
Zeitschrift: Physiotherapeut : Zeitschrift des Schweizerischen
Physiotherapeutenverbandes = Physiothérapeute : bulletin de la
Fédération Suisse des Physiothérapeutes = Fisioterapista : bollettino
della Federazione Svizzera dei Fisioterapisti

Herausgeber: Schweizerischer Physiotherapeuten-Verband

Band: - (1969)

Heft: 228

Artikel: L'Ectromyographie en réadaption motrice

Autor: Rosselle, N.

DOI: https://doi.org/10.5169/seals-929816

Nutzungsbedingungen
Die ETH-Bibliothek ist die Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften auf E-Periodica. Sie besitzt keine
Urheberrechte an den Zeitschriften und ist nicht verantwortlich für deren Inhalte. Die Rechte liegen in
der Regel bei den Herausgebern beziehungsweise den externen Rechteinhabern. Das Veröffentlichen
von Bildern in Print- und Online-Publikationen sowie auf Social Media-Kanälen oder Webseiten ist nur
mit vorheriger Genehmigung der Rechteinhaber erlaubt. Mehr erfahren

Conditions d'utilisation
L'ETH Library est le fournisseur des revues numérisées. Elle ne détient aucun droit d'auteur sur les
revues et n'est pas responsable de leur contenu. En règle générale, les droits sont détenus par les
éditeurs ou les détenteurs de droits externes. La reproduction d'images dans des publications
imprimées ou en ligne ainsi que sur des canaux de médias sociaux ou des sites web n'est autorisée
qu'avec l'accord préalable des détenteurs des droits. En savoir plus

Terms of use
The ETH Library is the provider of the digitised journals. It does not own any copyrights to the journals
and is not responsible for their content. The rights usually lie with the publishers or the external rights
holders. Publishing images in print and online publications, as well as on social media channels or
websites, is only permitted with the prior consent of the rights holders. Find out more

Download PDF: 10.02.2026

ETH-Bibliothek Zürich, E-Periodica, https://www.e-periodica.ch

https://doi.org/10.5169/seals-929816
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=de
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=fr
https://www.e-periodica.ch/digbib/terms?lang=en


L'Electromyographie en réadaption motrice
par le Docteur N. ROSSELLE, Maître de Conférences,

Chef du Service de Physiothérapie et Electromyographic
Cliniques Universitaires Saint Raphaël, Couvain

et par le Docteur S. LIGOT, Couvain

L'électromyographie est une science encore
jeune qui a pris une extension importante

les dernières années. Elle s'applique à
plusieurs branches de la médecine, notamment
à la neurologie, la médecine physique, la
médecine interne, la traumatologie et la
rhumatologie, A notre avis la médecine
physique et la réadaptation motrice s'intéres-
sent de plus en plus à cet examen. Dans ce
court exposé nous démontrons que dans ce
domaine surtout l'étude électromyographi-
que peut procurer des renseignements utiles
quant au diagnostic, traitement et pronostic.

Pour ce faire nous nous basons surtout sur
les données électromyographiques généralement

admises. Car plusieurs points dans la
physiologie neuro-musculaire ne sont pas
encore éclaircis et chaque jour encore on
peut se rendre compte que le système
musculaire se révèle comme un des organes le
plus mystérieux de l'organisme.

Il est nécessaire de commencer par une
courte récapitulation des bases physiologiques

de l'EMG. Ensuite nous étudierons
l'application de cet examen et de l'orthopédie.

Finalement nous déduirons la valeur de
cet examen dans la réadaptation motrice.

I. Bases physiologiques de l'électromyographie.

Une unité motrice se compose d'une
cellule de la corne antérieure et de son prolongement

périphérique : ce dernier, au niveau
de la jonction neuro-musculaire, aboutit à

un nombre variable de fibres musculaires
grâce à une arborisation terminale. Quand
l'influx nerveux parvient à la jonction
neuro-musculaire, il s'y produit une dépolarisation.

Quand celle-ci atteint une valeur
critique, elle se propage rapidement à toute
la fibre musculaire par la différence de
potentiel existant entre la zone devenue
négative et la zone positive. Cette dépolarisation

atteint de façon synchrone les fibres
musculaires de l'unité motrice (potentiel
d'action de l'unité motrice).

