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Avant-propos
Le traité sur les neuropathies périphériques publié en 2004 et coordonné par les docteurs Pierre Bouche, Jean-Marc Léger et Jean-Michel Vallat, tous fins connaisseurs du sujet, se révéla être un outil de choix pour ceux, neurologues ou internistes, confirmés ou en formation, qui cherchaient un ouvrage de référence en français sur un sujet dont la réputation était d’être compliqué et seulement accessible aux experts.
Vingt ans plus tard, vous disposez d’un ouvrage complètement actualisé, tant il y a eu de progrès dans la nomenclature et la compréhension des neuropathies périphériques et de leur traitement grâce en particulier aux avancées de la génétique, de l’immunologie ou de nouveaux domaines comme l’imagerie.
Le traité Neuropathies périphériques comprend deux volumes :
	■ ce premier volume décrit l’organisation et les fonctions du système nerveux périphérique, sa physiopathologie, les moyens d’exploration neurophysiologique ou anatomopathologique nécessaires au diagnostic des neuropathies périphériques. Il aborde leur classification et les clés utiles pour l’orientation étiologique et la prise en charge des principaux groupes de neuropathies. On y trouve enfin des échelles de suivi clinique. Il a donc une intention « généraliste » davantage destinée aux médecins en formation ;

	■ le second volume, qui se veut plus spécialisé, est dédié aux neuropathies périphériques survenant dans un cadre étiologique spécifique. Il aborde leurs manifestations, les moyens de leur diagnostic et leur traitement. Il décrit les neuropathies métaboliques, toxiques et iatrogènes, infectieuses, associées ou induites par des cancers ou des lymphomes ainsi que les formes associées aux gammapathies monoclonales, aux maladies systémiques et les neuropathies périphériques dysimmunitaires primitives. Il se termine par le vaste champ en perpétuelle évolution, des neuropathies héréditaires.


Les coordinateurs ont voulu pour chaque thématique un texte clair, référencé et illustré pour faciliter la compréhension du lecteur. L’ouvrage est dédié à tous les neurologues ainsi qu’aux experts d’autres spécialités désireux de consulter une référence unique par son abord clinique et scientifique des neuropathies périphériques.
Bonne lecture !

Jean-Christophe Antoine, Thierry Kuntzer, Laurent Magy


Partie 1
Anatomie-physiologie et moyens d’explorations du système nerveux périphérique


  

  Chapitre 1

  Anatomie pratique du système neuromusculaire

  Laurent Tatu

  
    Le but de ce chapitre anatomique introductif n’est pas de présenter l’intégralité de l’anatomie macroscopique du système neuromusculaire. Les données morphologiques indispensables sont développées dans les chapitres correspondants de l’ouvrage. L’idée est plutôt d’illustrer l’importance de la connaissance de l’anatomie neuromusculaire comme prérequis incontournable à une bonne compréhension du raisonnement électroclinique en pathologie neuromusculaire et à une bonne pratique de l’examen électroneuromyographique (ENMG). Ce caractère incontournable de l’anatomie pourrait apparaître comme un poncif mais la pratique quotidienne nous rappelle fréquemment à l’ordre dans ce domaine. Les conséquences d’une mauvaise interprétation anatomique ou d’une confusion terminologique induisent irrémédiablement une incohérence dans le raisonnement électroclinique. Par ailleurs, l’utilisation désormais fréquente de l’ultrasonographie par le neurologue pour l’identification de variations anatomiques ou pour guider le positionnement de l’aiguille d’électromyographie justifie pleinement une connaissance pratique de l’anatomie.

    Ce chapitre illustre à partir de quelques exemples concrets l’intérêt de la maîtrise de l’anatomie macroscopique neuromusculaire. Il s’organise autour de cinq grands thèmes : la terminologie anatomique, l’anatomie de surface, les muscles dits « difficiles », les variations anatomiques musculaires et les variations anatomiques nerveuses.

