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L’histoire de l’examen électroneuromyographique est indissociable de l’évolution des connaissances sur la physiologie du système neuromusculaire et du développement des techniques de mesure des phénomènes électriques du corps humain. Les deux composantes de cet examen, stimulo-détection et myographie, ont connu des évolutions séparées qui débutent à la fin du XVIIIe siècle, après les découvertes majeures sur l’électricité.
La stimulo-détection, étude des effets des stimulations électriques sur les nerfs et les muscles, est longtemps parasitée, voire occultée, par l’utilisation empirique de l’électricité comme traitement. Cette parenté nocive avec l’électrothérapie ralentit notablement l’émergence de l’électrodiagnostic neuromusculaire. Le médecin Alfred Becquerel (1814-1862) décrit ainsi l’utilisation de l’électricité au milieu du XIXe siècle : « À part quelques médecins instruits qui en faisaient une application sage et rationnelle, son administration était tombée entre les mains d’une foule de personnes, souvent étrangères à notre profession, et qu’on ne pouvait caractériser que du nom d’électriciens. On appliquait l’électricité à tout, et ces applications étaient aussi souvent inutiles que nuisibles aux malades auxquels on les faisait » (Becquerel, 1860). La dissociation très progressive entre électrothérapie et électrodiagnostic neuromusculaire prend plusieurs décennies. La myographie, description des activités électriques musculaires, émerge, de son côté, des travaux d’électrophysiologie du milieu du XIXe siècle. Les progrès techniques de recueil et de mesure de l’électricité humaine n’autorisent son réel essor que dans la première moitié du XXe siècle. Stimulo-détection et myographie trouvent finalement un destin commun après la Seconde Guerre mondiale, période qui constitue le véritable acte de naissance de l’électroneuromyographie moderne.
L’histoire du développement scientifique et technologique de l’outil électroneuromyographique, devenu indispensable à la pratique neurologique, ne saurait être réduite à quelques grands noms de « pères fondateurs ». Elle résulte de la progression de vagues successives de connaissances, prenant naissance simultanément dans des pays différents et se rencontrant parfois de manière antagoniste.
L’objectif ici est de proposer, sans prétention d’exhaustivité, un survol des principales étapes de cette histoire. La description progressive des corrélations électroanatomiques ou électrocliniques n’est volontairement pas abordée. La période cruciale pour l’histoire de la conception de l’examen électroneuromyographique s’étale du début du XIXe siècle au milieu du XXe siècle, date à laquelle il se fixe dans sa forme actuelle et ne sera plus modifié que par l’arrivée de l’outil informatique.
1. L’apport bienvenu de l’électrophysiologie
À partir du début du XIXe siècle, l’utilisation médicale de l’électricité est très largement dominée par ses applications thérapeutiques. L’électrothérapie se base sur une utilisation empirique de l’électricité proche des théories controversées du magnétisme animal de Franz Anton Mesmer (1734-1815). Elle est souvent pratiquée par des non-médecins, voire des charlatans, mais son champ d’application s’élargit progressivement au traitement de nombreuses maladies, à l’anesthésie et à la cautérisation.
Cet usage, désormais dénommé galvanisme, en référence au savant italien Luigi Galvani (1737-1798), est favorisé par l’utilisation de la pile électrique mise au point par l’Italien Alessandro Volta (1745-1827) et améliorée par John Frederic Daniell (1790-1845) puis par Robert Wilhelm Bunsen (1811-1899). Ces piles, produisant un courant électrique homogène, sont intégrées dans les machines d’électrothérapie.
L’utilisation diagnostique de l’électricité reste toujours limitée dans la première moitié du XIXe siècle. Elle est cantonnée à l’étude des réactions des patients à la stimulation électrique pour déterminer les futurs « bons répondeurs » à l’électrothérapie. Les électrothérapeutes sont réticents au fait de s’appuyer sur les travaux d’électrophysiologie pour faire avancer leurs pratiques qui restent uniquement expliquées par la « magie » de l’électricité.