En électromyographie clinique, cette
activité électrique des unités motrices est rendue

visible sur un oscillographe cathodique
au moyen d'une détection par l'aiguille co-
axiale d'Adrian et Bronck et d'une amplification,

grâce à des amplificateurs différentiels.

Cette aiguille se compose d'une aiguille

ordinaire d'un diamètre de 0,6 mm.
dans laquelle est enchâssé un fin fil métallique

isolé de 0,1 mm. de diamètre. Outre
cette technique, on emploie aussi des
électrodes cutanées qui sont formées de deux
petites plaques métalliques. — L'un est
placée au niveau de la masse musculaire,
l'autre au niveau de l'extrémité du muscle.
L'aiguille coaxiale donne l'activité d'une
partie limitée du muscle mais rend mieux
la forme des potentiels d'action. Les
électrodes de surface par contre donnent
l'activité d'un grand nombre d'unités motrices
et moins de renseignements concernant leur
forme. L'écoute des potentiels peut donner
des renseignements importants et pour
l'étude de certaines affections le haut-parleur
est nécessaire.

Au repos le muscle est électriquement
silencieux. Y font exception : l'activité
d'insertion, qui se compose d'une courte salve
de potentiels d'action (Vio de seconde
environ), de faible amplitude (quelques
centaines de microvolts) et de grande fréquence

(jusqu'à 200 c/sec.). Elle provient d'une
excitation mécanique due à l'insertion de

l'aiguille.
Les «nerve potentials» proviennent de

l'excitation de fibres nerveuses à intramusculaires

et disparaissent par un léger
déplacement de l'aiguille. Habituellement, le
patient ressent une vive douleur.

Ces constatations nous amènent à une
conclusion importante, notamment que la
conception du tonus, étant une activité
alternative d'unités motrices, ne paraît plus
valable. La nature exacte du tonus n'est
donc pas encore éclaircie.

Lors de la contraction nous distinguons
différents stades dans l'activité myoélectri-
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que, correspondant aux degrés de la
contraction.

Par une contraction minime, on dérive
l'activité d'une unité motrice. La fréquence
augmente progressivement selon la force,
de 4 jusqu'à 12 par seconde. A ce moment,
l'amplitude n'atteint que quelques centaines
de microvolts. Puis, de nouvelles unités
motrices entrent en jeu tandis que la première
obtient une fréquence élevée (jusque 30 d
sec.). L'amplitude de ces potentiels est
habituellement plus élevée et peut atteindre
1000 microvolts.

Cette activation d'une, puis de plusieurs
unités motrices donne naissance à un tracé
simple ou pauvre, puis à un tracé intermédiaire.

A la contraction maximale, il y a
une activation de tant d'unités motrices, à

fréquence élevée (jusque 90 c/sec.) et de
grande amplitude (- 3000 microvolts), que
la tracé devient interférentiel.

Cette gradation provient d'une activation

accrue d'unités motrices (sommation
dans le temps). Nos enregistrements ont été
pris à une vitesse de déroulement du film de
5 cm par sec. pour l'étude de la fréquence;
pour étude de la durée et de la forme des

potentiels d'action nous disposions des
vitesses de 50, 100, 200 et 400 cm/sec. Parmi
celles-ci, nous avons toujours préféré celle
de 50 cm.

Certains examens exigent une contraction

artificielle, exécutée à l'aide d'une
stimulation du nerf et une détection de
l'activité myo-électrique dans le muscle
correspondant. De même que la contraction
volontaire, la contraction artificielle peut être
graduée d'après l'intensité et la fréquence
du courant d'excitation. L'activité électrique

du muscle qui résulte de la stimulation
du nerf a souvent une forme compliquée à

la suite de l'activation synchrone de
diverses unités motrices; ce qui ne se produit
pas lors de la contraction normale. Ces
potentiels d'action sont par conséquent la
résultante des courants d'action de toute une
série d'unités motrices actives, selon l'intensité

du courant d'excitation.
L'activité électrique, en cas de stimulation

supramaximale du nerf, est la somme
des courants d'action de toutes les fibres
musculaires du muscle examiné. L'amplitude

ainsi obtenue est dans un certain sens un
index de la force de ce muscle.

Nous reviendrons plus loin sur l'utilité de
cette technique dans l'examen d'une section
nerveuse complète et partielle, la paralysie
simulée et l'hystéro-traumatisme.

