10 bonnes raisons d’avoir un ENMG normal

1. Raison clinique


Le patient n’a pas la pathologie pour laquelle l’ENMG était demandé.

· Rassurer

· Réorienter

2. Raison physiopathologique


La pathologie n’est pas suffisamment sévère pour entraîner une lésion du SNP.

· Radiculalgie : composante biochimique sans véritable compression

· Compression nerveuse fonctionnelle/positionnelle

· Pathologie modérée ou débutante

· Pas de sanction chirurgicale

3. Raison anatomique


La pathologie n’est pas accessible à l’ENMG.

· Atteinte de la racine sensitive (ou bloc de conduction sensitif proximal) dans un territoire non explorable par un réflexe H (L5, C5, C8)

· Compression médullaire postérieure (ou lésion sensitive plus proximale)

· Déficit moteur central

· PES/PEM

· Clinique/imagerie

· PNP des petites fibres

· RCS/R-R

· Biopsie nerveuse

· Évoquer une amylose, un diabète

· Recherche d’une dysautonomie

4. Raison méthodologique

La technique n’est pas assez sensible.

· Stimulation nerveuse répétitive et Myasthénie : au début le trouble de transmission neuromusculaire n’est pas assez sévère pour entraîner le blocage d’un nombre suffisant de jonctions (pas de décrément significatif)

· SFEMG

· Recherche des Ac anti-RAch et anti-MuSK

· Si tout est – et clinique très évocatrice : répéter le bilan dans les 3-6 mois

· ENMG et perte axonale modérée chronique : particulièrement dans les atteintes focales et proximales
· répéter l’examen dans les 3-6 mois

· EMG et myopathies

· CPK/Scan musculaire/biopsie musculaire

· Données cliniques et enquête familiale

5. Raison temporelle (limitation technique)

L’examen est réalisé trop tôt.

· Dégénérescence axonale motrice complète : 8 J

· Dégénérescence axonale sensitive complète : 11 J

· Activité de repos : 3 semaines

· Répéter l’examen

6. Raison temporelle (limitation liée à la pathologie)

L’examen est réalisé en période intercritique

· Paralysie périodique

· Myosite

· Porphyrie aiguë intermittente

· Myopathie métabolique
· Tests de provocation : exercice court/long, à chaud/à froid, crampe silencieuse

· Revoir le patient en crise

7. Raison statistique

Faux-négatifs

· Les valeurs normales ne sont pas parfaitement distinctes des valeurs pathologiques. Dans la zone de chevauchement, il y a des faux négatifs.

· Plus la limite de normalité est sévère (m ± 3DS) et plus il y a de faux négatifs (mauvaise sensibilité, bonne spécificité)

· A l’inverse, si la limite de normalité est peu sévère (m ± 1DS) et plus il y a de faux positifs (bonne sensibilité, mauvaise spécificité)

· Un seul test est rarement suffisant

· Stratégie diagnostique

· Pathologie focale : valeurs absolues et comparatives (entre 2 nerfs d’un même segment, entre 2 segments d’un même nerf)

· Pathologie diffuse : étude de plusieurs territoires et de plusieurs paramètres dans un même territoire

8. Raison stratégique

L’examen est passé à côté de la pathologie

· EMG n’ayant pas porté sur les bons muscles : dystrophie musculaire (atteinte isolée des fléchisseurs du genou), syndrome myotonique (PROMM)


Un élément clinique est passé inaperçu et le bon test n’a pas été réalisé

· Décollement de l’omoplate

· Pas de bon ENMG sans orientation clinique précise

9. Raison physiologique

Froid

· Masque une réduction d’amplitude

· Masque un décrément myasthénique


Atteinte centrale

· Masque une réduction de réflexe H

10. Raison thérapeutique/toxique


Alcool/statine

· Masque un tracé d’allure neurogène


Anti-cholinestérasique

· Masque un trouble de transmission neuromusculaire


Benzodiazépine

· Masque un test de tétanie