Des premiers travaux physiologiques balbutiants ont eu lieu au début du XIXe siècle. Le savant et explorateur allemand Alexander von Humboldt (1769-1859) ou le médecin allemand Johann Christian Reil (1759-1813) font l’expérience sur eux-mêmes des effets musculaires produits par la stimulation électrique des nerfs (von Humboldt, 1797 ; Reil, 1792). En 1822, le médecin français François Magendie (1783-1855) travaille, en utilisant le galvanisme chez l’animal, à la distinction des fonctions des racines ventrale et dorsale des nerfs spinaux (Magendie, 1822). L’Italien Giovanni Aldini (1762-1834) pratique quelques expériences de stimulation des nerfs humains (Aldini, 1804).
Après ces premières expérimentations limitées, le physiologiste italien Carlo Matteucci (1811-1868) enregistre, au début des années 1840, le courant électrique généré au repos par le tissu musculaire (Matteucci, 1844). Les travaux de Matteucci influencent l’école de neurophysiologie allemande de Johannes Peter Mueller (1801-1858) et de ses élèves Emil Heinrich du Bois Reymond (1818-1896), qui décrit le potentiel d’action du nerf, et Hermann von Helmholtz (1821-1894), qui effectue une première mesure de la vitesse de l’influx nerveux de la grenouille.
Il devient progressivement évident que le déclenchement ou l’interruption d’un courant électrique possède des effets plus puissants sur la contractilité musculaire qu’un courant continu. Le physiologiste Eduard Pflüger (1829-1910) utilise cette caractéristique pour établir, en 1859, la loi dite des « secousses musculaires » (Zuckunggesetz) (figure 1). Il observe chez l’animal la force, la durée et la chronologie de survenue des contractions induites par la fermeture et l’ouverture du courant électrique (Pflüger, 1859). La loi des secousses est une découverte primordiale de l’électrophysiologie, mais elle n’apporte qu’un intérêt clinique limité, car pour la reproduire chez l’homme, de trop forts courants électriques sont nécessaires.
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Figure 1. Machine électrique utilisée par Pflüger pour ses expérimentations.
(E. Pflüger, 1859)
Ces théories nouvelles, susceptibles d’enfin fournir une base physiologique à l’action du courant électrique, sont accueillies froidement par les électrothérapeutes français qui les critiquent sévèrement pendant plusieurs décennies : « … nous nous refusons énergiquement à admettre que les œuvres de Dubois-Reymond, de Erb, de Ziemmsen aient fait avancer d’un pas l’électrophysiologie. Nous prétendons au contraire que les théories lourdes et indigestes émises surtout par le premier de ces auteurs ont été d’un effet déplorable… » (Bardet, 1884).
Après ces premières lois électrophysiologiques, l’électrodiagnostic se sépare progressivement de son embarrassante parenté avec l’électrothérapie sous l’impulsion de cliniciens électrothérapeutes déterminés à utiliser l’électricité comme un véritable outil diagnostique.

2. Les débuts de l’électrostimulation diagnostique
Au milieu du XIXe siècle, la découverte de l’électromagnétisme et des courants d’induction relance l’intérêt pour l’électricité médicale. Cette découverte est consécutive aux travaux physiques du Danois Hans Christian Ørsted (1777-1851), du Français André-Marie Ampère (1775-1836), qui énonce les premières lois de l’électrodynamique, et du Britannique Michael Faraday (1791-1867), qui théorise l’électrolyse. Les premières machines électromagnétiques faites d’un aimant et d’une bobine apparaissent. En 1851, Heinrich Daniel Ruhmkorff (1803-1877) construit des « bobines d’induction » qui connaissent un grand succès. Les « bobines Ruhmkorff » équipent de nombreux appareils des constructeurs qui se multiplient dans les pays européens (figure 2).
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Figure 2. Bobine de Ruhmkorff.