II. EMG, dans les atteints neurogenes.
L'examen électrique nous informe sur

plusieurs atteintes à différents niveaux du
système nerveux; en premier lieu dans les
lésions nerveuses périphériques, beaucoup
moins dans lésions centrales. Seule l'étude
des tracés obtenus dans ces deux domaines
nous intéresse ici. Nous notons néanmoins
que l'examen se pratique également dans les
atteintes de la jonction neuro-musculaire
(myasthénie, myotonie), dans les atteintes
myogènes et dans certains trouble métaboliques

(tétanie, hypopotassémie).
Dans une dénervation complète (par

lésion de la corne antérieure ou du nerf
périphérique) les unités motrices restent inactives

aussi bien à l'essai de contraction qu'à
l'excitation du nerf; car la conduction dans
la partie nerveuse de l'unité motrice est
totalement annulée.

Ainsi s'altère également le comportement
des fibres musculaires. Elles se contractent
maintenant d'une manière spontanée et
autonome, car elles seraient plus sensibles à

l'acétylcholine; ceci constitue pour ainsi dire

un retour vers une forme plus primitive
de contraction (comme pour les fibres du
myocarde). L'activité de ces fibres musculaires

dénervées s'appelle «fibrillations
électriques»; elles apparaissent dans le muscle
au repos, sont le plus souvent régulières et
ont en général une fréquence de 2 à 10 c/
sec., une amplitude de 20 à 100 microvolts
et toujours une durée de 1 à 2 millisecondes.

Le haut-parleur les rend par un son bref
et sec. Ces «fibrilations électriques» provenant

d'une activité singulière de la fibre
musculaire dénervée, surgissent habituellement

une vingtaine de jours après la
dénervation. Pour cette apparition tardive il
n'y a pas encore d'explication.

Dans les dénervations partielles, se trouvent

aussi des «fibrillations électriques»
étant donné que quelques fibres musculaires
sont dénervées. La contraction donnera
moins de potentiels d'action d'après le
degré de dénervation. Ainsi une contraction
maximale peut donner dans ce cas un tracé

pauvre ou intermédiaire.
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A côté des fibrillations électriques, d'autres

formes d'activité de repos peuvent
apparaître dans certaines affections neurogènes

périphériques, à savoir les fasciculati-
ons, les «positive sharp waves» et l'activité
d'insertion prolongée.

Les fasciculations sont des décharges
spontanées d'unités motrices. Souvent, on
peut les constater cliniquement, à l'opposé
de l'activité spontanée des fibres musculaires.

Elles ne se différencient pas des potentiels

d'action normaux mais sont assez
souvent positives (c'est-à-dire qu'elles s'incurvent

en dessous de la ligne de base) et
suivies d'une petite phase négative. Elles se

présentent généralement lors d'une lésion
des cellules de la corne antérieure (par ex.
sclérose latérale amyotrophique, hémato-
myélie), en cas de compression du nerf
périphérique (par ex. hernie discale) et dans
certains troubles humoraux (par ex. tétanie).

Les «positive sharp waves» ont été
décrits par Lerique et également par Kugel-
berg. On les appelle aussi «potentiels lents
de dénervation». Leur origine n'est pas
encore bien connue. Ils sont caractérisés par
une phase négative suivie d'un potentiel
positif allongé; leur durée totale est de 100
u/sec. environ, leur amplitude de l'ordre du
millivolt, et leur fréquence varie de 5 à 20
c/sec. Ils sont aussi caractéristiques de
dénervation que les «fibrillations électriques»;
fréquemment d'ailleurs nous les voyons
simultanément avec celles-ci. A notre avis, ils
sont souvent confondus avec certaines formes

de «fasciculations».
L'activité d'insertion prolongée est un

signe d'hyperexcitabilité et d'un manque
d'accomodation de la fibre musculaire dé-
nervée. La durée de cette activité d'insertion

pathologique est beaucoup plus longue
que la normale.

III. E.M.G. en réadaptation motrice :

traumatologie et orthopédie.
Les informations importantes que fournit

l'E.M.G. dans les traumatismes du nerf
résultent d'un phénomène qui se produit après
la dénervation.

