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• Liens d’intérêts au cours des 3 dernières années :

• Cours, formations : LFB, CSL-Behring, Celgène, Natus, Merz Pharma, Pfizer, Janssen

• Pas de conflit d’intérêt avec cette conférence

Liens d’intérêts



Ce n’était pas forcement mieux avant….

• Hépatite B : Vaccination des années 90

Quasi disparition de la PAN…

• Hépatite C : population estimée 200 millions

Mais le traitement est arrivé…

• Lèpre (Maladie de Hansen)

1° cause de neuropathie dans le monde années 90 

Baisse de 90 % +++

• Mais VIH + Paludisme + Tuberculose = 

3 millions de décès /an…

Michel Serres (1930-2019)



« 2 types d’atteinte »

Atteinte ou effet direct de 

l’agent infectieux 

sur le nerf périphérique

Effet indirect secondaire via 

une hyperactivation immune

• Maladie de Hansen  (nerf tronculaire)

• VZV, herpès Virus 1 et 2 (ganglion rachidien)

• EBV 

• Borrelia burgdorferi

• Syndrome de Guillain Barré (ex C . Jejuni)

• VIH

• VHB (PAN)

• VHC (Cryoglobuline)

• Maladie de Hansen 

Traitements différents +++ 



Eviter l’effet « catalogue » des 

revues…



Cas clinique -illustratif

• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• ATCD : HTA traitée depuis 3 ans, sous Hytacand + Lercan

Pancréatite d’origine lithiasique en 2008

Diabète insulino-requérant apparu dans les suites de la pancréatite, sous 

Glucophage + Lantus.

• Mai 2012: apparition progressive d’un engourdissement des premiers doigts de la main 

droite et de l’avant pied droit.

• Juillet 2012: apparition de lésions cutanées sur les membres supérieurs et inférieurs 

avec hypoesthésie en chaussettes.

• Lésions érythémato-papuleuses bien limitées face externe de cuisse droite, genou 

gauche, face interne du genou droit, fesse droite et gauche

• Lésions moins bien limitées du pli du coude droit et du coup de pied gauche
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• TPHA positif / VDRL négatif

• HbA1c 7,4%

• Reste du bilan (inflammatoire, infectieux) sans particularité
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• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• ATCD : HTA traitée depuis 3 ans, sous Hytacand + Lercan

Pancréatite d’origine lithiasique en 2008

Diabète insulino-requérant apparu dans les suites de la pancréatite, sous Glucophage + 

Lantus.

• Mai 2012: apparition progressive d’un engourdissement des premiers doigts de la main droite 

et de l’avant pied droit.

• Juillet 2012: apparition de lésions cutanées sur les membres supérieurs et inférieurs avec 

hypoesthésie en chaussettes.

• Lésions érythémato-papuleuses bien limitées face externe de cuisse droite, genou gauche, 

face interne du genou droit, fesse droite et gauche

• Lésions moins bien limitées du pli du coude droit et du coup de pied gauche

• Sérologie VIH positive confirmée par Western Blot

• CD4 560/mm3

• TPHA positif / VDRL négatif

• HbA1c 7,4%

• Reste du bilan (inflammatoire, infectieux) sans particularité

• Biopsie cutanée : Dermite superficielle et profonde, essentiellement péri-vasculaire, riche en 

plasmocytes

• Immuno-marquage à Tréponema Pallidum positif



Cas clinique -illustratif

• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• Traitement anti infectieux :

1 injection d’Extencilline 2,4 MUI en novembre 2012, répétée à 7 et 14 jours

Traitement anti rétroviral débuté en janvier 2013 avec Truvada, Norvir et Reyataz

4ème injection d’Extencilline en janvier 2013 puis 5ème et 6ème injections en février et mars.

• Aggravation neurologique :

Brûlures et décharges électriques avec douleurs en particulier dans la région hypothénar 

droite et hypoesthésie de l’index droit.

Hypoesthésie distale des 2 jambes globalement symétrique avec OMI

Discret déficit des releveurs du pied droit

ROT présents et symétriques hormis les achilléens abolis



Cas clinique -illustratif

• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• Syphilis ??