(T. du Moncel, 1855)
Parmi les médecins électrothérapeutes intrigués par la question de l’électrodiagnostic, Guillaume Duchenne de Boulogne (1806-1875) occupe une place prédominante. Fin clinicien, maîtrisant les techniques photographiques et électrologiques, il est un des premiers à approcher la question de l’électricité médicale sous le triple angle de la physiologie, du diagnostic et de la thérapeutique. Cherchant à développer une électrisation plus focalisée, il utilisa d’abord l’électropuncture, une technique de stimulation électrique intratissulaire à l’aiguille destinée à potentialiser l’acupuncture et développée par Jean-Baptiste Sarlandière (1787-1838) (Sarlandière, 1825). Duchenne perçoit rapidement les limites de l’électropuncture et conçoit alors ses propres appareillages électriques et fait fabriquer des électrodes spécifiques, des rhéophores de taille et forme variées recouverts de tampons humides. Duchenne observe que la technique utilisant le courant d’induction, qu’il nomme faradisation, est la plus adaptée à ses travaux d’électrisation localisée (Duchenne de Boulogne, 1850 ; Duchenne de Boulogne, 1855) (figure 3).
Pour décrire les réponses des nerfs et des muscles aux stimulations électriques, Duchenne propose d’utiliser le terme de « contractilité neuromusculaire » pour regrouper les notions d’irritabilité et de motricité. L’irritabilité, dénommée hallérienne, en référence aux travaux du savant suisse Albrecht von Haller (1708-1777), définit jusqu’alors la contractilité musculaire produite par l’action directe du courant électrique sur le muscle. Le terme de « motricité », proposé par le physiologiste Pierre Flourens (1794-1867), reflète, lui, la contraction d’un muscle produite par l’excitabilité d’un tronc nerveux. La pratique de la faradisation musculaire directe par Duchenne l’amène à modifier les lois énoncées par le physiologiste anglais Marshall Hall (1790-1857). Hall, quelques années plus tôt, a décrit une augmentation de l’irritabilité des muscles dans les paralysies qualifiées de cérébrales et une diminution dans les paralysies dites « spinales ». Pour Duchenne, cette vision est réductrice et ses conclusions orientent vers une contractilité électromusculaire diminuée dans les atteintes de la moelle spinale et des nerfs périphériques, et normale dans les atteintes cérébrales et les causes rhumatismales ou hystériques (Duchenne de Boulogne, 1850 ; Duchenne de Boulogne, 1855). Duchenne élargit ses travaux de faradisation à l’anatomie fonctionnelle musculaire et à la physiologie des muscles dans les expressions faciales.
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Figure 3. Machine électrique de faradisation utilisée par Duchenne de Boulogne.
(G. Duchenne de Boulogne, 1855)
La méthodologie et les conclusions de Duchenne entraînent une polémique vive avec le médecin allemand Robert Remak (1815-1865), défenseur de l’utilisation du courant galvanique (Duchenne de Boulogne, 1872 ; Remak, 1855). La question des points privilégiés de stimulation des muscles, appelés points d’élection par Duchenne, est également une source de discussion. Hugo von Ziemssen (1829-1902), qui s’intéresse également à cette question, introduit la notion de « point d’immersion », défini comme le point d’entrée des nerfs moteurs dans le muscle. Ils étudient ces points sur des patients agoniques et par une dissection cadavérique immédiatement post mortem. Von Ziemssen propose des schémas didactiques expliquant la situation de ces points, appelés à devenir les « points moteurs », permettant le meilleur positionnement de la stimulation électrique (Ziemssen, 1866) (figure 4).
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Figure 4. « Points d’immersion » du membre inférieur proposés par Ziemssen.
(H. Ziemssen, 1866)
La méthode polaire, une nouvelle technique de stimulation électrique, est progressivement utilisée sous l’impulsion de Jean Baptiste Auguste Chauveau (1827-1917), un anatomiste vétérinaire, qui montre l’intérêt de cette méthode en physiologie animale, et de l’Allemand Rudolf Brenner (1821-1884), qui décrit sa pertinence chez l’homme (Chauveau, 1859-1860 ; Brenner, 1868). La méthode polaire nécessite une grande électrode, placée en général sur le sternum, et une électrode de taille réduite placée sur le nerf. En faisant varier le sens du courant électrique, cette petite électrode délivre une excitation par le pôle négatif ou par le pôle positif de la pile. La mise au point de « commutateurs-inverseurs » facilite ces diverses manipulations. Comme avec la méthode de Pflüger chez l’animal, les contractions observées dépendent de l’intensité de la stimulation, du pôle appliqué sur le nerf et de l’ouverture ou de la fermeture du courant électrique. Avec cette méthode, qui se généralise progressivement, l’excitation la plus forte produite par l’électricité naît à la fermeture du courant galvanique du pôle négatif et l’excitation d’ouverture, plus faible, prend naissance au pôle positif.
