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Explorations Neurophysiologiques 
radiculaires du bras douloureux



LL’é’électrophysiologie constitue un examen importantlectrophysiologie constitue un examen important
confirme le confirme le diagnosticdiagnostic de de radiculopathieradiculopathie

* Anomalies * Anomalies neurogneurogèènesnes
* Normalit* Normalitéé des VCN sensitivesdes VCN sensitives

ooùù ?? prpréécise le cise le niveauniveau lléésionnelsionnel

comment ?comment ? quantifie le quantifie le degrdegréé lléésionnelsionnel

Explorations Neurophysiologiques 
radiculaires du bras douloureux



Examen E.M.G. radiculaireExamen E.M.G. radiculaire 
du bras douloureuxdu bras douloureux ::

GuidGuidéé par lpar l’’histoire cliniquehistoire clinique ::
-- symptômes dsymptômes d’’appel : torticolis, paresthappel : torticolis, paresthéésies, douleurs,       sies, douleurs,       
brbrûûlures mal topographilures mal topographiéées, des, dééficit moteur, amyotrophie..ficit moteur, amyotrophie..
-- mode dmode d’’installationinstallation
-- traumatisme  cervical ou non, ancien ou rtraumatisme  cervical ou non, ancien ou réécentcent
-- activitactivitéé professionnelle et/ou de loisirprofessionnelle et/ou de loisir
-- antantééccéédents : dents : éépisode similaire de bras douloureuxpisode similaire de bras douloureux
-- âge : âge : cervicarthrosecervicarthrose, NCB C5 et coiffe des rotateurs, NCB C5 et coiffe des rotateurs

NCB C6 et tendinite du lg bicepsNCB C6 et tendinite du lg biceps……



Examen clinique  : pauvreExamen clinique  : pauvre

-- Trouble Trouble sensitifssensitifs objectifs : hypoesthobjectifs : hypoesthéésie, sie, allodynieallodynie ??

-- ÉÉvaluation de la valuation de la force musculaireforce musculaire : incertaine, difficile,         : incertaine, difficile,         
mal reproductible ? mal reproductible ? 
-- R.O.T : R.O.T : prpréésents sents ou ou diminudiminuééss ou ou abolisabolis, lesquels ?, lesquels ?
-- Comparer    droite Comparer    droite -- gauchegauche

Examen E.M.G. radiculaireExamen E.M.G. radiculaire 
du bras douloureuxdu bras douloureux ::



LL’’EMG par EMG par éélectrode aiguille  = dlectrode aiguille  = déétectiontection

-- Technique la plus fiable : Technique la plus fiable : éétudie ltudie l’’activitactivitéé des muscles des muscles 

innervinnervéés par les racines cervicaless par les racines cervicales

-- Recherche les aspects pathologiques des P.U.M = Recherche les aspects pathologiques des P.U.M = 
souffrance souffrance neurogneurogèènene

Examen E.M.G. radiculaireExamen E.M.G. radiculaire 
du bras douloureuxdu bras douloureux ::



8 Racines cervicales pour 
7 vertèbres cervicales

- Fibres antérieures motrices (corne antérieure moelle)
- Fibres postérieures sensitives (ganglion rachidien situé 

dans  le foramen)    

Rappel anatomique



- Taille variable des fibres : amyéliniques et myélinisées de 
différents diamètres,     symptomatologie variable des lésions 
radiculaires 

- paresthésies - brûlure
Grosses fibres     - aréflexie Petites fibres - allodynie

- déficit moteur - douleur

Les fibres antérieures et postérieures fusionnent = racine 
cervicale ou nerf spinal        troncs primaires antérieurs et    
postérieurs      plexus cervical et plexus brachial

Rappel anatomique



ORGANISATION RADICULAIREORGANISATION RADICULAIRE

- Chaque racine antérieure cervicale innerve un certain           
nombre de  muscles = MYOTOME
Chaque muscle est innervé par une à deux racines dans 
des proportions variables. Les MYOTOMES contigus ont 
une innervation commune

