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Rappels anatomiques
— les voies afférentes de la sensibilité
e Récepteurs en périphérie
e Neurone ganglionnaire, jusqu’a son entrée dans la moelle
— Les unités motrices

e Motoneurone et son axone
e Fibres musculaires innervées

— Fibres végétatives (Voies efférentes sympathiques et parasympathiques).

Le corps cellulaire du neurone préganglionnaire est situé dans le tronc cérébral ou la moelle, I'axone
quitte le systéeme nerveux central par le trajet des nerfs craniens (lll, VII, IX, X) ou des racines antérieures
médullaires pour faire un relais avec le neurone post-ganglionnaire innervant muscles lisses et glandes.

Différents types de fibres nerveuses selon la modalité
Ganglion transmise:
spinal % e . Epicrit.iqug, Proprioception : I3, Ib, Il = myélinisées, de
, Neurone / 7= o gros diameétre
s PRI * Thermo-algique : A delta (lll), C (IV) = peu ou pas
myélinisées, faible diametre
Moteur : Alpha, Gamma = myélinisées de gros
diametre
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Sémiologie

e Syndrome neurogene périphérique

Déficit moteur

Trouble sensitif ‘
Amyotrophie “1 -
ROT diminués ou abolis ol

Plus rares : troubles vasomoteurs, crampes, fasciculations

e Syndrome myasthénique
Diminution de la force musculaire au cours des efforts répétés
Atteinte oculaire fréquente (ptosis, diplopie...)

TRAITE
* Syndrome myogene LINSPECTION DES VIANDES
Diminution de la force musculaire a prédominance proximale DE BOUCHERIE
Amyotrophie, rétraction tendineuse, déformation e
Activité spontanée du muscle : Crampes, myotonie
Abolition de la réponse idio-musculaire I

Normalité de la sensibilité et des ROT

PARIS

P. ASSELIN, LIBRAIRE DE LA FA
EY DE LA SOCIETE CENTRALE DI

L MEDECINE
NATRE

1876



Sémiologie
Troubles sensitifs
paresthésies (a type de picotements, fourmillements, engourdissements spontanés),
dysesthésies (déclenchées par le tact)
douleurs (bralures, décharges électriques, striction)
sensibilité profonde : hypo-pallesthésie, ataxie proprioceptive, arthrokinésie

Diametre Vitesse Sensation
Ax [3-30pym | 80-120 m/s | Proprioception
AB 6-12 ym | 35-75m/s Toucher
Ad 1-5 pm 5-35 m/s Douleur
Température
c 0.2-1,5 um | 0,5-2 m/s Telr?qulrzxre
Troubles Moteurs

- Paralysie ou parésie, par atteinte de la motricité volontaire, réflexe et automatique par
souffrance de la voie finale commune (motoneurone alpha)

- Amyotrophie

- Fasciculations (spontanées ou provoquées par la percussion ou I'exposition au froid).
Traduisant I'activité spontanée d'une unité motrice :en faveur d'une lésion proche de la corne
antérieure (motoneurone, racine).

- Diminution ou abolition des réflexes ostéo-tendineux (+++)

Troubles Neurovégétatifs
- Signes vasomoteurs (cedeme, cyanose),

- Troubles trophiques (peau seche, squameuse et atrophique) et des phaneres (chute poils,
ongles cassants),

- Hypotension orthostatique,
- Impuissance,
- Incontinence urinaire




Examen Clinique

Interrogatoire

Inspection : recherche d’'une amyotrophie, fasciculations

Etude des réflexes tendineux

Etude de la sensibilité
— Tactfin
— Thermoalgique (chaud-froid, pique-touche)
— Proprioceptive
e Ataxie proprioceptive
e Sens de position du gros orteil
e Diapason
e Graphesthésie

e Etude de la motricité segmentaire: Testing musculaire



Au terme de I'examen clinique :

Mode d’installation Aigu/subaigu ou chronique

Atteinte topographique Polyneuropathie
Atteinte radiculaire
Atteinte plexique
Multinévrite
Polyradiculonévrite
Ganglionopathie
Atteinte de la corne antérieure

Acquis ou Héréditaire



Patient 1

e Homme de 20 ans
e Douleurs des extrémités depuis I'adolescence

Comment avancer ?