Une notation littérale de la méthode polaire est formalisée par Brenner en utilisant les termes d’« anode » et de « cathode » proposés par Faraday. L’anode (An) définit l’électrode reliée au pôle positif de la pile et la cathode (Ka) celle reliée au pôle négatif. La fermeture du courant électrique est abrégée par S (Schliessung), l’ouverture par O (Oeffnung), la contraction obtenue par Z (Zuckung) et la tétanisation par Te. Ainsi une contraction musculaire à la fermeture du pôle négatif est par exemple abrégée en KaSZ. La formule normale de contraction musculaire établie par Brenner est ainsi désormais exprimée par un système de lettres.
Dans le contexte des années qui suivent la guerre franco-prussienne de 1870-1871, cette notation suscite de vives discussions en France. Le professeur Joseph Grasset (1849-1918) propose d’utiliser les abréviations des noms français : F pour fermeture, S pour secousse… Ce qui entraîne incontestablement une source de confusion avec la notation allemande (Grasset, 1881). Comme l’affirme l’électrothérapeute de l’hôpital de la Salpêtrière, Romain Vigouroux (1831-1911) : « Il n’y a donc réellement pas de raison pour ne pas conserver la notation originale de Brenner, à moins qu’on fasse intervenir le sentiment national qui n’a vraiment que faire en pareille matière » (Vigouroux, 1882).

3. L’âge mûr de la stimulo-détection diagnostique
À partir des années 1880, même si l’électrothérapie reste encore souvent la motivation première des recherches en électricité médicale, une standardisation de l’exploration électrodiagnostique se dessine. Elle jette les bases d’une utilisation raisonnée en préconisant par exemple la comparaison avec le côté sain et l’établissement de normes. Les anomalies observées lors de la stimulation électrique sont qualifiées de quantitatives, pour définir une augmentation ou une diminution de l’excitabilité, et de qualitatives, lorsqu’elles portent sur la chronologie et les apparences des réactions par comparaison à la formule normale définie par Brenner.
Le neurologue allemand Wilhelm Erb (1840-1921), à Leipzig, est un des propagateurs de ces principes devenus aujourd’hui fondamentaux. Dans son traité sur l’électricité médicale de 1882, il formalise également une situation plus complexe liée à la stimulation électrique des nerfs et des muscles : l’Entartungsreaktion (réaction de dégénérescence). Elle correspond à une perte de l’excitabilité faradique et galvanique des nerfs et de l’excitabilité faradique des muscles, tandis que l’excitabilité galvanique des muscles est conservée, mais avec des changements de qualité et de quantité. Ces constatations avaient déjà été évoquées dans les décennies précédentes, en particulier par Eduard Baierlacher (1825-1889), mais Erb en donne une chronologie précise d’apparition et de disparition suivant la sévérité de l’atteinte, ouvrant la voie aux futures corrélations électrocliniques (Erb, 1882) (figure 5). Ces premières corrélations potentielles avec les lésions anatomiques du nerf décrites par Louis-Antoine Ranvier (1835-1922) et Augustus Waller (1816-1870) sont reprises et discutées en particulier dans les travaux d’Aimé Estorc (1855-1888) (Estorc, 1883).
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Figure 5. Chronologie de la réaction de dégénérescence dans le cas d’un retour précoce de la motilité.
(W. Erb, 1882)
Erb s’intéresse également à la question de la résistance à la conductibilité du corps humain et préconise une étude systématique de cette résistance pour les régions étudiées en électrodiagnostic. Le neurologue suisse Paul Dubois (1848-1918) étudie lui aussi cette question et en devient le spécialiste reconnu (Dubois, 1886). Le deuxième congrès international d’électrothérapie qu’il organise à Berne en 1902 y fait une large place.
Un autre traité d’électricité médicale est également largement utilisé par les médecins germanophones, celui du médecin viennois Moritz Benedikt (1835-1920) (Benedikt, 1884). Il sert par exemple de référence au jeune médecin Sigmund Freud (1856-1939) pour la réalisation de ses examens électrologiques, conduits avec la méthode polaire, lors de ses années neurologiques (Freud, 1885).