- Chaque racine postérieure innerve une région cutanée 
précise = DERMATOME

Muscles para vertébraux = innervation segmentaire 

Rappel anatomique





Niveau lNiveau léésionnelsionnel
Diagnostic + Diagnostic + 

Distribution radiculaire



Distribution radiculaire

Niveau lNiveau léésionnelsionnel
Diagnostic + Diagnostic + 



Distribution radiculaire

Niveau lNiveau léésionnelsionnel
Diagnostic +Diagnostic +



Distribution radiculaire

Niveau lNiveau léésionnelsionnel
Diagnostic +Diagnostic +



Distribution radiculaire

Niveau lNiveau léésionnelsionnel
Diagnostic + Diagnostic + 



EMG : PrEMG : Préécise le niveau lcise le niveau léésionnelsionnel

Quels muscles explorer ?

C5 = Deltoïde, infra et supra épineux, biceps

C6 = Long supinateur, biceps, 1er et 2ème radial, rond 
pronateur, grand palmaire
C7 = Tricep, ext.comm.doigts, cubital postérieur, petit 
palmaire, Anconé,court Ext pouce, Ext propre index
C8 = Court ABD pouce, long fléchis pouce, fléchisseurs 
profonds et superficiel des doigts, lombricaux
T1 = Court ABD pouce, cubital antérieur, interosseux



1s:1mv

Atteinte radiculaire récente, évolutive
- Repos = « silence électrique »

fibrillation, dénervation

EMG = Quantifie le degré lésionnel

Dénervation est d’importance variable :



EMG quantifie le degrEMG quantifie le degréé lléésionnelsionnel

Atteinte axonale récente
effort - tracé neurogène simple à basse fréquence

- tracé neurogène intermédiaire pauvre

- P.U.M, polyphasiques, augmentés de durée, 

hypo à normo voltés (1 à 5 mv)

- Sortie haut parleur : crépitant

- V.C.N  =  Retentissement possible sur les fibres motrices

- VCN sensitives ⊥



Atteinte Atteinte axonaleaxonale rréécentecente

effort effort : : -- tractracéé neurogneurogèènene simplesimple
-- interminterméédiaire pauvre diaire pauvre 



Atteinte radiculaire chronique
- Repos = silence électrique

Décharges « pseudo-myotoniques » possible

- Effort =    - P.U.M prépondérants, hypervoltés, (8 à 12 mv)

- Répétitifs à haute fréquence avec intermédiaires

+/- riches       degré lésionnel sévère ou modéré. 

- Sortie haut parleur (grave, claquant)
- Muscles du même myotome = variabilité de souffrance
- Explorer le niveau sus et sous jacent au niveau neurogène
= atteinte monoradiculaire et / ou pluriradiculaire
V.C.N : Retentissement possible sur les fibres motrices
V.C.N sensitives ⊥

EMG = Quantifie le degrEMG = Quantifie le degréé lléésionnelsionnel



1s:1mv

Cubital antérieurRRéécentecente

ChroniqueChronique

1s:1mv

ThThéénarnarAxonopathieAxonopathie



sévère



Examen E.M.G. radiculaireExamen E.M.G. radiculaire 
du bras douloureuxdu bras douloureux

Étude des VCN

pas de spécificité à l’atteinte radiculaire
valeur de      différentiel; élimine toute atteinte tronculaire,
d’un « double crush syndrom »
dépiste un éventuel retentissement sur les éléments 

myéliniques des fibres motrices issues de la racine lésée
(amplitude       , LD      )
comparer    droite /  gauche

les paramètres sensitifs sont toujours respectés



Diagnostic + Diagnostic + radiculopathieradiculopathie cervicalecervicale
Distribution radiculaire et retentissement possible 

sur les VCN motrices

C5 = VCN motrice, nerf axillaire (deltoïde) droite et gauche
Pas de VCN sensitive spécifique