Douleurs neuropathiques : différentes expressions

Pieds brilants > 90% des cas

Autre description :

- coups de couteau,

- douleurs d’écrasement,

- décharges électriques de type épingles ou aiguilles,
- crampes dans les pieds ou les mollets,

- sensation de pieds « morts ».

Généralement augmentés la nuit et pouvant affecter le sommeil



lﬂ Questionnaire DN4
DN4

Répondez aux 4 questions ci-dessous en cochant une seule case pour chaque item.

INTERROGATOIRE DU PATIENT

Question 1 - La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ?

(0)0)1 NON
1- Brilure a a
2- Sensation de froid douloureux a ]
3- Décharges électriques a a

Question 2 - La douleur est-elle associée dans la méme région a un ou plusieurs des symptémes suivants ?

Oul NON
4- Fourmillements Q ]
5- Picotements ] u]
6- Engourdissement a .
1- Démangeaisons a u]

EXAMEN DU PATIENT

Question 3 - La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen met en évidence ?

(0)0)1 NON
8- Hypoesthésie au tact a ]
9- Hypoesthésie a la piqiire Q ]

Question 4 - La douleur est-elle provoquée ou augmentée par... ?

oul

NON

10- Le frottement

a

Q

Score 24/10

Douleur
neuropathique
Se 83%, Sp 89%






Importance de I'examen extra-neurologique !




Principe de I'examen EMG

Examen en 2 parties :

= électrostimulation : par électrodes de surface vise a apprécier le nombre global de
fibres fonctionnelles dans un muscle ou un nerf

— Etude de la conduction nerveuse motrice et sensitive
— Etude de la transmission neuromusculaire
— Etude de I'excitabilité musculaire

= examen de détection a laiguille
étudie l'organisation fonctionnelle des unités motrices dans
une petite région du muscle

12

9: \l/j 20 — 60 minutes !

16\




Tronc
:.' nerveux

Stimul.

La stimulation d'un tronc nerveux avec enregistrement
sur un muscle teste l'excitabilité des motoneurones

mais aussi celle des jonctions neuro-musculaires
et celle des fibres musculaires

Récepti

muscle



Principe de I'électro-stimulation

Exploration des vitesses de conduction nerveuse motrice

Recueil

Stimulation 2

VCNM = distance $1S2 / (latence proximale — latence distale)



<3.5-4ms

Mesures
Amplitude
Latence distale
Durée

Vitesse

-> normes pour chaque
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Technique
orthodromique

Exploration des vitesses de conduction nerveuse sensitive

Techniqu E;
antidromique |

Swmitch; SToR .
Shim: 1 hh.

Recording Site:

SITE |“ATv|LAT2| €

l: 2.9 3.4
R2: 3.0] 3.5

—

SEGHENT =t s S
R1-A1 18 20 &
R1-R2 3.




Etude de la conduction proximale

e Examen de détection = étude du fonctionnement distal

e Exploration de la proximalité : racine / plexus

Réponses tardives : réflexes H, ondes F

* Etude de la conduction motrice
— recueil muscnlaire corps-tendon
— stimulation nervense

répanse directe M
AV

o wpanse fardive Fow H

C .I.i' IIW amplification

* Mise en évidence de rép. tardives
— amplification

— intensite de stimulation

b2

* Membres superieurs :

—d : distance » stimnlaton/C7
—FVCP=dx2/{F-M)

* Membres imferienrs

— stimulafion crenx poplite :
d x 2 =taille fen mm} x 4,8

— FCP = taille (en mm) x 0,8 / (F — M)



Informations attendues

Complément de I’examen clinique : atteinte infra-clinique ?