En 1909, le physiologiste Louis Lapicque (1866-1952) à la Sorbonne à Paris définit la rhéobase, seuil électrique nécessaire pour déclencher une excitation neuronale, et la chronaxie, temps nécessaire pour atteindre deux fois la rhéobase (Lapicque, 1909). La chronaxie est rapidement adoptée comme mesure standard de la fonction neuromusculaire chez les animaux de laboratoire. Georges Bourguignon (1876-1963) applique le concept chez l’homme avec grande difficulté, en raison des difficultés de mesure.
Une problématique discutée de manière récurrente par les utilisateurs de l’électrodiagnostic est celle de la quantification de l’intensité du courant électrique utilisé. Le simple comptage du nombre d’éléments de pile utilisés devient insuffisant et trop vague. Pour la stimulation faradique, l’engrènement des deux bobines d’induction, chiffré en millimètres, est désormais noté. Pour la stimulation galvanique, la déviation de l’aiguille du galvanomètre, souvent exprimé en degrés d’angle, devient la règle de quantification. La définition de l’unité ampère rend finalement homogène la graduation des galvanomètres en milliampères.
L’utilisation de l’électricité médicale durant la Première Guerre mondiale est entachée de mésusages et de dérives médico-militaires pour le « traitement » des psychonévroses de guerre et le dépistage des simulateurs (Tatu & Bogousslavsky, 2014). La Grande Guerre met cependant l’électrodiagnostic en pratique à grande échelle devant la fréquence des blessures nerveuses. Adolphe Zimmern (1871-1935) propose une stratégie diagnostique standardisée (Zimmern & Pérol, 1917) (figure 6). Le physicien et médecin André Strohl (1887-1977) met au point les premiers enregistrements électriques des réflexes tendineux, dans les suites du travail du médecin allemand Paul Hoffmann (1884-1962) qui a décrit en 1910 l’enregistrement du réflexe qui porte désormais son nom (Hoffmann, 1910). Strohl enregistre les réflexes des cas militaires utilisés par Georges Guillain (1876-1961) et Jean-Alexandre Barré (1880-1967) pour leur description du syndrome qui deviendra la polyradiculoneuropathie aiguë.
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Figure 6. Méthodes polaire (à gauche) et bipolaire (à droite) utilisées pendant la Grande Guerre.
(A. Zimmern et P. Pérol, 1917)

4. Le développement de la myographie
La myographie, étude de l’activité électrique du muscle, progresse de manière significative dans les premières décennies du XXe siècle grâce aux avancées physiologiques et à des innovations techniques majeures. Les applications médicales de la future électromyographie de détection émergent cependant lentement.
Les travaux physiologiques sur l’animal conduisent progressivement à la notion d’unité motrice. En 1909, à Cambridge, le scientifique britannique Keith Lucas (1879-1916) sur le modèle du système neuromusculaire de la grenouille observe que les fibres musculaires innervées par un nerf sont activées selon la loi du tout ou rien (Lucas, 1909). Le concept d’unité motrice, selon lequel un neurone moteur et son axone innervent un groupe de fibres musculaires dans un muscle spécifique, est établi en 1925 par Edward George Tandy Liddell (1895-1981) et Charles Scott Sherrington (1857-1952), titulaire de la chaire de physiologie de l’université d’Oxford (Liddell & Sherrington, 1925 ; Sherrington, 1925). Lors d’une contraction musculaire, les unités motrices sont mises en jeu indépendamment les unes des autres.
L’enregistrement de l’activité électrique du muscle doit donc désormais se focaliser sur les potentiels d’unité motrice. Des découvertes techniques, concernant des appareils d’enregistrement plus sensibles, vont aider à atteindre cet objectif. Edgar Douglas Adrian (1889-1977), qui reprend le laboratoire de Keith Lucas à Cambridge, collabore avec le physiologiste américain Detlev W. Bronk (1807-1975) pour concevoir un modèle d’aiguille-électrode concentrique, faite de fils de cuivre dans une aiguille hypodermique. Ce nouveau capteur intramusculaire conduit à l’enregistrement sélectif de l’activité de quelques fibres musculaires aidé par l’utilisation d’un haut-parleur pour amplifier le son de l’activité électrique musculaire (Adrian & Bronk, 1929) (figure 7).