    
      Terminologie : les bons termes pour les bonnes structures

      La question terminologique reste un élément central de la problématique anatomique en électroneuromyographie. L’utilisation de la « nouvelle terminologie » anatomique, en fait adoptée depuis près de 40 ans, ne devrait plus être discutée. Ce langage commun et logique est le plus adapté à la réalité anatomique et correspond par ailleurs à la terminologie anatomique internationale. Malgré tout, nombre de praticiens utilisent encore au quotidien des termes obsolètes et confusiogènes. Deux exemples illustrent cette problématique : la description de l’organisation anatomique du plexus brachial et, au-delà même de la simple discussion terminologique, l’utilisation variée du terme « racine » en pratique courante.

      
        Terminologie anatomique du plexus brachial

        Le plexus brachial est peut-être la structure anatomique la plus malmenée sur le plan terminologique (figure 1.1). Pour la pratique quotidienne, si une simplification nécessaire de l’organisation anatomique complexe du plexus brachial est nécessaire, elle ne justifie pas de continuer à utiliser des termes désuets déconnectés de la terminologie internationale.

        La constitution anatomique du plexus brachial est basée sur l’union des branches ventrales des nerfs spinaux C5 à Th1, un apport complémentaire se faisant parfois par les branches ventrales des nerfs spinaux C4 et Th2. Ces branches ventrales s’unissent pour former les troncs supérieur, moyen et inférieur, qualificatifs qui correspondent à leurs positions respectives dans la région du défilé interscalénique. Ces trois troncs se divisent à leur tour pour former les faisceaux médial, latéral et postérieur du plexus brachial. Cette précision topographique correspond, cette fois, à leurs situations respectives par rapport à l’artère axillaire, en profondeur du muscle petit pectoral.
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        Les faisceaux donnent naissance aux branches terminales du plexus brachial, qui gagnent le membre supérieur, les nerfs : médian, ulnaire, radial, axillaire, musculocutané, cutané médial du bras et cutané médial de l’avant-bras.

        Les branches collatérales du plexus brachial se dirigent vers la partie proximale du membre supérieur et vers sa jonction avec le tronc. D’un point de vue pratique, les principales d’entre elles peuvent être classées en trois groupes en fonction de leur lieu d’origine :

        
          	
            ■ les branches collatérales naissant des branches ventrales des nerfs spinaux, comme le nerf thoracique long et le nerf dorsal de la scapula ;

          

          	
            ■ les branches collatérales naissant des troncs, comme le nerf suprascapulaire ;

          

          	
            ■ les branches naissant des faisceaux, comme les nerfs pectoraux ou le nerf thoracodorsal.

          

        

        Cette systématisation simplifiée et correcte au plan terminologique autorise un raisonnement électroclinique adapté qui n’altère pas les principes classiques d’interprétation des lésions plexuelles.

      

      
        Mésusages du terme « racine »

        L’utilisation variable du terme « racine » illustre une discordance entre les terminologies anatomique et électroneuromyographique (figure 1.2). Dans la conception électroneuromyographique, le terme « racine » a une signification variable. Il peut qualifier aussi bien les racines constitutives du nerf spinal que le nerf spinal lui-même, voire parfois sa branche ventrale participant à la constitution des plexus.
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        D’un point de vue strictement anatomique, chaque nerf spinal est formé par l’union de deux racines rattachées à la moelle spinale. La racine ventrale est motrice et la racine dorsale est sensitive et porte le ganglion spinal. Ces deux racines sont situées dans le canal vertébral et se réunissent pour former le nerf spinal qui quitte le canal vertébral par le foramen intervertébral. Le nerf spinal est court et se divise rapidement en une branche ventrale et une branche dorsale. La branche ventrale, sensitive et motrice, participe à la constitution des plexus au niveau cervical, brachial, lombal et sacral. Elle peut donner naissance à des branches précoces avant d’entrer dans la constitution du plexus proprement dit. Au niveau thoracique, la branche ventrale du nerf spinal correspond au nerf intercostal. Les branches dorsales des nerfs spinaux, également sensitivomotrices, innervent de manière étagée les muscles paravertébraux et la partie dorsale des dermatomes sensitifs correspondants.