-> Diagnostic topographique : polyneuropathie
polyradiculonévrite
mononévrite / multinévrite
ganglionopathie

neuropathie des petites fibres

Mécanisme : Axonal vs Démyélinisant

Evolutivité / Séquellaire

L., Dégénéres Dégener- Dégénér. s
Severite NORMAL cence escence Axonale My:tILci);\o
neuronale wallérienne distale P

LY LY LY
QY : | |
N, e N
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Intérét et limites de I’électroneuromyogramme

pour explorer un membre supérieur douloureux
(Camdessanché et al. La presse médicale, 2006)

Etude rétrospective de 76 ENMG réalisés pour explorer un
membre supérieur douloureux :

38 cas avec hypothése diagnostique formulée,

« 38 cas sans

(Au minimum, étude médian, ulnaire, racines C5-T1)

Résultats :

* Pas d’hypothése : ENMG normal 73,7%

* Hypothese : ENMG normal 23,7%

» Pas de différence en fonction du demandeur

Bonne question -> Bonne analyse -> bonne reponse !



Patient 2

e Femme de 55 ans, tabac 30 p/a, diabétique non équilibrée
e Paresthésies des 2 pieds depuis 12 mois

e Abolition des ROT achiléens.

e Dysesthésies a type de brilure

Diagnostic topographique ?
Qu’en pensez vous ?



Polyneuropathie sensitive distale

Atteinte diffuse et symétrique
Non systématisée

Intéressant les extrémités distales des membres inférieurs ou des 4
membres

Troubles sensitifs en « chaussettes » et en « gants »
Troubles moteurs rare : steppage

Troubles végétatifs

Examen : amyotrophie, abolition des ROT
Fréquence +++




Polyneuropathie sensitive distale : bilan de 1¢" intention

PNDS 2008

Cause
Diabete
Consommation OH
latrogeéne
Viral
Cancer / Hémopathie
Hypothyroidie
Insuffisance rénale chronique

Toxique

Amylose

Examen complémentaire
Glycémie a jeun
gGT, VGM
Exposition
Sérologies VIH, VHB, VHC
NFS, CRP, EPP
TSH
Créatinine

Exposition : Plomb, mercure,
polyacrylamide

EPP, PU



Patient 3

e Femme de 55 ans, tabac 30 p/a, diabetique non équilibrée
e Paresthésies des 2 pieds depuis 12 mois

e Abolition des ROT achiléens.

e Dysesthésies a type de brilure

e Troubles de la marche avec chutes

Qu’en pensez vous ?



Romberg

Fermeture des
yeux

Marche

Autres signes

Proprioceptive

Instabilité
multidirectionelle

Aggravation

Talonnante

ROT

Pallesthésie
Kinesthésie
Graphesthésie
Par/dys esthésies

T

Neuropathie périphérigue

Dysimmune
Gammapathie

Paranéoplasique

Ataxies

Cérébelleuse

Instabilité
multidirectionelle

Pas d’aggravation
Ebrieuse

Polygone élargi

Nystagmus

Tremblement d’intention

Adiadococinésie
Hypotonie

Central

Atteinte cordon postérieur
médullaire (Biermer ++)

Polyradicuonévrite

Vestibulaire

Instabilité latéralisée

Aggravation

Latéralisée

Nystagmus
Marche en étoile
Nausée/Vomissement



Polyneuropathie sensitive distale banale ?

NON !

Polyneuropathie : situation clinique la plus fréquente

A ne pas banaliser

Drapeaux rouges :

Caractere rapidement évolutif

- Atteinte non longueur dépendante

Forme asymétrique - multifocale

Forme ataxiante

v




scanner thoracique et-Scan



e Patiente de 40 ans

e Aromathérapeute

e Brilures des pieds

e |ntolérance aux draps
e ROT présents

e EMG normal

Que pensez vous ?
Que faites vous ?