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Figure 7. Aiguille-électrode concentrique développée par Adrian et Bronk.
(E. Adrian et D. Bronk, 1929)
Des galvanomètres et des appareils plus sensibles d’enregistrement se développent en utilisant les systèmes d’amplification des signaux issus de la radiodiffusion. En 1897, le tube cathodique est mis au point par Karl Ferdinand Braun (1850-1918) (Braun, 1897). Il permet de vaincre l’inertie des différents systèmes d’enregistrement par galvanomètre et donne naissance à l’oscilloscope cathodique. En 1922, Joseph Erlanger (1874-1965) et son étudiant Herbert Gasser (1888-1963) de Washington University à Saint Louis utilisent avec succès cet oscilloscope cathodique de Braun pour représenter graphiquement le potentiel d’action d’un nerf sciatique de grenouille (Gasser & Erlanger, 1922). Bryan H. C. Matthews (1906-1986), collaborateur d’Adrian à l’université de Cambridge, améliore les capacités d’enregistrement en utilisant un amplificateur et un oscillographe. Il développe en 1934 un amplificateur différentiel (Matthews, 1934).
Ces grandes avancées physiologiques et technologiques débouchent sur un enregistrement plus facile des potentiels d’unité motrice. Les premières descriptions myographiques de situations pathologiques sont proposées dans les années 1930. Donald Benjamin Lindsley (1907-2003), un physiologiste américain, étudie, en 1935, l’activité myographique de patients souffrant de myasthénie et remarque une réduction de l’amplitude des potentiels d’unité motrice lors de l’activité musculaire (Lindsley, 1935). En 1938, Derek E. Denny-Brown (1901-1981) et Joseph Buford Pennybacker (1907-1983) publient une étude des potentiels d’action d’unité motrice chez des patients souffrant de troubles neurologiques. Cette publication, réalisée alors que Denny-Brown travaille à l’unité de recherche du National Hospital Queen Square à Londres, est un des articles fondateurs de la sémiologie électroclinique. Chez les patients atteints de sclérose latérale amyotrophique, les secousses musculaires involontaires étaient jusqu’alors appelées du terme général de « fibrillation ». Les deux auteurs ont pu séparer les potentiels d’action des fibres musculaires innervées par un nerf défaillant, correspondant à la fibrillation dans sa définition actuelle, des potentiels d’action des motoneurones anormaux, appelés désormais fasciculations (Denny-Brown & Pennybacker, 1938).
La montée du nazisme modifie le fonctionnement des hôpitaux et des laboratoires. Ainsi, le médecin allemand Fritz Buchthal (1907-2003), qui travaillait au Kaiser Wilhelm Institut für Biologie, est contraint de s’installer au Danemark pour fuir le nazisme. Il poursuit l’étude de la myographie humaine en travaillant à la différenciation des atrophies musculaires par les tracés recueillis à l’aiguille-électrode (Buchthal & Clemmesen, 1941) (figure 8).
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Figure 8. Tracés myographiques recueillis par aiguilles-électrodes dans un cas de poliomyélite.
(F. Buchthal et S. Clemmesen, 1941)

5. L’intérêt évident d’une interprétation conjuguée
La Seconde Guerre mondiale est une période charnière pour la naissance de l’électroneuromyographie moderne. Le lot de blessures nerveuses provoquées par les diverses armes à feu utilisées pendant le conflit rend essentiel le besoin d’un outil fiable capable de localiser le site de la lésion du nerf et d’évaluer sa gravité. Le Bureau américain de recherche scientifique à visée militaire (Office of Scientific Research and Development), créé en 1941 après l’entrée en guerre des États-Unis, charge plusieurs chercheurs de travailler sur cette question. L’un d’entre eux, le neurologue James G. Golseth (1912-2003) du Percy Jones General Hospital de Battle Creek dans le Minnesota, collabore avec l’ingénieur James A. Fizzell (1912-1995) pour mettre au point un stimulateur d’impulsions à courant constant permettant de mesurer l’activité électrique du nerf. Golseth utilise une méthode basée sur la chronaxie adaptée de Georges Bourguignon.