Presque immédiatement après une
dénervation — à partir de l'arborisation terminale

restée intacte et vraisemblablement à

partir des petites fibres nerveuses intramus

culaires au niveau des nœuds de Ranvier —
sont formées de nouvelles ramifications
collatérales, qui vont capter les fibres musculaires

dénervées environnantes et qui font
en conséquence accroître l'unité motrice. En
même temps, il se produit une hypertrophie
des fibres musculaires non dénervées. Ces
terminaisons nerveuses nouvellement
formées n'acquièrent pas immédiatement des

propriétés physiologiques normales: la
conduction est plus lente et les potentiels d'action

des unités motrices grandies donnent
naissance à des potentiels d'action larges
(plus de 10 millisec.); à la suite de cette
activation asynchrone des fibres musculaires

provenant de différentes unités motrices,
ces potentiels ont une forme polyphasique.
On les appelle habituellement «potentiels
de réinnervation».

A mesure que la neurotisation progresse,
ces potentiels de réinnervation acquièrent
une durée plus courte, grâce à une activation

mieux synchronisée des fibres muscu-
mlaires annexées. L'amplitude des potentiels

augmente également à la suite d'une
sommation en un laps de temps plus court.
De cette manière naissent les hauts potentiels

d'action, dans un tracé qui varie
suivant la nature et le degré de la dénervation.
On les appelle habituellement tracés neurogènes.

Ces tracés neurogènes sont l'expression
d'un double mécanisme: un mécanisme de

compensation périphérique qui essaye de

remplacer les fibres musculaires perdues, et
un mécanisme de compensation centrale qui
provoque une fréquence plus élevée. De cette

manière, on peut, dans le cas de dénervation

partielle, voir naître un tracé de
plusieurs unités motrices, dont une acquiert
une amplitude et une fréquence élevées

(image de transition).
Quelles sont les données pratiques qui en

résultent?

1) la possibilité de poser un diagnastic
différentiel entre une dénervation partielle
et complète et entre une lésion périphérique
et une lesion située à hauteur de la corne
antérieure.

Dans une dénervation partielle importante

ou une dénervation totale avec suture,
l'état anatomique primitif ne sera jamais
rétabli, étant donné que les cylindraxes ne
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repoussent pas tous. Les tracés neurogènes
consistent donc en quelques unités motrices
(par exemple lors de l'atteinte de la corne
antérieure ou de polynévrite grave) de
fréquence plus élevée et de haute amplitude
(quelques milliers de microvolts), ou en une
seule unité motrice (par exemple lors
d'atteinte grave de la corne antérieure ou après
section presque complète du nerf). Ce dernier

tracé s'appelle «tracé d'oscilations
uniques». La fréquence est située entre 15 et 40
(ou plus) par seconde, l'amplitude entre
3000 et 20 000 microvolts (rarement plus).

Dans une section complète, les premiers
potentiels de réinnervation naissent beaucoup

plus tard et sont beaucoup plus petits
que dans une dénervation partielle. Dans la
section complète ils naissent en effet à partir

de cylindraxes fraîchement formés que,
par ramifications collatéralles, vont innerver

un nombre de plus en plus grand de
fibres musculaires («nascent motor units»).

La section complète ne présente donc
aucune activité d'unités motrices lors de
l'examen de stimulation-détection. Seules les
«fibrillations électriques» sont détectées au
repos musculaire.

2) Il est possible de prévoir la récupération

longtemps avant une récupération
clinique débutante, par la détection des
«potentiels de réinnervation» ou des «nascent
motor units».

Ces potentiels apparaissent déjà à l'essai
de fibrillations (ou potentiels de fibres
musculaires dénervées, mais saines) nous indique

que la réinnervation peut encore s'étendre,

par captation de fibres dénervées dans
l'unité motrice normale.

3) La détection des «nascent motor units»
sera pour le chirurgien-orthopédiste le
premier signe qu'une suture nerveuse a été suivie

de régénération des premiers cylindraxes

jusqu'au muscle. Il s'en suit que la
vitesse de régénération électromyographique
est plus grande que la vitesse de réinnervation

clinique.
L'absence de réinnervation électromyographique

après le délai déterminé permettra
éventuellement une réintervention à un

moment encore propice, c'est à dire avant
la dégénérescence musculaire.

4) L'E.M.G. peut jouer un rôle important
dans la transplantation musculaire.

