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Hopital Universitaire et International
Cheikh Zaid Rabat
Explorations fonctionnelles Neurologiques
Elecro-NeuroMyographie (ENMG)

Tél : 05 37 68 68 68 Fax : 05 37 68 38 48

RAPPORT D’ELECTRONEUROMYOGRAPHIE

Nom complet: FOUAD MAAROUFI Sexe: Masculin
ID patient: A202500354 Date de naissance: 21/01/1940
Date de la visite: 13/01/2020 14:33
Age: agé de 79 ans 11 mois
" Examiné par: PR BIROUK
Adressé par: PR ARKHA
Résumé
ATCD =0

Depuis juillet 2019, de fagon progressive, déficit moteur et amyotrophie de la main gauche, puis ‘
faiblesse des 2 Ml ayant débuté a gauche, puis faiblesse et amyotrophie de la main droite.

Crampes et fasciculations rapportées. Pas de signes d'atteinte bulbaire. Examen : amyotrophie

bilatérale thénar et hypothénar et des |0 prédominant a gauche, amyotrophie de I'avant-bras, bras

et deltoide gauches. Déficit moteur prédominant en distal des 2 MS plus prononcé a gauche,

déficit moteur des releveurs des pieds prédominant a gauche. RT présents et exagérés aux 2 MS,

rotuliens présents et RA abolis. Reflexe de HFM a droite, signe de BB a droite. Sensibilité

vibratoire diminuée aux 2 Ml, pas d'atteinte des nerfs craniens.

Résultats

e Abolition de la réponse motrice du nerf péronier gauche
Effondrement des amplitudes motrices des nerfs peronier droit et médian gauche
Diminution des amplitudes motrices des nerfs ; médian droit et ulnaires droit et gauche
VCM, LDM et latences F normales
Conduction nerveuse sensitive dans les limites de la normale aux 4 membres
EMG a l'aiguille : signes de dénervation active comportant des potentiels de fasciculation
au repos, avec des tracés de contraction neurogenes au niveau de tous les muscles
explorés aux 4 membres, normal au niveau de I'étage bulbaire.

+  Conclusion:

¢

Aspect ENMG d'une atteinte diffuse de la corne antérieure.