        Cette réalité anatomique et terminologique n’est pas réellement appliquée en électroneuromyographie. Il existe une discordance qui induit des difficultés dans le raisonnement. Elle tient en grande partie à l’absence d’entité électroclinique rattachée à la structure anatomique « nerf spinal ». D’un point de vue électrophysiologique, une atteinte radiculaire désigne, en effet, une anomalie située sur les racines ventrale et/ou dorsale du nerf spinal ou sur le nerf spinal lui-même. Pour encore compliquer les choses, le terme « racine » est parfois utilisé, dans les atteintes plexuelles, comme synonyme des branches ventrales des nerfs spinaux.

        Cette conception radiculaire électrophysiologique reste cependant à la base de quelques grands aphorismes, comme le rôle de la branche dorsale du nerf spinal comme ligne de démarcation entre les pathologies radiculaires et plexuelles. Lors d’une atteinte radiculaire, donc en amont de la division du nerf spinal en ses deux branches, il existe une dénervation active dans les muscles paravertébraux. Au contraire, dans une atteinte plexuelle, où la lésion se situe en aval de la division du nerf spinal, l’absence de dénervation active dans les muscles paravertébraux contraste avec la dénervation enregistrée dans les muscles des membres.

      

    

    
    
      Anatomie de surface : importance des repères topographiques

      La connaissance des repères anatomiques de surface est évidemment primordiale pour la pratique de l’ENMG. Elle assure le bon positionnement des stimulateurs et de l’aiguille d’électromyographie. Les repères de surface autorisent également dans certains cas une première approche des variations anatomiques musculaires. Deux régions illustrent l’intérêt de la connaissance de cette anatomie de surface : le triangle postérieur du cou et la face ventrale du poignet.

      
        Triangle postérieur du cou

        La région latérale du cou est souvent explorée en électromyographie de détection. L’étude des muscles sterno-cléïdo-mastoïdien, trapèze supérieur ou élévateur de la scapula est utile dans bon nombre de situations cliniques. La présence de structures anatomiques « à risque » à proximité (plèvre, vaisseaux, nerfs) retient souvent le geste de l’électromyographiste. La difficulté à identifier certains muscles superposés complique également sa tâche.

        Le triangle postérieur du cou est le repère anatomique de surface incontournable de cette région latérale du cou (figure 1.3). Il est délimité en avant par la palpation du bord postérieur du muscle sterno-cléïdo-mastoïdien et en arrière par celle du bord antérieur du muscle trapèze supérieur. La base du triangle correspond au tiers moyen de la clavicule et le sommet à la région du processus mastoïde du crâne. À l’intérieur de ce triangle, il est possible de repérer trois autres muscles. Dans le tiers moyen du triangle, la partie haute du muscle élévateur de la scapula est facilement palpable et explorable en électromyographie. Dans le tiers supérieur du triangle se place le muscle splenius capitis et dans le tiers inférieur le muscle scalène moyen. Les structures « à risque » peuvent être localisées. L’axe vasculaire du cou, artère carotide et veine jugulaire interne, est évidemment situé en profondeur du muscle sterno-cleïdo-mastoïdien. À la surface de ce muscle, la veine jugulaire externe peut être visualisée par compression de la région supraclaviculaire qui induit sa turgescence. Le pouls de l’artère carotide commune peut être palpé dans l’interstice du tendon distal du muscle sterno-cléïdo-mastoïdien, zone sans intérêt électromyographique. Le dôme pulmonaire est lui situé en profondeur du creux supraclaviculaire.
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        Face ventrale du poignet

        La connaissance des repères anatomiques de surface de la face ventrale du poignet est utile à la palpation et à la stimulation électrique des nerfs médian et ulnaire (figure 1.4). Cette connaissance autorise également le dépistage de certaines variantes musculaires concernant en particulier le muscle long palmaire.