• Neurosyphilis asymptomatique

• Méningite aigüe syphilitique

• Syphilis méningovasculaire

• Paralysie générale

• Tabès: tableau associant douleurs fulgurantes, ataxie proprioceptive, aréflexie 
ostétendineuse +/- signe d’Argyll Robertson et dysurie ainsi que des signes extra 
neurologiques (atrophie optique, arthropathie): correspond à une atteinte des cordons 
postérieurs médullaire +/- racine postérieure pré ganglionnaire.

• Mais comment est l’EMG dans l’atteinte de Syphilis ???



Conduction motrice 

Tronc nerveux Latence distale  

(ms)

Amplitude (mV) Vitesse de 

conduction 

(m/s)

SPE Dt (pédieux) 3,8 0,98 (cheville)

0,77 (sous col)

0,65 (sus col)

38

35

SPE G (pédieux) 2,6 2,19 (cheville)

1,95 (sous col)

1,81 (sus col)

39 

38

SPE G (Jambier) 3,0 4,3 (sous col)

3,24 (sus col) 36

SPE Dt (Jambier) 2,5 2,76 (sous col)

3,98 (sus col) 48

SPI G 4,4 0,15

SPI Dt 4,0 0,22



Tronc nerveux Latence distale 

(ms)

Amplitude (mV) Vitesse de 

conduction (m/s)

Médian G 3,4 5,5 (poignet)

4,92 (coude) 50

Médian Dt 3,6 6,72 (poignet)

1,87 (coude)

1,91 (aisselle)

32

43

Cubital G 2,6 6,91 (poignet)

5,83 (sous coude)

5,70 (sus coude)

54

59

Cubital Dt 2,9 5,96 (poignet)

4,08 (sous coude)

2,72 (sus coude)

1,33 (aisselle)

42

43

34

Conduction motrice 



Tronc nerveux Amplitude (µV) Vitesse de conduction 

(m/s)

Musculo-cutané inf Dt NO

Musculo-cutané inf G NO

Sural Dt 3,4 40

Sural G 2,2 48

Radial Dt NO

Radial G 23,1 44

Médian Dt NO (paume)

NO (doigts I,II, II)

Médian G 112,4 (paume)

18,6 (pouce)

12,9 (index)

11,6 (majeur)

48

41

54

50

Cubital Dt 1,3 (auriculaire)

Cubital G 8,1 (auriculaire) 36



• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• Mono Neuropathie Multiple « Multinévrite »

• Sensitivo-motrice

• A nette prédominance sensitive

• Avec atteinte asymétrique (MS Droit +++)

• Peu évolutive cliniquement, relativement sévère 
électriquement

• Avec lésions cutanées

• Ce n’est pas le diabète !!!!

• Vascularite ?

• Autre idée ???

• Que rechercher cliniquement ?

• Question à poser au patient ??

Cas clinique -illustratif



Neuropathie et VIH 

• Iatrogène +++ en lien avec le traitement anti rétroviral: polyneuropathies axonales

sensitives symétriques longueur dépendantes moins depuis cART

(Zidovudine, didanosine, Stavudine, Zalcitabine..) surtout si apparition dans les 3 mois

• Neuropathie liée au virus lui-même

• Neuropathies liées à la réaction immunitaire et inflammatoire, en particulier lors de la 

restauration immunitaire: vascularite nécrosante, tableaux sévères et évolutifs.

• Ou DILS syndrome - IRIS ..(Hyperlymphocytose T8) 

• Neuropathies secondaires aux infections opportunistes (CMV +++): neuropathie 

subaigue touchant les MI en priorité, associée à une AEG et des signes d’autres 

localisation du CMV (rétinite, digestive ou pulmonaire).

Ac anti GP41, protéine enveloppe du VIH

CD 8 +



• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• Signes d’alerte de la Cryoglobuline +++

• Sd de Raynaud

• Arthralgies,myalgies

• Atteinte Rénale

• Livedo, purpura

• Baisse du C4, CH50,

• Ig monoclonale, FR + 

Neuropathie et VHC 



Neuropathie et hépatite C

sans cryoglobuline

• Plusieurs recherche de cryo négative

• Recul important (plusieurs années)

• Pas de signe indirect (FR, C4 ou CH50)