Golseth et Fizzel se mettent en relation avec Herbert H. Jasper (1906-1999) de l’Université McGill à Montréal, qui travaille lui aussi à l’étude électrique des nerfs lésés des soldats canadiens, en particulier par l’étude des muscles à l’aiguille-électrode. Une collaboration active s’installe entre les trois hommes. Golseth et Fizzel réalisent les études de conduction nerveuse et Jasper pratique l’électromyographie. L’intérêt de la mise en commun et de l’interprétation conjuguée de ces deux techniques devient rapidement évident. Les trois chercheurs se lancent dans le développement d’équipements électromyographiques et électrodiagnostiques susceptibles d’être utilisés dans un cadre clinique quotidien (Golseth & Fizzell, 1947). Jasper et le biophysicien André Cipriani (1908-1956) développent un électromyographe portable facile à déployer. En 1953, Golseth devient le premier président de l’American Association of Electromyography and Electrodiagnosis. Jasper, lui, oriente ses travaux vers l’électroencéphalogramme et l’épilepsie (figure 9).
Durant la même période, à Oxford, en Angleterre, le chirurgien orthopédique Herbert Seddon (1903-1977) met sur pied une équipe chargée d’étudier et de réparer les lésions nerveuses dues aux blessures de guerre. Il propose en 1942 une classification devenue classique en trois types de souffrance du nerf : neurapraxie, axonotmésis, neurotmésis (Seddon, 1942). Seddon sollicite le médecin Graham Weddell (1908-1990), qui sert au Royal Army Medical Corps à Oxford et dispose d’un appareil d’électromyographie de fabrication personnelle dans son laboratoire d’anatomie. Weddell, avec Bertram Feinstein (1914-1978) et Richard Pattle (1918-1980), décrit l’évolution de la dénervation musculaire. Ils sont de véritables précurseurs de l’utilisation clinique de l’examen des muscles à l’aide d’électrodes-aiguilles concentriques (coaxiales). Leurs travaux démontrent la valeur clinique et la chronologie d’apparition des potentiels de fibrillation en cas de lésion nerveuse et définissent les potentiels de réinnervation (Weddell et al., 1944). En 1942, Abner Harvey (1911-1998) et Richard Masland (1910-2003) développent de leur côté une méthode de stimulations électriques répétitives pour aider au diagnostic de la myasthénie (Harvey & Masland, 1942).
Ces travaux fondateurs issus du second conflit mondial sont le fruit d’une collaboration entre médecins, physiologistes et physiciens, même si après guerre, certains d’entre eux quittent le champ neuromusculaire. Graham Weddell devient un spécialiste de la lèpre et Richard Pattle un spécialiste du surfactant pulmonaire. Leurs collaborations intensives aboutissent à la conception, dans différents laboratoires, des premières machines combinant électrostimulation et myographie.
Cette réunion tardive de l’étude des vitesses de conduction et de l’électromyographie à l’aiguille est à l’origine des hésitations terminologiques entre la dénomination électromyographie (EMG) qui ne désigne que l’étude de la myographie à l’aiguille et le terme électroneuromyographie (ENMG) qui désigne l’étude de la conduction nerveuse et la myographie.
[image: ]
Figure 9. James Golseth présentant son appareil au début des années 1950.
(B. Friz, 1968)
L’examen électroneuromyographique atteint sa version aboutie dans les années 1950, aboutissant aux premières commercialisations plus larges d’appareils alliant les technologies de stimulation et de myographie. Les progrès suivants sont consécutifs à l’intrusion de la microélectronique et de l’informatique. À partir de la fin de la Seconde Guerre mondiale, une génération de neurologues, comme Fritz Buchthal au Danemark, Eric Kugelberg (1913-1983) en Suède, François Isch (1918-2004) en France ou encore Edward Lambert (1915-2003) aux États-Unis, s’investissent plus intensivement dans cette nouvelle technique diagnostique et établissent à plus grande échelle les normes et les prémisses des corrélations électroanatomiques.
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