C6 = VCN motrice nerf musculo-cutané (biceps)
VCN Sensitive  nerf médian poignet (pouce, index)

nerf radial poignet droit et gauche

C7 = VCN motrice nerf radial (triceps) droit et gauche
VCN sensitive médian poignet (médius)

C8  = VCN motrice nerf ulnaire (hypothénariens et adducteur pouce)

T1 VCN sensitive  nerf ulnaire poignet (auriculaire)
nerf cutané médial avant bras droit et  gauche



Discussion

- Seule l’ EMG de détection est fiable : tracés neurogènes
d’un et / ou plusieurs myotomes

- Limite de la technique : l’EMG étudie uniquement les fibres     motrices et 
est fiable quand l’atteinte est mixte à la sortie  du foramen; mais si la lésion 
est en amont sur la racine postérieure sensitive, l’ EMG peut être normale.

- Renseigne sur le niveau, le degré lésionnel et non sur l’étiologie de la 
souffrance radiculaire (cervicarthrose et / ou hernie discale, avec phénomène 
inflammatoire et vasculaire.. ?)

- Étude systématique des V.C.N motrices et sensitives pour éliminer une 
atteinte tronculaire et / ou plexique « d’un double crush Syndrom » du bras 
douloureux



Cas clinique 1Cas clinique 1
• Mr Luc N. – 55 ans, droitier
• HMA

Le 16/04/07 : N.C.B gauche aigu avec déficit moteur en C5 
Douleur latéro-cervicale et de l’épaule gauche depuis
une semaine. La douleur ne diffuse pas.
Episodes de torticolis depuis plusieurs années

• Examen clinique : 
déficit muscle : deltoïde, supra et infra épineux
Ensemble des autres muscles côtés à 5 
R.O.T conservé droit et gauche
Sensibilité normale 

• Scanner en urgence : H.D  C4 – C5 



Cas clinique 1Cas clinique 1

Discussion d’une intervention décompréssive en urgence ?

EMG - repos : silence électrique

- effort :  tracés neurogènes simples au deltoïde, infra
épineux et P.U.M très polyphasiques et      de durée

au supra épineux et biceps gauche
Ces mêmes muscles à droite sont normaux.

Les autres muscles des MYOTOMES sus et sous jacents aussi.



Deltoïde droit

G deltoïde



D deltoïde



VCN

⊥

⊥

⊥

⊥

⊥



Cas clinique 1Cas clinique 1

Diagnostic +
L’ EMG 

- confirme la souffrance monoradiculaire C5 gauche

- la lésion n’est pas évolutive; il reste de P.U.M actifs. 

Il n’y a pas de compression directe

L’ IRM

- HD postéro – latérale gauche à l’entrée du foramen C4–C5

- Canal rachidien large, moelle normale

- Remaniements dégénératifs cervicaux moyens



Discussion

L’examen clinique et EMG permettent de dire :

- Il ne s’agit pas d’une hernie éjectée et compressive 
directement sur la racine C5

- Il s’agit plutôt d’un mécanisme ischémique et vasculaire : les 
déficits aigus sont le plus souvent liés à de petits accidents 
vasculaires = atteinte vasculaire liée à la hernie discale sur 
une branche de la spinale antérieure. Pas d’intervention.



Cas clinique 1Cas clinique 1
Discussion et pronostic

- La récupération spontanée est elle possible ?

- L’ EMG est prioritaire sur la clinique pour dépister 
la ré innervation. A revoir dans 6 mois
La récupération peut survenir dans les 15 à 18 mois

- Rôle de la physiothérapie pour entretien articulaire 
- Possible intervention à distance si il n’y a pas de 

récupération spontanée



ConclusionConclusion

Dans la pathologie lésionnelle radiculaire, en complément de

L’examen clinique, l’ EMG a un rôle primordial :

- Objective la présence ou l’absence d’anomalies neurogènes

- Précise la topographie radiculaire en cause

- Évalue l’importance de la dénervation

- Permet de suivre l’évolution du déficit

- Dresse en bilan objectif d’éventuelles séquelles

- Fréquence des pathologies intriquées
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Cas clinique 2Cas clinique 2
Mr L Fabien Mr L Fabien -- 51A51A-- Nageur assidu+++Nageur assidu+++
HMAHMA