• Infiltrat lymphocytaire dans le nerf

• Amélioration significative sous 

ttt antiviral prolongé et

immunosuppresseur court : 3 / 4 patients



• Multinévrite surtout sensitive , parfois très sélective 

• Parvovirus B 19 

• IgM +

Ou

• PCR très positive 

Neuropathie et Parvovirus B19

La 5° maladie



• Série sur 10 ans dans le service (Anne-Laure Kamisky, Nancy) 2007-2017

• 17 cas de Neuroborréliose avec atteinte du SNP (13 H / 4F)

Symptômes neurologiques compatibles, sans autre cause de neuropathie

LCR (sérologie positive en ELISA et confirmée par Western Blot)

Résolution des symptômes avec l’antibiothérapie

• 11 méningoradiculonévrites (64,7%)

• 4 neuropathies axonales (23,5%) dont 2 cas de multinévrites

• 2 neuropathies démyélinisantes (11,8%)

• Age moyen au début de la Neuroborréliose: 55 ans

Neuropathie et Lyme

Infiltrats Lympho-Plasmocytaires

En coulées dans le périnèvre et l’endonèvre



• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• Que rechercher cliniquement ?

• Question à poser au patient ??

Cas clinique -illustratif



• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• Que rechercher cliniquement ?

• Une hypoesthésie au centre de la lésion cutanée 

• Question à poser au patient ??

• Investissement à la retraite dans l’ humanitaire : Séjours 
prolongés en Guyane et Afrique noire (Cameroun, Gabon, 
Congo, Côte d’Ivoire)

Cas clinique -illustratif



• Patient de 63 ans, Instituteur à la retraite, originaire de la Meuse

• Maladie de Hansen (Lèpre)

• Biopsie cutanée avec coloration de Ziehl : 

Bacilles +

• Etude en PCR (laboratoire Lariboisière)

• Frottis simple avec examen au direct (conduit auditif 
externe ou nasal)

• Biopsie nerveuse 

Ziehl +

Cas clinique -illustratif



• 215 656 nouveaux cas en 2013 (↘ 90% depuis campagne d’élimination 
menée dans les années 1990)

Third WHO report on neglected tropical diseases, 2015



Maladie de Hansen 

• Infection très lentement progressive à Mycobacterium Leprae 

• Atteinte cutanée et système nerveux périphérique

• Large spectre clinique

• Forme lépromateuse Formes borderline (interpolaires)
Forme tuberculoïde

REPONSE IMMUNITAIRE CELLULAIRE

Ridley DS, Jopling WH, 1966



Élimination des bacilles 
sans maladie

infection

Forme 
polaire

tuberculoïde
TT

Forme 
polaire

lépromateuse 
LL

Formes intermédiaires 
: borderlines 

BT BB BL

Guérison
Réponse immunitaire à 
médiation cellulaire

Multiplication « contrôlée »
des bacilles 

Forme clinique limitée

Faible réponse cellulaire
Forte prolifération bacillaire 

Atteinte diffuse
Contagiosité importante

Formes paucibacillaires Formes multibacillaires



Forme bacillaire – surveiller la peau



Etude sur 10 ans Neuropathie Hansenienne 2007-2017. Maud Périé, Clermont-Ferrand

• POPULATION

• 36 patients inclus

• Age moyen : 40,3 ans 

• Prédominance masculine : 66% (n=24)

Origine géographique des sujets



• Au niveau cutané

– Grandes macules hypochromiques à bords nets 
parfois infiltrés

– Ou grands placards infiltrés en relief
– Lésions peu nombreuses
– Hypo ou anesthésiques

• Au niveau des nerfs périphériques
– Hypertrophie des nerfs périphériques, à rechercher 

au niveau du médian, ulnaire, SPE, tibial postérieur 
et plexus cervical superficiel

– Lésions peu nombreuses, souvent au voisinage de 
lésions cutanées

– Lésions asymétriques +++
– Déficits sensitifs et/ou moteurs, puis troubles 

trophiques

• Charge bacillaire faible ou nulle

Forme Tuberculoïde neurologique de Hansen

Patient Mr Coul. Du Dr Thomas De Broucker. 