Dans plusieurs atteintes on a recours à cette
intervention orthopédique: des séquelles de

poliomyélite, des lésions irréparables d'un
plexus (paralysie obstétricale) ou d'un nerf
(paralysie radiale). L'examen E.M.G. détermine

le degré de dégénérescence des muscles
à remplacer ou l'absence de signe électriques
d'une réinnervation débutante. En plus, en
cas d'atteinte du muscle à transplanter, l'état

de ce dernier sera évalué également.

En général nous contrôlons les résultats
électriques par une stimulation-détection.

5) Le diagnostique d'hernie discale,
atteinte fréquente de la colonne vertébrale
constitue parfois un problème difficile tant
pour le clinicien que pour le radiologue.
Plusieurs de ces cas présentent des signes
électromyographiques d'une compression de
la racine.

Les potentiels d'action, caractéristiques
de compression nerveuse sont appelés «fas-
ciculations électriques».

Il ne faut pas confondre les «fibrillations
électriques» avec les «fibrillations
cliniques» qui devraient être appelées «fascicu-
lations» et qui sont l'expression d'une activité

spontanée pathologique des unités
motrices comme on les trouve aussi dans des
affections chroniques de la corne antérieure.

En cas de compression nerveuse, elles
surgissent au repos musculaire complet dans
les muscles innervés par la racine atteinte.
L'examen se pratique à différents niveaux
afin de déterminer le territoire présentant
des signes électriques de dénervation
(«fibrillations électriques», «positive sharp
waves») et de compression («fasciculation»).

Ces potentiels fasciculaires se déllectent
parfois également dans des atteintes nerveuses

provoquées par une tumeur, un cal hy-
pertrophique ou un plâtre. Ainsi l'intervention

précoce peut éviter une dégénérence
neuro-musculaire.

IV. E.M.G. en réadaptation motrice:
kinésithérapie.

L'expérience clinique que le kinésithérapeute

acquiert par l'observation journalière
de ses patients lui permet de se former une
idée très exacte sur l'évolution et le pronostic

des lésions neuro-musculaires. Il arrive
pourtant qu'il se trouve devant des problèmes

que l'E.M.G. peut parfois résoudre.
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1) Au début et au cours du traitement le
kinésithérapeute pratique un bilan musculaire.

Cette évaluation fonctionnelle peut se
faire de différentes façons. Dans la méthode
de Lowman e. a. l'activité musculaire est
rendue par les chiffres 0 à 9; la méthode
Kendall exprime cette activité par une
gradation de 0 à 100%. Toutes ces méthodes
donnent une idée exacte sur le nombre
d'unités motrices fonctionnelles sauf, à notre
avis, pour les valeurs d'activité minimale.
L'examen manuel ne permet pas de prévoir
si une valeur 0 pourra s'améliorer, ni dans
quel laps de temps. Dans ces cas l'E.M.G.
peut généralement déterminer si la récupération

est possible et ceci 1 à 8 mois avant
la détection manuelle. La grande valeur
de la méthode électrique est bien rendue par
Marrinacci, qui l'a dénommée «radiographie

du nerf».
Plus tard dans l'évolution il sera souvent

possible de déterminer la possibilité d'une
réinnervation ultérieure. Les chiffres 1 ou 2

ne procurent pas d'indication très exacte
quant au pronostic. L'E.M.G. se base sur le
nombre de potentiels fibrillaires et de potentiels

polyphasiques pour prévoir un pronostic
favorable.

Dans une séquelle de poliomyélite par
exemple un muscle peut réinnerver très tôt,
mais l'évolution rapide de la valeur 0 à 1

peut être due à l'existence d'une seule unité
motrice saine. La captation de fibres des
unités motrices dénervées environnantes ne
sera pas suivie d'une amélioration appréciable.

L'électromyographie nous éclaircira
très tôt sur ce mauvais pronostic. D'un autre

côté, une séquelle de poliomyélite peut
présenter longtemps un chiffre 0 en présence

de multiples potentiels fibrillaires et quelques

polyphasiques de basse amplitude. Ces
unités restantes pourront capter une grande
partie des fibres dénervées environnantes et
le pronostic sera favorable.