Patient 4




Tableau de polyneuropathie sensitive des membres inférieurs
EMG normal # Absence de neuropathie
e Neuropathie douloureuse = Atteinte des petites fibres (Ad et C)

e |'EMG n’explore les fibres nerveuse que de gros calibre
e Possible « neuropathie des petites fibres »

e Rechercher des signes de dysautonomie :
- Sécheresse oculaire, buccale

- Malaises orthostatiques avec ou sans hypotension orthostatique
- Constipation

- Incontinence/rétention urinaire

- Dysfonction sexuelle

- Dyshydrose

- Modifications cutanées:

Troubles trophiques, sécheresse, troubles des phaneres,
Troubles de la cicatrisation

(Edeme

Exploration neuro-végétative



Biopsie cutanée :

examen le plus rentable pour authentifier une neuropathie des petites
fibres

Quantification des fibres nerveuses intra-épidermiques

Normal innervation with small nerve A specimen from a patient with small
fibers seen in the epidermis (arrows). fiber neuropathy shows denervation
Skin biopsy specimens with protein with no small nerve fibers seen in the
gene product 9.5 immunostaining. epidermis.

Cleveland Clinic J Med 2009, 76, 297-305



Neuropathie des petites fibres : étiologies

e Idiopathique
e Secondaire
- Diabeéte ,
CUMULATIF { - [Intolérance au glucose : 50% des cas ! ! | AHbAlc normale : Hyperglycémie provoquée
- Syndrome métabolique : obésité, HTA, hyper-TG
- Héréditaire : neuropathie amyloide familiale - Maladie de Tangier - Neuropathie sensorielle
héréditaire dystautonomique (HSAN) - Maladie de Fabry

- Auto-immunes : amylose, vascularite, Gougerot-Sjogren, lupus, maladie caeliaque
- Infectieuses : hépatite C, VIH

- Paranéoplasique

- Carences en vitamines B

- Toxiques : Ethylisme — Médicamenteuse — Toxique

Izoniazide (Rimifon) par carence en vitamine B6, Nitrofurantoine (FURADOINE), alcaloides de la pervenche : vincaleucoblastine
(VELBE) et surtout vincristine (ONCOVIN), anti retroviraux (Zalcitabine, didanosine, stauvudine)

Plus rarement en cause : Anticancéreux : cisplatine, procarbazine, amiodarone, sel d'or, chloroquine, métronidazole,
chloramphénicol, éthambutol, streptomycine, anti-épileptiques : barbituriques, hydantoines ( souvent limité a une aréfléxie),
interferon alpha, statines, tacrolimus, thalidomide (sensitivito motrice longueur dependante, axonal)



Patient 5

e Patiente de 40 ans

e Aromathérapeute

e Brllures des mains et des pieds
e Aggravation progressive

Vous demandez une EMG :

(onclusion : diminution d’amplitude des polentiels sensitifs musculo-cutanés sans anomalie
des vilesses de conduction en faveur d’'une polyneuropathie sensite axonale

e Qu’en pensez vous ?



Polyneuropathie sensitive distale des 4 membres
Caractere non longueur dépendant

) £
— i
Concordance clinico — électrophysiologique ?

Caractere longueur dépendant : avoir au moins une amplitude
sensitive au membre supérieur



Cas des
Neuronopathies = Ganglionopathies

distale

wrultifocale

Ganglionopathie, PIDC,

Ganglionopathie, PIDC NSH, NPF

Polyneuropathie sensitive : atteinte sensitive bilatérale et symétrique

Neuronopathie : atteinte sensitive pure multifocale ou non longueur dépendante,
potentiellement sub-aigue, ataxiante et/ou douloureuse




Ganglionopathie = Neuronopathie

* Début Incluant les membres supérieurs Critéres diagnostiques

63%

* Topographie a la phase d'état Ataxie

Symptdémes asymétriques

— Membres SUPEMIEUrS - 38,5% Anomalies sensitives non limitées aux

L membres inférieurs
— Membres inférieurs : 95% - .
2 1 nerf sensitif non enregistrable ou 3

_ Face: 10% nerfs sensitifs avec PAS < 30% LIN au
' niveau des membres supérieurs

— Tronc: 11% < 2 nerfs moteurs anormaux au niveau
des membres inférieurs
v Asymétrie : 46% Total positif si