Raisonner à partir d’un cadre clinique + EMG …

• Méningo radiculo (névrite)

• Polyradiculonévrite aiguë/subaigue-chronique 

• Neuronopathie Motrice pure

• Nerfs crâniens

• MonoNeuropathies Multiples

• Polyneuropathies distales symétriques



Type d’Atteinte périphérique -1

Méningo radiculo (névrite)

• Tableaux douloureux, asymétrique, 

• Atteinte distale et proximale

• Troubles sphinctériens, signes médullaires associés

• Eruption vésiculaire

• Importance du LCR +++, Imagerie des racines

• Borréliose (Lyme), HIV

• Arbovirus, Dengue
• Herpès Zoster (HSV-2) (rétention urinaire)
• CMV (grossesse, greffe, transplantation, SIDA..)
• EBV (MNI angine, fièvre, lymphadénopathies..)
• Virus varicelle-Zona (zona, immunodépression.)

• Tuberculose +++

prise de contraste radiculaire ou des nerfs crâniens. Lyme. Campbell J et al. 2014.



Type d’Atteinte périphérique -2

Polyradiculonévrite – Syndrome de Guillain-Barré

• Infection agit comme un « trigger »

• Campylobacter Jejuni

• Mycoplasmae, CMV…

• Zika Virus (Flavivirus)

• Lyme

• VIH

• Brucellose

• EBV…

• Diphtérie +++(angine à fausses 
membranes, atteinte du voile du palais)

2500 décès/an dans le monde

• Formes chroniques :

• Lyme, VHB, VHC, VIH…

Rôle de l’EMG +++



Type d’Atteinte périphérique -3

Neuronopathie motrice ou corne antérieure

• Paralysie flasque aiguë/subaiguë

• Importance du LCR : Méningite parfois panachée

• Poliomyélite antérieure aiguë (si non vacciné)

• West Nile Virus (Flavi virus, encéphalite fréquente)

• Virus de la rage (55 000 morts /an, trajet rétrograde 

jusqu’au système nerveux central)

• Arbovirose

• « Syphilis »

• Plus chronique

• VIH

• HTLV1



Type d’Atteinte périphérique -4

Atteintes des nerfs crâniens 

• Atteinte Plexique : EBV, VZV, HZV, 

lyme, VIH.. 

Paralysie diaphragmatique :

Lyme, Dengue

Nerfs oculo-moteurs :

Lyme, Brucellose, Tuberculose, EBV

Atteinte du trijumeau :

EBV

Paralysie faciale périphérique :

VIH, Lyme, VZV, Hansen, Brucellose



Type d’Atteinte périphérique -5

Mononeuropathie Multiples (« Multinévrites »)

• VIH

• VHC- Cryo

• VHB –PAN

• Lyme

• Hansen- Lèpre

• Parvovirus B19

Rôle de la biopsie 

nerveuse

Paraffine +++



Type d’Atteinte périphérique -6

Polyneuropathies symétriques distales 

• Lèpre- Hansen

• VIH

• HTLV1 

• Hépatite B

• Hépatite C + (cryo)

• Lyme ?

-Jalladeau E, Pradat PF, Maisonobe T, Léger JM. Rev. Neurol. (Paris) 2001

-Halperin JJ. Clin. Lab. Med. 2015

-Elamin M, Alderazi Y, Mullins G, Farrell MA, O’Connell S, Counihan TJ. 

Muscle Nerve 2009

-Patel K, Shah S, Subedi D. Am. J. Emerg. Med. 2017

-Tyagi N, Maheswaran T, Wimalaratna S. BMJ Case Rep. 2015

-Moniuszko-Malinowska A, Czupryna P, Dunaj J et al. Postepy Dermatol 

Alergol. 2018

?

Pas de méningite forcement

Atteinte subaiguë ? Évolutive ? Un peu asymétrique ?

Rôle de la biopsie nerveuse  ++



Quizz Neuropathie Infectieuse-1

Patiente de 69 ans. Randonneuse en Corse

Au retour, gène proximale pour porter les 
objets lourds 
Douleurs épaule Dt
Difficultés pour attraper sa carte bleue
Asthénie
ASAT/ALAT augmentés

ENMG standard (médian/ulnaire) normal
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Quizz Neuropathie Infectieuse-1

Patiente de 69 ans. Randonneuse en 
Corse

Au retour, gène proximale pour porter 
les objets lourds 
Douleurs épaule Dt
Difficultés pour attraper sa carte bleue
Asthénie
ASAT/ALAT augmentés