        Dans cette région, les deux repères osseux correspondent latéralement au processus styloïde radial et médialement au processus styloïde ulnaire qui surplombe la saillie de l’os pisiforme. La flexion du poignet, poing serré, fait saillir les plis de flexion du poignet et les repères tendineux. Du versant radial au versant ulnaire, il est possible de palper les reliefs des tendons des muscles brachioradial, fléchisseur radial du carpe, long palmaire et fléchisseur ulnaire du carpe. L’artère radiale se place entre les tendons des muscles brachioradial et fléchisseur radial du carpe. Le nerf médian est présent entre les tendons des muscles fléchisseurs radial du carpe et long palmaire. Le paquet vasculonerveux ulnaire est caché sous le tendon du muscle fléchisseur ulnaire du carpe. Entre les tendons des muscles long palmaire et fléchisseur ulnaire du carpe se projette la partie distale du muscle fléchisseur superficiel des doigts.
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      Muscles dits « difficiles » en électromyographie

      Certains muscles sont réputés « difficiles » pour la pratique électromyographique. Ce qualificatif est principalement lié à la méconnaissance de la voie d’abord à utiliser et à la crainte de léser des structures vasculonerveuses de proximité. La connaissance de l’anatomie et des repères topographiques de surface dédramatisent ce caractère « difficile ». Aujourd’hui, certains de ces muscles peuvent bénéficier d’une approche couplée par ultrasonographie pour un placement optimal et sécurisé de l’aiguille d’électromyographie. Nous en présentons ici quelques exemples.

      
        Muscle génioglosse

        La langue est en complexe musculaire fait de 17 muscles. La cible de l’exploration électromyographique de la langue est le muscle génioglosse (figures 1.5 et 1.6). Ce muscle bilatéral, inséré sur la face interne de la mandibule et qui se mêle aux autres muscles de la langue, est innervé par le nerf hypoglosse. Il assure la protraction de la langue, et sa paralysie entraîne l’apparition d’une déviation homolatérale de la langue. Sa situation, au contact des muscles du plancher de la bouche, justifie un abord électromyographique par voie inférieure, à travers ce plancher, à mi-distance entre la protubérance mentonnière et l’os hyoïde.
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        Après le passage de la peau et du tissu graisseux sous-cutané, l’aiguille traverse le plancher musculaire de la bouche : le ventre antérieur du muscle digastrique, puis le muscle mylohyoïdien et enfin le muscle géniohyoïdien. Les deux premiers muscles sont innervés par le nerf mandibulaire (V3), le muscle géniohyoïdien est lui innervé par le nerf hypoglosse (XII). L’aiguille atteint ensuite le muscle génioglosse. En cas de doute sur la localisation de l’aiguille, l’activation volontaire facilite la discrimination musculaire. L’ouverture buccale active préférentiellement les muscles du plancher de la bouche et la protraction linguale active le muscle génioglosse. La confirmation du positionnement optimal de l’aiguille peut également être obtenue par la visualisation ultrasonographique (figure 1.7).
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        Muscle tibial postérieur

        Le muscle tibial postérieur est un muscle de la couche profonde de la loge postérieure de la jambe (figures 1.8 et 1.9). La difficulté de son exploration électromyographique est liée à sa situation profonde, enfoui entre les muscles long fléchisseur de l’hallux et long fléchisseur des orteils, et à une composante tendineuse intramusculaire très développée. La proximité des pédicules artériels peut également engendrer une crainte pour le praticien. L’innervation radiculaire dominante du muscle tibial postérieur est L5, et son innervation tronculaire est assurée par le nerf tibial. L’intérêt majeur de son étude électromyographique réside donc dans le diagnostic différentiel entre une atteinte radiculaire L5 et une atteinte tronculaire du nerf fibulaire commun.
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        La voie d’abord classique pour l’étude de ce muscle est celle passant par la face médiale de la jambe à la hauteur comprise entre le tiers inférieur et la moitié de la longueur de ce segment de membre. Une voie d’abord plus bas située risque d’atteindre le muscle tibial postérieur uniquement dans sa partie tendineuse. L’aiguille doit entrer perpendiculairement au segment jambier en rasant le bord médial et la face postérieure du tibia pour traverser le muscle long fléchisseur des orteils et atteindre le muscle tibial postérieur. L’aiguille passe ainsi en avant du pédicule vasculonerveux regroupant le nerf tibial et les vaisseaux tibiaux postérieurs. Son activation par l’inversion du pied peut entraîner un déplacement de l’aiguille (figure 1.8).