2) Quant au choix du traitement, surtout
au début, l'examen électriques de détection
est utile et parfois nécessaire. Sans pouvoir
le prouver il me paraît logique que, dès la
réinnervation débutante, la contraction
normale favorisera plus la récupération que la
contraction provoquée artificiellement au
moyen d'une stimulation électrique. Par
contre il paraît assez logique qu'une para¬

lysie qui se révèle complète à l'examen élec-
tromyographique (absence de potentiels
polyphasiques et présence d'activité fibrillaire
au repos) devrait subir un traitement élec-
trothérapique, au moins jusqu'à l'apparition
des potentiels de réinnervation, La durée de

cette période initiale paraît difficile à

déterminer.

Les recherches sur l'animal pourront pro-
bablemennt éclaircir ce problème. Des
médecins américaines ont entre autres comparé

l'effet des exercices et des stimulations
électriques sur le muscle dénervé. Trois
séries d'animaux subissaient une section
complète du même nerf; dans la première série
des exercices journaliers ont été pratiqués
dans le but d'éviter l'atrophie musculaire;
dans la seconde série le groupe musculaire
dénervé est soumis à une stimulation
électrique; la troisième série forme un groupe
de contrôle. Après une période égale pour
les trois séries, l'atrophie était la plus
prononcée pour le dernier groupe et la moins
marquante pour le second. Pour autant que
l'on puisse se baser sur la différence de

poids musculaire, cette expérience paraît
assez instructive. Nous sommes néanmoins
encore loin d'une base scientifique précise
qui serait à même de nous guider dans le
choix du traitement aux différents stades
d'une dégénérescence musculaire.

Notons aussi que dans une dénervation
complète la contraction passive ou l'essai de
contraction active ne montre pas de potentiel

d'action à l'examen électrique, ce qui
est bien le cas lors de l'application d'un
stimulus électrique adapté. Si l'on admet que
la contraction empêche l'atrophie dans une
certaine mesure, probablement par l'effet
sur la circulation, on devrait toujours
appliquer une stimulation électrique pendant
les premières semaines. Nous avons d'ailleurs

l'impression que les «fibrillations
électriques» sont détectées plus longtemps dans
un muscle stimulé, ce qui augmente la
chance de leur réinnervation.

A notre avis il était nécessaire d'insister
sur ce point, car il nous arrive souvent de

pratiquer des examens électromyographi-
ques dans des dénervations complètes où
pendant des semaines ce traitement électrique

n'a pas été prescrit.
Nous sommes convaincus que l'étude

comparative des données électriques et his-
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tologiques au moment de ia réinnervation
spontanée pourrait démontrer l'efficacité
des différents traitements physiques. Nous
citons ici les travaux de Coërs, Serra et von
Harreveld.

3) Après une période de traitement, le
kinésithérapeute peut observer un arrêt
dans la récupération fonctionnelle. Il est
difficile de constater à l'examen clinique si
à ce moment la récupération est devenue
maximale. L'électromyographie, lors de la
récupération maximale, montre l'absence de
«fibrillations électriques» et des potentiels
polyphasiques. Ces derniers battent d'une
façon plus synchrone à une amplitude et
une fréquence maximales. Nous avons vu
plus haut que l'E.M.G. nous indique le
début de la réinnervation. Elle indique également

le moment où le traitement physique
devient inefficace. Le patient sera donc
adressé plus tôt vers le chirurgien-orthopédiste,

ce qui représente un avantage pour
les assurances et pour le patient.

4) Dans l'E.M.G. le kinésithérapeute
possède une méthode objective à dépister les

paralysies simulées. Dans ces cas il n'y a pas
de signes E.M.G. de dénervation et une
contraction même minime montre des potentiels

de forme normale. Si nécessaire, une
stimulation du nerf sera effectuée. Une réponse

électrique d'amplitude normale permet
de poser le diagnostic avec certitude.

5) Des problèmes moins importants
peuvent se présenter:

— les «fibrillations électriques» peuvent
persister longtemps après une guérison presque

complète. Ces signes permettent de poser

un diagnostic rétrospectif d'une atteinte
neurogène;

— l'absence de ces «fibrillations élecri-
ques» dans un muscle atrophié indique la
possibilité d'une atrophie par inactivité.
Nous la rencontrons fréquemment au muscle

quadriceps dans les traumatismes du
genou et aux muscles sus-épineux ou deltoïde
dans les périarthrites scapulo-humérales;

— il arrive que les symptômes cliniques
d'une myopathie se présentent assez tard.

