénomènes thermiques. Il n’y a pas d’étude
contrôlée démontrant l’intérêt du radar dans les pathologies
musculosquelettiques ; des études récentes montrent son
effet cicatrisant dans les plaies postopératoires septiques [93]
et dans les lymphœdèmes chroniques des membres inférieurs
[30]. Dans ce dernier cas les micro-ondes pourraient agir en
modifiant la réponse immune [25]. On connait, en revanche,
les effets délétères sur la grossesse des personnels de santé
manipulant ce type d’appareils [146] ainsi que les problèmes
oculaires. Par ailleurs, les micro-ondes sont de plus en plus
utilisées en chirurgie.

Tableau 3
Études contrôlées et méta-analyses, TENS
(Les études sont indiquées par leur référence bibliographique)

Effet bénéfique
démontré

Effet bénéfique
non démontré

Affections articulaire et
péri-articulaire

[47,81,82,88,99,
117,119,138,144, 199]

[140]

Affections du rachis 36, 63, 116 [19,139,141, 168]
Douleurs pariétales
postopératoires

13, 188

Neuropathies diabétiques [3,73,96,97]
Odontologie [6,75,199] [162]
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10. Applications thérapeutiques des aimants

Il s’agit d’un domaine secondaire, sinon accessoire, en
raison du bas niveau d’évaluation de la méthode. La parution
de quelques études contrôlées récentes nous amène néan-
moins à exposer ce qui suit. L’utilisation thérapeutique des
aimants repose sur les propriétés polaires des aimants. On
admet que le pôle nord d’un aimant aurait des propriétés
décontracturantes alors que le pôle sud aurait des propriétés
antalgiques et anti-inflammatoires. Les aimants pourraient
générer des modifications des équilibres intratissulaires de
l’eau, voire des modifications des populations lymphocytai-
res ; on observerait un basculement des T-lymphocytes vers
la phase S, phase durant laquelle les variations cycliques du
métabolisme de l’eau sont les plus caractéristiques. On appli-
que au contact direct de la peau le pôle sud en cas de lésion
récente à caractère douloureux et inflammatoire (tendinite,
entorse) ; dans les cas où la contracture musculaire est l’élé-
ment prépondérant, c’est le pôle nord qu’il faut appliquer
directement au contact de la peau. L’unité de champ magné-
tique est le Gauss ou le Tesla selon le système considéré (le
champ magnétique existant à la surface de la terre est mo-
deste, il est de l’ordre de 0,5 Gauss, soit 50 microTesla — à
titre de comparaison, l’aimant qui sert à maintenir une petite
porte a une force de 1000 Gauss.

La plupart des études publiées sont des études cliniques
ouvertes ou des présentations théoriques de la méthode.
Quelques études contrôlées utilisant des aimants ont été
publiées à ce jour. Les aimants ont une efficacité thérapeuti-
que au niveau de « Trigger points » dans le cadre de douleurs
liées à l’existence de syndromes myofasciaux observés chez
des sujets porteurs de syndrome post-polio chez lesquels
l’application d’aimants sur les points douloureux entraînait
une amélioration de leurs douleurs [181]. On a aussi montré
l’intérêt de l’utilisation des aimants dans le traitement de
douleurs chroniques du genou [79], ainsi que dans les dou-
leurs des genoux rhumatoïdes [166]. Les aimants, en revan-
che, n’améliorent pas la force musculaire des poignets [29]
ou les douleurs de la fibromyalgie [2].

11. Rayonnement infrarouge

Les rayons infrarouges qui sont produits par toute sorte de
source de chaleur ont une longueur d’onde de l’ordre du
millimètre ; ils ne traversent pas la peau mais provoquent un
échauffement superficiel susceptible de recruter des thermo-
récepteurs capables d’activer le contrôle de porte. Ils ne
présentent pas de danger hormis la brulûre superficielle faci-
lement évitable. Ils sont très utilisés, avec les massages, pour
démarrer les séances de rééducation. Il n’y a pas d’étude
contrôlée de leur utilisation. En revanche, la plupart du temps
les soft-lasers utilisés émettent dans la fréquence de l’infra-
rouge.

