10 bonnes raisons d’avoir un ENMG faussement pathologique (potentiellement lourd de conséquences)

1. Raison clinique (EMG reste un examen subjectif)

L’ENMG ne doit pas être utilisée pour confirmer les données cliniques ou paracliniques connues

· Tracé neurogène (hernie discale à l’imagerie)

· Fibrillations vs activité de plaque motrice ou d’insertion (clinique évocatrice de SLA)

· Rester objectif, ne pas surinterpréter

· Clinicien ( EMGiste

2. Raison technique

Le matériel utilisé est défectueux ou utilisé de façon inadéquate.

· Aiguille, détection, stimulation
· Calibration

· Filtres (filtre passe-haut : 2 Hz pour la neurographie,  20 Hz pour l’EMG)
· Inversion cathode/anode ; allongement de la latence
· Mauvaise fréquence de digitalisation du tracé : perte de précision par une durée d’analyse trop longue (exemple)
· Vérifier au moins 1 fois par an la calibration

· En l’absence de réponse évoquée, faire un test sur soi-même

3. Raison anatomique

· Oedèmes, et tissus adipeux (l’amplitude des potentiels diminue avec le carré de la distance)
· Anastomose de Martin-Gruber (à ne pas prendre pour un BC au coude)
· Agénésie musculaire ou nerveuse constitutionnelle (pédieux, branche cutanée dorsale de la main)
· Connaître ces pièges

· Les anomalies enregistrées doivent expliquer les plaintes

· Ne pas interpréter une anomalie isolée

4. Raison méthodologique

· Stimulation nerveuse : trop faible (erreur d’amplitude, fausse impression de BC, décrément)

· Détection : en dehors de la zone des plaques motrices, à distance du nerf
· Electrode-aiguille : en dehors des unités motrices (amplitude réduite)

· Erreur de mesure : distance entre stimulation et détection, taille

· Onde F : latence minimale n’est interprétable que si un minimum d’ondes F (au moins 7/20)

· …

· Devant un résultat hors normes, remettre en cause la méthode avant de considérer qu’il s’agit d’un résultat pathologique

5. Raison statistique

Faux-positifs

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

· Plus la limite de normalité est peu sévère (m ± 1,96DS) et plus il y a de faux positifs (bonne sensibilité, mauvaise spécificité)

· Pour chaque paramètre mesuré, il y a environ 2,5 à 5% de chance d’avoir un faux-positif

· Eviter de parler de pathologie sur base d’un seul paramètre hors-normes

6. Raison physiologique

· Extrémités froides : ralentissement de la conduction nerveuse

· Absence physiologique de réponse H
7. Raison infraclinique

· L’existence d’une atteinte du SNP infraclinique n’explique pas forcément les plaintes (exemple : un SCC infraclinique n’explique pas forcément des plaintes de NCB)
8. Raison d’inadaptation aux normes

· Tailles et âges extrêmes : les normes ne sont pas adaptées aux extrêmes
· Utilisation des normes d’un autre laboratoire
9. Raison extra-neurologique ou extra-SNP

· Amyotrophie de non-usage : réduction d’amplitude des réponses motrices évoquées
· Rupture tendineuse (exemple coiffe des rotateurs) : tracé appauvri sans caractéristique neurogène (truc : stimulation par une aiguille intramusculaire induit une contraction musculaire visible cliniquement)
· Altération des ondes tardives : atteinte pyramidale (H et F, atteinte cordonale postérieure (H)
· Diminution du recrutement volontaire : atteinte centrale, conversion, simulation 
10. En raison d’une mauvaise interprétation

· Ralentissement de la conduction nerveuse : perte axonale
· Réduction d’amplitude des réponses évoquées : myélinopathie, BC distal
· Décrément lors de la SNR : dénervation/réinnervation
· Tracé pseudo-myogène : pathologie motoneuronale très évolutive
· Tracé neurogène ; myosite à inclusions 
· Se méfier des séquelles d’atteinte nerveuse antérieure, notamment traumatique, qui n’explique pas les plaintes actuelles

· Il faut parfois rester descriptif
