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FACTURE :
Mme SABIR HALIMA

Etude électrophysiologique de stimulo-détection des deux
membres inférieurs (ENMG)

Etude de la conduction nerveuse motrice.
Etude de la conduction nerveuse sensitive.
EMG a laiguille.

Montant : 600 Dirhams

Mode de payement : Espéces K3
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310, Angle Boulevard Liberté-Rue Omar Riffi, 3éme étage, Casablanca (A coté de 17 étages)
#0522 306090@06 42 89 00 50 @ncuo.illmnnﬂﬁgmail,fom



Doctetir Abdenbi EL KAMAR 2oll) il e gAY
O N L AP
ol—a ¥l g gl ol
§ —aall 29a2lly

20:9-L(

Prqfesseur en Neurochirurgie

Chirurgie du Cerveau
et de la Colonne Vertebrale
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ELECTRONEUROMYOGRAPHIE

Date: mercredi 22 septembre 2021

Nom et Prénom: SABIR HALIMA

Date de Naissance: 01/01/1953

Medecin Traitant: Dr EL KAMAR ABDENBI

Renseignement Clinique:

Patiente de 67 ans, hypertendue, opérée il y a 3 mois pour une sciatique paralysante gauche. Elle
présente actuellement des troubles sphinctériens avec des paresthesies aux 2MI (engourdissement)
Examen neurologique: steppage bilatérale prédominant a gauche, déficit moteur 2Ml en distal
(dorsiflexion++gauche), ROTs abolis aux 2MI, hypoesthésie territoire SPE gauche. Examen
neurologique est normal aux 2MS.

INTERPRETATION:
ETUDE ELECTROPHYSIOLOGIQUE DE STIMULODETECTION ET DE DETECTION AUX DEUX MEMBRES
INFERIEURS OBJECTIVE:

e La latence motrice (LDM) normale des nerfs fibulaire et tibial droits avec effondrement de leurs
amplitudes et discete diminution de leurs vitesses.
e La latence motrice (LDM) normale le nerf fibulaire gauche (recuil sur le jambier antérieur) avec
effondrement de leurs amplitudes et discete diminution de leurs vitesses.
« Réponse motrice abolie pour les nerfs fibulaires (recuil sur le pédieux) et tibial gauches.
e Diminution des amplitudes sensitifs des nerfs (sural, musculocutané et saphéne interne) des deux
cotés, avec conservation de leurs VCS.
e EMG a l'aigulle:

- signes de dénervation active au niveau du muscle jambier antérieur droit, normal par
ailleurs

- Tracé d'ffort neurogéne aux muscles explores.

CONCLUSION:

EXAMEN ENMG OBJECTIVE UNE ATTEINTE NERVEUSE SENSITIVOMOTRICE, D'ALLURE AXONALE AUX DEUX
MEMBRES INFERIEURS.

A COMPLETER PAR UN ENMG AUX 2MS POUR ELIMINER UNE POLYNEUROPATHIE OU
POLYRADICULONEUROPATHE SURAJOUTER A SON ATTEINTE PLURIRADICULAIRE LOMBOSACREE.

NB: patiente a refuser de compléter I'ENMG aux 2MS.
Examen globalement stable par rapport au 1Ter ENMG. \,\P-‘“h
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