12. Laser de basse intensité

À l’heure actuelle, le laser de basse intensité a peu apporté
la preuve de son efficacité en clinique humaine alors que son
effet antalgique et cicatrisant a été démontré expérimentale-
ment. Des études portant sur la cicatrisation (escarres, plaies)
[98], l’épicondylite [10], l’aponévrosite plantaire [9], les
lombalgies [11], les entorses [40], ne se sont pas avérées
démonstratives. L’effet bénéfique a été démontré dans la
pathologie de l’articulation temporomandibulaire [21,68].
Une méta-analyse [20] concluait à une certaine efficacité
dans l’amélioration à court terme des douleurs et de la rai-
deur matinale chez les plolyarthritiques ; en revanche, l’im-
pact sur les douleurs de nature arthrosique n’était pas positif.
Les mêmes auteurs dans des méta-analyses plus récentes
confirment ces données [21,22] et s’interrogent, chez le poly-
arthritique sur le rôle de la longueur d’onde, du dosage, de la
durée d’application, du positionnement (en particulier par
rapport aux nerfs). Concernant la cicatrisation des ulcères de
jambe d’origine veineuse les méta-analyses qui admettaient
la possibilité d’une efficacité mais insuffisamment démon-
trée [54] sont actuellement négatives [51]. L’utilisation du
soft-laser, étayée par peu de travaux cliniques de qualité,
reste obérée par les risques oculaires potentiels.

13. Ultrasons

Il s’agit d’une vibration sonore de haute fréquence (les
ultrasons utilisés en thérapeutique musculosquelettique ont
une fréquence qui est comprise entre 0,5 et 3 MHz). Ils
génèrent, au sein des tissus, des phénomènes d’échauffe-
ment, liés aux phénomènes de pressions transmises, ces der-
nières sont significatives de l’ordre de un à trois bars aux
fréquences et intensités (d’1 à 3 Watts par centimètre carré)
utilisées. Cet effet mécanique et thermique se combine pour
avoir une action d’accélération de la détersion inflammatoire,
de drainage des liquides extravasculaires, de désorganisation
du collagène qui s’oppose aux phénomènes de fibrose.

Les ultrasons sont très largement utilisés en clinique hu-
maine dans la pathologie rachidienne, la pathologie péri-
articulaire, les syndromes du canal carpien. Plusieurs études
controlées ont été publiées. Elles génèrent, à l’heure actuelle,
des observations contradictoires. Des études démonstratives
ont été publiées dans les domaines de la pathologie tendi-
neuse [91], les calcifications scapulaires [43], le syndrome du
canal carpien [44], les douleurs talonnières [37], les pertes de
substance cutanée [137], la consolidation des fractures
[33,95], la liposuccion [34,76]. Des études contrôlées non
démonstratives concernent la pathologie tendineuse [122],
les calcifications scapulaires [136], le syndrome du canal
carpien [131] (mais la posologie utilisée dans cette dernière
étude est très inférieure à celle utilisée dans l’étude démons-
trative d’un effet bénéfique), le syndrome myofascial [58],
l’entorse de la cheville [121], les contractures musculaires
[35], la raideur post-traumatique [12], les pertes de substance
cutanée [175], la consolidation des fractures [46].
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Le Philadelphia panel conclut à l’absence d’efficacité
dans les douleurs des genoux [138], les cervicalgies [139],
les lombalgies [141] et à une possible efficacité dans les
tendinites calcifiantes de l’épaule [140]. Les méta-analyses
récentes [57,185] ne permettent pas d’affirmer l’efficacité ou
l’inefficacité des ultrasons dans les pathologies musculos-
quelettiques toutefois il faut continuer à évaluer l’impact des
ultrasons dans les épicondylites [185] et la polyarthrite [28] ;
la Cochrane Library conclut à l’absence d’efficacité dans la
gonarthrose [192], les syndromes rotuliens [18], les entorses
de la cheville [184]. Les ultrasons pourraient être efficaces
dans les ulcères variqueux [87] élément confirmé par la
Cochrane Library [53] qui n’observe pas d’efficacité dans les
escarres [52]. Enfin pas d’efficacité prouvée dans les dou-
leurs du post-partum [77]. En revanche, une méta-analyse
conclut à l’efficacité des ultrasons (administrés à faible dose :
30 milliwatt par centimètre carré) pour favoriser la consoli-
dation des fractures [24].

Les ultrasons sont très largement utilisés, les résultats des
études, relativement nombreuses, sont souvent contradictoi-
res. À cet égard le Tableau 4 est tout à fait caractéristique du
débat concernant l’efficacité de l’ultrasonothérapie conven-
tionnelle. La consolidation des fractures qui fait appel à des
modalités différentes s’avère plutôt prometteuse.