Il y a 2 mois en dIl y a 2 mois en déémméénageant nageant --> douleur aigu> douleur aiguëë
des 2 des 2 éépaules lpaules l’’amenant aux urgences; aucune amenant aux urgences; aucune 
lléésion retrouvsion retrouvééee
Dans les suites: impotence fonctionnelle avec Dans les suites: impotence fonctionnelle avec 
impossibilitimpossibilitéé de nager; essoufflement +++de nager; essoufflement +++
Bilan RTBilan RT: : surrsurréélléévationvation de la coupole de la coupole 
diaphragmatique diaphragmatique DrteDrte



Cas clinique 2Cas clinique 2

Examen cliniqueExamen clinique
ScapulaScapula alataealatae droitedroite
Amyotrophie de lAmyotrophie de l’’infrainfra--éépineux pineux GcheGche

IRM cervicaleIRM cervicale
Discarthrose sur 3 niveauxDiscarthrose sur 3 niveaux

HypothHypothèèses ?ses ?



Cas clinique 2Cas clinique 2

EMG (+ 2 mois)EMG (+ 2 mois)
ReposRepos: fibrillation diaphragmatique : fibrillation diaphragmatique DrteDrte
EffortEffort::

Grd dentelGrd denteléé DrtDrt: atrophie : atrophie neurogneurogèènene
InfraInfra--éépineux pineux DrtDrt et et GcheGche: anomalie : anomalie neurogneurogèènene G >> DG >> D
RhomboRhomboïïdes D et G: normauxdes D et G: normaux
TrapTrapèèze D: tracze D: tracéé neurogneurogèènene
DeltoDeltoïïdes et biceps D et G: tracdes et biceps D et G: tracéé neurogneurogèènene
BrachioBrachio--radial et radial et ExtExt ulnuln carpcarp: normaux: normaux

VCNVCN: normales: normales

Diagnostic ?Diagnostic ?



Cas clinique 2Cas clinique 2

EMG EMG -- + 7 mois+ 7 mois
RRééinnervationinnervation globale globale àà 7 mois du d7 mois du déébut cliniquebut clinique

DiaphragmeDiaphragme
Grand dentelGrand denteléé
InfraInfra--éépineuxpineux
BicepsBiceps

Pronostic ?Pronostic ?



Cas clinique 3Cas clinique 3

Mr L. Henry Mr L. Henry -- 67 A67 A
HMAHMA::

Il y a 1 mois:Il y a 1 mois:
Episode douloureux intense de la ceinture Episode douloureux intense de la ceinture 
scapulaire scapulaire GcheGche
Puis apparition sur un mode aigPuis apparition sur un mode aigüüe de d’’une une 
amyotrophie du deltoamyotrophie du deltoïïde et infrade et infra--éépineux pineux GcheGche

Bilan RX et IRM de lBilan RX et IRM de l’é’épaule paule GcheGche: normal: normal

Origine de lOrigine de l’’amyotrophie?amyotrophie?



Cas clinique 3Cas clinique 3
EMG:EMG:

ReposRepos: fibrillation et d: fibrillation et déénervation isolnervation isoléées au es au 
deltodeltoïïde;de;
EffortEffort::

DeltoDeltoïïde: tracde: tracéé dd’’atrophie atrophie neurogneurogèènene simplesimple
InfraInfra--éépineux: tracpineux: tracéé dd’’atrophie atrophie neurogneurogèènene simplesimple
SupraSupra--éépineux, rhombopineux, rhomboïïde, biceps, triceps D et G: de, biceps, triceps D et G: 
RASRAS

VCNVCN: normales: normales

Topographie lTopographie léésionnelle? / Etiologie?sionnelle? / Etiologie?



Cas clinique 3Cas clinique 3

IRM cervicaleIRM cervicale: normale: normale

Diagnostic: Diagnostic: ParsonageParsonage & Turner& Turner
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