        Une autre voie d’abord électromyographique est celle passant par une approche ventrale à travers le muscle tibial antérieur et la membrane interosseuse. Elle nécessite une aiguille plus longue. Pour ces deux voies, le contrôle ultrasonographique permet de confirmer le bon placement de l’aiguille.

      

      
        Muscles du galbe de l’épaule

        Le galbe de l’épaule, région de jonction entre le cou et le membre supérieur, inclut trois muscles utiles pour le diagnostic électroclinique : les muscles trapèze supérieur, élévateur de la scapula et supra-épineux (figure 1.10). Le muscle trapèze supérieur, immédiatement sous-cutané, est extrêmement mince. En l’absence d’un bord antérieur marqué, qui apparaît parfois sous la forme d’une corde sur le patient, son exploration se fait alors par la région du galbe de l’épaule où l’aiguille pénètre dans une zone de superposition musculaire. Le muscle trapèze supérieur recouvre le muscle élévateur de la scapula, en position médiale, et le muscle supra-épineux, en position latérale. C’est alors l’activation musculaire qui permet de différencier les trois muscles. Si l’action physiologique sur l’épaule des muscles trapèze supérieur et élévateur de la scapula est identique en assurant son élévation, leur action sur la rotation de la tête et du cou est différente. Le muscle trapèze supérieur est un muscle rotateur controlatéral de la tête et le muscle élévateur de la scapula est un rotateur homolatéral de la tête et du cou. Dans un plan plus profond, le muscle supra-épineux s’active lui lors de l’abduction du membre supérieur.
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      Variations anatomiques musculaires

      Les variations musculaires peuvent entraîner des compressions nerveuses tronculaires, en particulier au niveau du membre supérieur. Certaines de ces variations sont accessibles par l’anatomie de surface, d’autres ne sont visualisables que par l’imagerie ou l’exploration chirurgicale. D’autres encore, comme le chef surnuméraire du muscle long fléchisseur du pouce décrit par Karl Friderich Gantzer en 1813, sont très fréquentes et posent la question de leur responsabilité dans les signes cliniques observés. Nous donnons deux exemples de ces situations de variation.

      
        Muscle long palmaire inversé

        Le corps musculaire du muscle long palmaire s’insère sur l’épicondyle médial de l’humérus avec les autres muscles épicondyliens (muscles rond pronateur, fléchisseur radial du carpe, fléchisseur superficiel des doigts et fléchisseur ulnaire du carpe) (figure 1.11). Il fait place à un long tendon distal qui se termine sur l’aponévrose palmaire. Ce muscle est souvent absent, entraînant alors la disparition d’un des reliefs tendineux du poignet. Dans d’autres cas, il est à disposition inversée. Son chef musculaire est alors en situation distale et son tendon s’insère avec les autres muscles épicondyliens médiaux. L’anatomie de surface est modifiée par cette anomalie faisant apparaître à la flexion du poignet ce corps musculaire inhabituel qui prend parfois l’aspect d’une « tuméfaction » des tissus mous. L’ultrasonographie corrige rapidement le diagnostic en visualisant le muscle long palmaire inversé. L’hypertrophie du muscle long palmaire inversé, lors des activités répétitives par exemple, peut induire une compression du nerf médian au-dessus du canal carpien.

        
          [image: ]

        
      

      
        Muscle anconeus epitrochlearis

          (muscle anconé accessoire)

        Les variations musculaires de la région épitrochléo-olécranienne sont plus rares et peuvent être détectées par l’anatomie de surface. Leur répercussion s’exprime sur le nerf ulnaire en provoquant un tableau électroclinique de souffrance du nerf ulnaire au coude. La variation la plus susceptible d’engendrer une compression du nerf ulnaire est l’existence d’un muscle anconeus epitrochlearis, également appelé muscle anconé accessoire (figure 1.12). Ce muscle est tendu entre l’épicondyle médial de l’humérus et l’olécrane. L’examen et la palpation de la région olécrânienne ne permettent pas de suspecter la présence de ce muscle, mais les examens d’imagerie et l’exploration chirurgicale permettent de confirmer l’existence de cette variation décrite en particulier par Wenzel Grüber (1814-1890) en 1866.