14. Ondes de choc

Le traitement par ondes de choc extracorporelles consiste
à administrer une vibration mécanique de type onde acousti-
que (onde sonore). Les ondes sont produites par un système
où un courant électrique génère un champ magnétique dans
un solénoïde qui génère lui même un autre champ magnéti-
que dans une lame métallique ; les pôles similaires des
champs magnétiques du solénoïde et de la plaque de métal se
repoussent mutuellement créant une vibration mécanique qui
est ensuite focalisée par une lentille acoustique ; la vibration
se propage en milieux aqueux. Les ondes de choc sont appli-
quées soit en modalité haute énergie (0,30 millijoules par
millimètres carrés [mJ/mm2]), il s’agit alors d’une lithotryp-
sie extracorporelle, soit en basse énergie (0,06 mJ/mm2)
réalisant alors une analgésie d’hyperstimulation. La fré-
quence d’émission du générateur d’ondes de choc est de
l’ordre de quelques Hertz (moins d’une dizaine) ; la durée
d’application (en minutes) et le nombre de chocs délivrés

dépendent de la pathologie traitée ; les traitements se situent
le plus souvent autour de 1000 à 2000 chocs. La technique
haute-énergie donne des résultats intéressants dans les tendi-
nopathies calcifiantes de l’épaule [103,104,149,153] ; les
techniques de basse énergie ont donné des résultats probants
dans le tennis elbow [109,150], l’aponévrosite plantaire
[108,124,152] (résultat non retrouvé par un travail récent
[23]), les douleurs talonnières [151] ; elles se sont avérées
inefficaces dans les tendinites du sus-épineux [165], l’épi-
condylite [38] et les épitrochléites [94]. L’imagerie par réso-
nance magnétique pourrait fournir un critère prédictif d’effi-
cacité [108,109].

Il est donc encore tôt pour se faire une idée valable sur un
nouveau moyen physique qui est mis en œuvre à l’aide de
machines coûteuses, néanmoins les méta-analyses concluent
globalement à l’intérêt des ondes de choc pour les douleurs
plantaires [78,125] et dans les tendinopathies calcifiantes
[78]. C’est ce que montre bien le Tableau 5.

15. Infrasons

Les vibrations infrasonores ont une fréquence inférieure à
1000 Hz. On a montré que ces vibrations activent le contrôle
de porte en recrutant des récepteurs cutanés de la sensibilité
vibratoire (principalement à 40 et 250 Hz) et provoquent un
véritable réflexe myotatique lorsqu’elles sont appliquées sur
un tendon (de 100 à 200 Hz). Les phénomènes vibratoires ont
un impact sur les phénomènes réflexes d’origine tendino-
musculaire (réflexe tonique vibratoire) et des conséquences
au niveau de la sensibilité proprioceptive et de la régulation
du tonus musculaire. L’action antalgique, caractérisée par
une élévation du seuil douloureux, est particulièrement ap-
préciable dans les douleurs neuropathiques, d’origine névro-
mateuse ou névralgiques, et musculosquelettiques ; il serait
plus marqué pour les douleurs chroniques que pour les dou-
leurs aiguës. Les vibrations dont la fréquence est inférieure à
20 Hz provoqueraient une sédation d’apparition retardée
mais d’effet plus prolongé, alors que les vibrations supérieu-
res à 50 Hz auraient un effet rapide mais de durée plus limitée
[106]. Le mécanisme de l’action antalgique fait l’objet de
discussions [174]. Les mécanorécepteurs sensibles à la pres-
sion ainsi que des récepteurs à seuil bas et adaptation rapide
peuvent être recrutés par les vibrations thérapeutiques [135] ;
les signaux qu’ils initient dans des grosses fibres peuvent
contribuer à activer le contrôle de porte, et ce de manière

Tableau 4
Études contrôlées et méta-analyses, ultrasons
(Les études sont indiquées par leur référence bibliographique)

Effet bénéfique démontré Effet bénéfique
non démontré

Affections articulaires et
péri-articulaires

[37,43,44,91,
140]

[12,18,35,58,121,
122,131,136,138,
184,192]

Affections du rachis [139,141]
Consolidation des fractures [24,33,95] [46]
Pertes de substances
cutanées

[87,137] [5,21,75]

Tableau 5
Études contrôlées et méta-analyses, ondes de choc
(Les études sont indiquées par leur référence bibliographique)

Effet bénéfique
démontré

Effet bénéfique
non démontré

Tendinopathies calcifiantes
de l’épaule (HE)

[78,103,104,149, 153]