En cas de doute sur la nature d'une atrophie,

l'E.M.G. permettra de détecter très
tôt une atteinte myogène débutante.

Afin de faciliter cet exposé nous décrivons

seulement ici la distinction entre la
dégénérescence neurogène et myogène.

Du point de vue électromyographique,
nous obtenons des données totalement
différentes de celles décrites dans les affections

nerveuses périphériques. Dans les maladies

musculaires primitives ce sont les fibres
musculaires elles-mêmes qui sont atteintes,
en opposition avec les affections nerveuses
périphériques où des unités motrices
disparaissent entièrement. Au début des affections

musculaires primitives, le nombre
d'unités motrices reste par conséquent inchangé

mais le nombre de fibres musculaires
diminue dans différentes unités motrices. Au
cours de l'évolution ultérieure, des unités
motrices peuvent disparaître également.

De ceci résulte l'image du tracé myogène:

a) la sommation d'un nombre réduit de
fibres musculaires donne un potentiel plus
petit (souvent 500 microvolts ou moins);

b) par une diminution de la vitesse de
conduction du courant d'action dans l'unité

motrice, due à la fibrose, la durée des

potentiels d'action peut augmenter, tout au
moins au début de l'affection. Cette
désynchronisation contribue également à la
diminution de l'amplitude des potentiels d'action

et explique la forme déchiquetée des

potentiels polyphasiques;

c) le tracé myogène, même pour une
légère contraction, devient rapidement inter-
férentiel, vu que pour une telle contraction,
un nombre plus grand d'unités motrices doit
être activé, à l'opposé de ce qui se produit
dans un muscle normal. C'est pourquoi, il
est souvent impossible d'isoler une seule
unité motrice.

Au repos musculaire, des «fibrillations
myogènes» peuvent se produire; celles-ci se

distinguent facilement des «fibrillations
électriques» décrites plus haut. Généralement

les premières ne sont pas aussi régulières

que les «fibrillations électriques» et
peuvent, par intervalle, former une salve. En
ce dernier cas, le haut-parleur donne une
salve de type myotonique.

— Les traitements dans la dénervation
complète sont généralement de longue du-
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rée et les patients se disent parfois découragés

de ne pas voir apparaître le retour de la
fonction musculaire. Nous avons maintes
fois été capables d'encourager ces patients
en leur montrant sur l'écran du tube cathodique

les premiers potentiels de réinnervation.

L'écoute de cette activité débutante
augmentait leur confiance dans le traitement

prescrit.

Nous espérons que ce bref exposé sur
l'E.M.G. pratique vous a convaincu que l'é-
lectrophysiologie est utile et souvent
indispensable dans un centre de réadaption
motrice. D'autres données physiologiques
viendront encore enrichir nos connaissances
dans cette branche de la médecine qui est
appelée à rendre de grands services à

l'handicapé physique.

GOUVERNEMENT
DU QUÉBEC

La Commission des Accidents du travail recherche les service de

physiothérapeutes
diplômés
pour son Centre de réadaptation.

— Traitement initial pouvant atteindre $ 7,710.00 selon la compétence. Possibili¬
té de carrière jusqu'à $9,070.00

— Administrer aux patients hospitalisés (240 lits) et en cliniques externes, les
traitements prescrits par le physiatre.

— Diplôme en physiothérapie.

— S'inscrire immédiatement en faisant parvenir son curriculum vitae et ses
attestations d'études à l'adresse suivante :

Le directeur exécutif,
Commission des Accidents du Travail,
225 est, Grande Allée — Québec 4. Canada

Echange de physiothérapeutes avec les Etats-Unis

Quelques grands hôpitaux de Philadelphie offrent, un programme d'échanges (à
retirer au secrétariat pour l'étranger : M.H. Kihm, Hinterbergstr. 108, 8044 Zurich)
à des physiothérapeutes suisses, en possession d'une formation de trois ans.
Avantages : On s'occupera tout spécialement de la perfection professionnelle de
l'étranger dans une à deux branches de la physiothérapie, le familiarisera avec
les méthodes des USA sur la base d'une grande variété de patients. Durée : 6 à 8
mois. Début : septembre à avril. Possibilités de prendre des cours. Discussions
sur les méthodes pratiquées dans notre pays. Salaire : $ 450.— par mois. Pour
tous renseignements, s'adresser au tél. 051 7 47 03 25.
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