Ataxie : 70% Sensibilité : 92%, Spécificité : 100%
* dxie . 0

Candessanché et al. Brain 2009

+ 3,1
+1,7
+2.0

+2,8



Neuronopathies
sensitives

Inflammdfoi

* ACanti-Hu * Goujerot * VIH * Sels de platine *  SANDO
s ACanti-CV2 * Autres *+ EBV *  Alcool *  Friedreich
¥ *  Vitamine B6 e




Patient 6

Patiente de 40 ans
Paresthésies nocturnes dans la main droite
Trois premiers doigts

Qu’en pensez vous ?



Atteinte tronculaire du médian
de type canalaire au canal carpien

Expérience de la Mayo Clinique (Neurology 1988)
1016 patients soit 1600 mains

Age 15-95 ans (M=50 ans)

Prédominance féminine (4/1)

Bilatéral (60%), D>G (main dominante)

Activité professionnelle prédisposante (50%)
Engourdissement ou paresthésies (100%) ou douleurs,
territoire médian de la main, prédominance digitale

Acroparesthésies 2eme partie de nuit (70%) irradiation
ascendante (40%)

Examen clinique souvent normal

* Troubles sensitifs objectifs (30%) pulpaire

e Tinel ou Phalen (55%) mais spécificité médiocre (20 a 40% chez le normal)
e Déficit moteur (20%) hypotonie ou coup de rape éminence thénar
Evolution: aigue ou chronique

EMG: 90% de positivité

Infiltration test thérapeutique (80%) mais récidive 2/3




Toutes les atteintes du médian ne sont pas au canal carpien

~
imeaq B MEDIAN NERVB

THORACIC B e&?“\ - \
OUTLET »\ z
SYNDROME

M

LIGAMENT OF
STRUTHERS

PRONATOR
SYNDROME

ANTERIOR
INTEROSSEOUS
SYNDROME

CARPAL
TUNNEL
SYNDROME




Patient 7

e Patient de 40 ans
e Paresthésies face externe du pied droit

TN e
"I Ey
TH RN

Déficit moteur des releveurs

Qu’en pensez vous ?



Atteinte tronculaire : mononévrite, multinévrite

Aigu-Subaigu

Douloureux

Face antérieure

Nerf médian
Nerf cubital
Nerf radial

Etiologies des Multinévrite :

Diabete
Vascularite
VIH, VHC

Face postérieure

Dysimmune : neuropathie motrice a blocs, Lewis Sumner

INNERVATION TRONCULAIRE DU
MEMBRE SUPERIEUR
Vue postérieure

Nerf axillaire

Nerf cutané médial
du bras

Nerf cutané médial
de 'avant-bras

Nerf musculo-
cutané

Nerf radial

Nerf ulhaire



Patient 8

Patiente de 50 ans
Paresthésies des membres inférieurs depuis 3 jours
Douleurs lombaires

Passage aux urgences et hospitalisation
A la visite : impossibilité de se lever du lit
Abolition des ROT

Qu’en pensez vous ?



Tableau de polyradiculonévrite aigue

e Déficit diffus sensitivo-moteur des 4 membres
e Globalement symétrigue

e Evolutif

e Proximal > distal

Urgence diagnostique et thérapeutique
Ponction lombaire : hyperprotéinorachie, absence de cellules
= dissociation albumino-cytologique

EMG : atteinte démyélinisante proximale et distale

Traitement : immunoglobulines intra-veineuses



Spectre des polyradiculonévrites

Aigu — Subaigu ou chronique
Sensitivo-moteur, moteur ou sensitif pur
Démyeélinisant, Axonal

Distal (anti-MAG)

Axonal ou Démyélinisant

Symétrique ou asymétrique



Patient 9

e Patiente de 50 ans
e Tableau de neuropathie ataxiante des membres inférieurs
e EMG normale

Qu’en pensez vous ?



e Hystérie — fonctionnel ?
e EMG pratiqué trop tot ? Le temps de la dénégérescence axonale

e Atteinte proximale sur le nerf : 'TEMG explore la partie distale : Intérét des
Potentiels Evoques Somesthésiques