Aponévrosites plantaires [78,108,124,125, 152] [23]
Autres affections
péri-articulaires

[109,150] [38,94,165]

(HE, haute énergie ; BE, basse énergie)
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autant sinon plus spécifique que la stimulation électrique qui
recrute de manière trés aspécifique. L’effet antalgique des
vibrations ne semble pas réversible sous Naloxone [107], ce
qui a priori exclurait l’intervention de la sécrétion de neuro-
peptides opiacés mais pas d’une autre nature, sérotonine ou
noradrénaline, adénosine [158]. Pourraient également inter-
venir les phénomènes d’analgésie d’hyperstimulation qui
expliqueraient mieux (que l’intervention du contrôle de
porte) le caractère généralisé de l’analgésie, néanmoins la
nature et la place de ces mécanismes centraux restent confu-
ses [89] ; ils permettraient de comprendre convenablement
l’importance et la durée de l’analgésie postvibratoire. Des
modifications circulatoires (le plus souvent accroissement du
débit local) accompagnent les effets antalgiques, ce qui té-
moignerait de l’importance du niveau spinal ; elles pour-
raient contribuer à une action décisive sur le foyer inflamma-
toire local [171]. Pour certains, l’élévation du seuil
douloureux serait un mécanisme purement médullaire alors
que la diminution de la douleur spontanée perçue par le
malade aurait une origine plus haut située. La stimulation
doit se faire sur la zone douloureuse pour que l’efficacité soit
maximum [106], notion qui n’est pas confirmée par d’autres
auteurs [134,167]. La plage de fréquence le plus largement
utilisée se situe autour de 100 Hz, l’intensité doit être modé-
rée (de l’ordre de69 kiloPascal), la durée d’application doit
être d’environ 40 à 45 minutes. D’autres plages de fréquence
peuvent être essayées notamment si les premières utilisées
n’apportent pas les résultats escomptés. Quelques études
contrôlées, réalisées il y a quelques années ont montré leur
intérêt en clinique [72,105,106] ; on ne retrouve pas de travail
récent confirmant l’utilisation antalgique de manière pro-
bante ; les stimulations vibratoires sont impuissantes à amé-
liorer les neuropathies observées au cours de l’infection à
VIH [132]. Outre leur intérêt antalgique les vibrations infra-
sonores ont démontré leur utilité dans le traitement de trou-
bles de la sensibilité, le réveil musculaire, la prise en charge
de la spasticité.

On doit regretter que cet agent, qui possède, comme on
vient de le voir, des bases physiologiques intéressantes ne
soit pas plus largement utilisé sur le plan antalgique et ne
fasse pas l’objet de plus nombreuses investigations cliniques
dans ce domaine.

16. Conclusion

Ces dernières années de très nombreuses études contrô-
lées ont apporté la preuve de l’intérêt de l’exercice en méde-
cine physique en particulier dans les affections incapacitan-
tes chroniques. Ces études rencontrent des difficultés
méthodologiques comparables aux études sur l’action antal-
gique des agents physiques : taille des échantillons, absence
de double insu, problèmes éthiques, problèmes économiques
(dans les deux cas ces produits de santé ne font pas l’objet
d’investigations préalables nécessaires à leur « mise sur le
marché »). Les études concernant les agents physiques antal-
giques, qui se sont multipliées ces dernières années, donnent

des résultats très contrastés. Dans la plupart des cas, il n’y a,
actuellement, ni de certitude scientifique pour les rejeter ni
d’argument significatif pour les utiliser avec la confiance que
l’on accorde aux techniques véritablement validées. Les ma-
tériaux manquent pour s’engager dans une démarche de
recommandation (ou de non recommandation) ; en revanche,
dans la mesure où le respect des contre-indications classiques
permet de les utiliser sans risque majeur, elles constituent des
options thérapeutiques que l’on peut utiliser au mieux en
s’appuyant sur les données saillantes de la littérature. Par
ailleurs, on ne peut que souhaiter la poursuite et le dévelop-
pement des études contrôlées de ces divers agents. Mais, il ne
faut pas se cacher que les contraintes méthodologiques et
économiques qu’elles génèrent sont importantes et la régle-
mentation actuelle n’en fait pas obligation. En outre, l’indus-
trie qui produit ces systèmes, véritables produits de santé, est
structurée et réglementée différemment de l’industrie phar-
maceutique ; il n’est donc pas facile, pour des agents existant
depuis longtemps, d’identifier des promoteurs de recherches
cliniques.
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