Nerf long thoracique +

Nerf interosseux antérieur =

Sd de Parsonnage Turner

Charcuterie (Corse) artisanale 



Hepatitis E virus and neurological injury

Harry R. Dalton1,2, Nassim Kamar3, Jeroen J. J. van Eijk4, Brendan N. Mclean1,

Pascal Cintas5, Richard P. Bendall1,2 and Bart C. Jacobs6

Abstract | Hepatitis E is hyperendemic in many developing countries in Asia and Africa, and is

caused by hepatitis E virus (HEV) genotypes 1 and 2, which are spread via the faecal–oral route

by contaminated water. Recent data show that HEV infection is also endemic in developed

countries. In such geographical settings, hepatitis E is caused by HEV genotypes 3 and 4, and is

mainly a porcine zoonosis. In a minority of cases, HEV causes acute and chronic hepatitis, but

infection is commonly asymptomatic or unrecognized. HEV infection is associated with a number

of extrahepatic manifestations, including a range of neurological injuries. To date, 91 cases of

HEV-associated neurological injury — most commonly, Guillain–Barré syndrome, neuralgic

amyotrophy, and encephalitis/myelitis — have been reported. Here, we review the reported

cases, discuss possible pathogenic mechanisms, and present our perspectives on future

directions and research questions.



Quizz Neuropathie Infectieuse-2

Patient de 65 ans. Non diabétique

Douleur intense , insomniante, en hémi-
ceinture
Depuis 10 jours
Sans éruption apparue
Relâchement-voussure focal de la paroi 
abdominal

Névralgie Thoraco-Abdominale 

• Diabète : non

• Zona : Non

• Sarcoïdose : Non

• Autre : ??



Vial et al, 1993

Atteinte thoraco-abdominale révélée par une 

pseudo-éventration abdominale, avec douleurs 

insomniantes en hémiceinture +++

Vial et al, 1993

Atteinte phrénique

Ishaq et al, 2002

Borrelia burgdoferi

lyme 



Quizz Neuropathie Infectieuse-3

Patiente de 71 ans. (Dr Charline Benoit)
Ancienne enseignante spécialisée.
Voyages  en particulier aux Antilles

Adressée par le centre anti douleur pour des douleurs 
vives des pieds mais remontant aux genoux 

Pas de déficit net . Réflexes plutôt vifs
Pas de trouble sphinctérien
EMG Normal mais sudoscan altéré : « Petites fibres » ?

LCR : 9 éléments. 0,59 g/l protéinorachie
IRM médullaire normale
PES et PEM en faveur d’une atteinte médullaire 



Quizz Neuropathie Infectieuse-3

Patiente de 71 ans (Dr Charline Benoit). 
Ancienne enseignante spécialisée.
Voyage en particulier aux Antilles

Adressée par le centre anti douleur pour des 
douleurs vives des pieds mais remontant aux 
genoux 

Pas de déficit net . Réflexes plutôt vifs
Pas de trouble sphinctérien
EMG Normal mais sudoscan altéré : « Petites 
fibres » ?

LCR : 9 éléments. 0,59 g/l protéinorachie
IRM médullaire normale
PES et PEM en faveur d’une atteinte 
médullaire 

Sérologie HTLV 1 ++

165,7

PCR sang et LCR +

Human T-Cell lymphotrophic 

Virus

Myelopathie

Paraparesie spastique

Neuropathie périphérique

Polymyosite

Myosite à inclusions

? Motoneurone, Myasthénie

20 millions d’individus infectés

5% symptomatiques



Quizz Neuropathie Infectieuse-4

Patiente de 38 ans. Artiste danse. 
Originaire de Colombie.

A eu un épisode de fièvre, adénopathies 
et œdèmes des MI et paupières
Puis troubles digestifs (megacolon) et 
hypotension orthosatique, malaises 
vagaux..

Suspicion d’atteinte dysautonomique



Quizz Neuropathie Infectieuse-4

Patiente de 38 ans. Artiste danse. 
Originaire de Colombie.

A eu un épisode de fièvre, adénopathies 
et œdèmes des MI et paupières
Puis troubles digestifs (megacolon) et 
hypotension orthosatique, malaises 
vagaux..