-> avoir un bon correspondant neurologue qui s’intéresse a la
clinique et a 'TEMG



B>

:; ELA [ Aigue } [Subaigué} [ Chronique } [ Evolution }
'“‘ BLA [ Cas familiaux }

[ Sensitive } { Motrice } [ Sensitivo - Motrice }

[Ataxiante }[ Non ataxiante

[ Symeétrique } [ Asymeétrique J

Longueur } [ Non longueur 1
L dépendante dépendante

Mono - Multinévrite}[ Polyradiculonévrite M Radiculaire }




e Signes extra — neurologique : examen clinique complet

* Electromyographie :

- Mécanisme : axonal vs myélinique
- Sévérité

- Bilan initial

- Recherche atteinte infra-clinique
e Bilan standard :

NFS

Bilan hépatique

Bilan rénal : iono, urée, créat, rapport prot/créat Urinaire (échantillon), culot
urinaire

EPP
Bilan virologique : sérologies VIH, VHB, VHC, Lyme
Bilan immunologique : ACAN, ENA, ANCA, DNA



Démyeélinisantes

Symeétriques
o

Asymetriques

S
S
S
g
&

Axonales

41



Symeétriqgues

Insuffisance rénale chronique

CMTx

Refsum
kappa |IgM||lgG| MGUS||IgA|lambda
| Cryo
CMTH1 POEMS | lDiabéte CMT2
HIv :
plasmocytome P Toxicité médicamenteuse
7)) . amiodarone, isoniazide, thalidomide...
3 Paraneoplasique(Toxicité méd. : antimitotiques _
c vincristine, cisplatine... Amyloidose | g
(4] Carence Carence vitaminique|__Primitive Q
-1) GBSrutritionnelle aigug [ intox. alcoolique (_U
c TR Agents industriels
— CIDP GBS démyélinisant axonal As, Li, Th Amyloidose g
by
g Neuropathies multifocales
E avec blocs de conduction
\ SU()
‘O Neuropathie par hypersensibilité a

D

des nerfs a la pression

Lymphomes

Vascularites

Neurophysiol Clin, 2003,33:31-32

HIV
Sarcoidose

Hépatite virale C

Maladies

de systéme Diabéte

Sjogren

Asymeétriques

Héréditaires Meétaboliques/
carentielles
Infectieuses Toxiques

Inflammatoires /
Immunologiques / néoplasiquks




Atteinte du systéme nerveux périphérique

Folyradiculoneuropathie

[

FPolyneuropathie

[

Mononauropathie

Mononeuropathie
multiple

Meuronopathie

Sensitivo-moteur,
prédominance motrice,
proximale &t distales,
symétrique, aréflexie

Sensiliva-melaur,
prédominance molrice
provimale et sensitive
distale, symétrique,
aggravation sup, 12

Pradominance sensitive,
symétrigqua, distalks,
ataatramblemant des
maing, aggravation lents

Sengitivomotrice &

prédominance sensitive,

distala, symdétriqua,
longuaur-gépandanta

Topographie tronculairs,
indolore ow peu doulourews
(mécanique) ou doulouraus
aigu (vasculariie)

Plusisurs roncs nemveux ©
sansitivo-motrice &
prédominance motrics,

asymatriqus, douloursuss,

Alaxie, ardflaxie diffuss,
subaiguia oy chranigue,

syrnatrigue ou asymatrigua,

coulaurs s patitas libras

Mtaur pur,
amyatraphis,
fasciculations,
abolition de réflaxe,

diffuse, dysautonomie, samainas, protéino- {lghd anti-MaSE) subaigué Crampes
aggravation inf. 4 sem., rahbe augmentés Prédominance motrice,
protéinorachie augmentée symétrigue (SMT)
Démyeélinisant Axonal Neuronal
1 I | 1 | I I I
PRNA PRNC Poly-NP Poly-NP Mono-NP Mono-NP NeuronoP NeuronoP
multiple sensitive motrice
o @ L] - b = 2 Y z Y = = @ o = <<
E = e = b = = = I @ > E m 3
g g 2 g £ £ 3 T g = I 2 £ 8 ¢ 0°
£ g £ g £ %o 3 o § 9 % s
= L= o = @ =] =] =3
E] k=) = =} S - - = 5 B 2
0 = E o o [=1
[ = £
b L) o =
= =1 0] =
o
= \3 E
E < g
@ ]
3 & £
g &
2

Gammapathie MGUS, POEMS
Rarement (lupus, autre mal. systém.)