Suspicion d’atteinte dysautonomique

Maladie de Chagas : trypanosoma cruzi

Transmission par les insectes

Amérique du sud et centrale , plus rare du nord

Neuropathie sensitive et surtout atteinte dysautonomique cardiaque et digestive



Neuropathie dysautonomique et infections

• HTLV1 /HIV : hypotension orthostatique, hypohidrose, troubles urinaires

• Lyme : dysautonomie, pseudo obstruction intestinale , rétention urinaire

• Maladie de Chagas : cardimyopathie, megacolon, megaoesophage

• Hansen : anhidrose, trouble cardiaque

• Diphterie, tetanos

• Etc..



Quizz Neuropathie Infectieuse-5

Patient 41 ans. originaire d'Indonésie.
Récemment en France.
Traité pour une tuberculose 
multirésistante par Linezolid
Au bout de 3 mois, présente des 
douleurs vives des pieds, brulures ++
limitation de la marche. Pas de déficit 
moteur
Aréflexie achilléenne
Bilan neuropathie négatif
Neuropathie axonale sensitive à l’EMG



Quizz Neuropathie Infectieuse-5

Patient 41 ans. originaire d'Indonésie.
Récemment en France.
Traité pour une tuberculose 
multirésistante par Linezolid
Au bout de 3 mois, présente des 
douleurs vives des pieds, brulures ++
limitation de la marche. Pas de déficit 
moteur
Aréflexie achilléenne
Bilan neuropathie négatif
Neuropathie axonale sensitive à l’EMG

Neuropathie et Tuberculose ??

Non contrairement à la Sarcoïdose

sauf

Nerfs Crâniens

Atteinte radiculaire 

compressive de proximité (ex mal de Pott)

Neuropathies Toxiques aux anti infectieux :

• Linezolid

• Izoniazide (Vit B6)

• Ethambutol

• Aminoglycosides

• Flagyl

• Anti VIH dideoxynucleoside…  



Quizz Neuropathie Infectieuse-6

Patiente de 59 ans (Dr Cécile Delorme)

Troubles de l’équilibre et troubles sensitifs des membres inférieurs 

Antécédents personnels: 

Dyslipidémie sous statine

Cornea guttata

Tremblement essentiel

Scoliose

Plusieurs entorses, pieds creux

Pas d’antécédent familial notable

Troubles sensitifs superficiels et ataxie proprioceptive installés sur 2 ans

Pas de signe central ou cognitif

Neuropathie sensitive-motrice

Démyelinisante avec blocs de conduction multiples

Suspicion de PRNc , ttt par IgIV, pas d’effet

Recherche de maladie métabolique négatif

IRM cérébrale : doute sur un hypersignal au niveau thalamique (Pulvinar)







Quizz Neuropathie Infectieuse-7

Femme de 81 ans, (Réa neurologique 
Salpêtrière)
il y a 4 jours, ptosis puis ophtalmoplégie
avec mydriase, 
atteinte diaphragmatique il y a 48 
heures, déficit proximal membres 
supérieurs depuis aujourd'hui.

ROT vifs.

PL : 0,4, sous IgIV depuis 2 jours.

EMG fait à Henri Mondor il y a 48 
heures interprété comme normal.

• Sd de Miller Fisher + ?

• Sd de Guillain Barré descendant ?

• Porphyrie ?

• Autre diagnostic ?



Quizz « Neuropathie » Infectieuse-7

Femme de 81 ans, 
il y a 4 jours, ptosis puis 
ophtalmoplégie avec mydriase, 
atteinte diaphragmatique il y a 48 
heures, déficit proximal membres 
supérieurs depuis aujourd'hui.

ROT vifs.

PL : 0,4, sous IgIV depuis 2 
jours.

EMG fait à Henri Mondor il y a 48 
heures interprété comme normal.

Se méfier des soupes artisanales… 

L’ENMG peut ne pas montrer 

de décrément à 3hz ++

Test d’effort bref ou 30 Hz



Conclusion

• Partir d’un cadre clinico-electrique +++

• Rôle du LCR, de l’IRM et parfois de la biopsie nerveuse

• Aide future du NGS infectieux ??? 
• Rôle +/- direct de l’agent infectieux sur le nerf versus simple « trigger » 

non spécifique du système immunitaire..

• Neuropathies traitables +++

• Penser aux signes extra neurologiques , la peau !!

• Multiplicité des présentations cliniques 

Ex maladie de Hansen , Lyme..

• Séjours en zones d’endémies , même courts , même anciens +++

• Et aux habitudes alimentaires !!
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