MNeuropathie génétigue (Charcol-Marie-Tooth type 1 a)

Métabolique (diabéte, insuffisance rénale)

Macanique (radiculopathies...)

Infections (hépatite C, cryogloguline, VIH) —

MNP & blocs de conduction (anti-GM1) ——

Deémyélinisation segmentaire




Patient 10

Patient de 62 ans

Douleurs dans les membres inférieurs a la marche a type de brilures / décharges.
S’amendent au repos.

Lombalgique chronique
Examen neurologique normal

EMG : analyses sensitive et motrice normales. Tracés neurogenes chroniques en
détection
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Canal lombaire rétréci

Tableau de claudication radiculaire

EMG : atteinte post-ganglionaire : pas d’atteinte sensitive (ou modérée)
ni motrice. Atteinte pluriradiculaire en détection (aiguille)




Patient 11

e Patientde 45 ans
e Manutentionaire
e Douleur brutale dans le membre inférieur gauche

Quel diagnostic évoquez vous ?
Que faites vous en termes d’ examens ?



Sciatalgies S1-L5 Cruralgie L4

%

Trajets radiculaires

e ANAES 2000 : Recommandations pour la pratique clinique prise en charge
diagnostique et thérapeutique des lombalgies et lombosciatiques communes de
moins de trois mois d’évolution



Evaluation initiale

Identifier a I'interrogatoire et examen clinique

1) lombalgies et lombosciatiques dites symptomatiques :

e en faveur d’une fracture : une notion de traumatisme, corticoides, > 70 ans

e en faveur d’'une néoplasie : > 50 ans, une perte de poids inexpliquée, un antécédent
tumoral ou un échec du traitement symptomatique.

e en faveur d’une infection : une fievre, une douleur a recrudescence nocturne,
immunosuppression, infection urinaire, de prise de drogue 1V, de prise prolongée de
corticoides.

-> NFS, VS, CRP, EPP

2) les urgences diagnostigues et thérapeutiques :

e sciatique hyperalgique définie par une douleur ressentie comme insupportable et
résistante aux antalgiques majeurs (opiacés)

e sciatique paralysante définie comme un déficit moteur d’emblée inférieur a 3 et/ou
comme la progression d’un déficit moteur

e sciatique avec syndrome de la queue de cheval (signes sphinctériens, hypoesthésie
périnéale ou des organes génitaux externes)



e Examens d’imagerie :

mise en évidence du conflit discoradiculaire prescrits que dans le bilan
précédant la réalisation d’un traitement chirurgical ou par nucléolyse de la
hernie discale (accord professionnel).

Ce traitement n’est envisagé qu’apres un délai d’évolution d’au moins 4 a 8
semaines.

) Saillie du noyau
Structure fibreuse ~ Moyau gelatineux gélatineux

Au mieux une IRM, a défaut un scanner (annulus) (nucleus pulposus)

e Electromyographie ?

Potentiels sensitif ‘% AN R (I N e

Compression
du nerf

Potentiel moteur . Vertébre
Détection Le dogme Disque normal Hernie discale
Si atteinte radiculaire postganglionnaire

(dans le sens

de la physiologie), les

sensitives sont normales

Peut étre normale ++



Merci pour votre attention

Astreinte téléphonique en Médecine Interne
058191 86 86

9h-18h du lundi au vendredi
Hospitalisation directe ou programmée
Avis téléphonique
Consultation d’urgence ou programmée