        
          [image: ]

        
      

    

    
    
      Variations anatomiques nerveuses

      La thématique des variations anatomiques nerveuses revient régulièrement en matière de pathologie nerveuse périphérique et de pratique de l’ENMG. La plupart de ces variations sont cependant purement académiques. Deux d’entre elles peuvent interférer réellement avec la pratique clinique : l’existence d’un nerf fibulaire profond accessoire et l’anastomose médian-ulnaire. La fréquence de ces deux variations est très diversement appréciée et certainement surévaluée.

      
        Nerf fibulaire profond accessoire

        D’un point de vue anatomique, le nerf fibulaire profond accessoire peut être décrit comme une branche surnuméraire du nerf fibulaire superficiel (figure 1.13). Elle descend dans le compartiment latéral de la jambe en profondeur du muscle long fibulaire et suit le bord postérieur du muscle court fibulaire. Dans certains cas, cette branche surnuméraire se dirige vers le pied pour participer à l’innervation du muscle court extenseur des orteils. De manière plus rare, elle peut donner naissance à des branches sensitives pour la région de la cheville.

        Dans le cas où le nerf fibulaire profond accessoire participe à l’innervation du muscle court extenseur des orteils, il peut conduire à l’apparition de signes électrophysiologiques inhabituels. L’amplitude de la réponse recueillie sur le muscle court extenseur des orteils par stimulation du nerf fibulaire commun au col de la fibula est alors supérieure à celle recueillie par stimulation au cou-de-pied. La confirmation de la présence d’un nerf fibulaire profond accessoire est obtenue par la stimulation électrique en arrière de la malléole latérale. L’amplitude de la réponse obtenue correspond sensiblement à la différence d’amplitude des réponses induites par la stimulation à la cheville et au col de la fibula.

        
          [image: ]

        
        En situation pathologique, la présence d’un nerf fibulaire profond accessoire peut aussi entraîner des tableaux inhabituels. En cas d’atteinte sélective et complète du nerf fibulaire profond, la présence d’un nerf fibulaire profond accessoire se traduit par un tableau clinique de steppage avec persistance d’une fonction normale d’extension des orteils. À l’inverse, en cas de lésion sélective du nerf fibulaire superficiel, l’existence d’un nerf fibulaire profond accessoire entraîne une paralysie de l’extension des orteils qui peut faussement orienter vers une lésion associée du nerf fibulaire profond.

      

      
        Anastomose médian-ulnaire à l’avant-bras (anastomose de Martin-Grüber)

        L’anastomose entre les nerfs médian et ulnaire a été décrite par Roland Martin (1726-1788) puis par Wenzel Grüber (1814-1890) (figure 1.14). Dans ce type d’anastomose, des fibres quittent le nerf médian à l’avant-bras pour gagner le nerf ulnaire et rejoindre ensuite les muscles d’innervation ulnaire de la main. Le rameau anastomotique, qui ne concerne habituellement que des fibres motrices, peut quitter le tronc du nerf médian, le nerf interosseux ventral ou les nerfs destinés aux muscles fléchisseurs des doigts. Une disposition anatomique fréquente est l’existence de rameaux anastomotiques à l’intérieur même du muscle fléchisseur profond des doigts. Les fibres motrices de l’anastomose se terminent plus volontiers sur le muscle 1er interosseux dorsal, mais peuvent également atteindre les muscles d’innervation ulnaire hypothénariens ou thénariens.

        L’existence d’une anastomose médian-ulnaire à l’avant-bras passe inaperçue cliniquement mais perturbe les données habituelles de l’examen électroneuromyographqiue. Avec un recueil sur les muscles thénariens, la stimulation au coude du nerf médian entraîne une réponse plus ample que lors de la stimulation au poignet. Cet aspect, qui peut mimer une diffusion du courant électrique au nerf ulnaire au coude, est la résultante de la stimulation des fibres du nerf médian se rendant aux muscles thénars et de la stimulation des fibres qui quittent le nerf médian par l’anastomose pour gagner les muscles thénars d’innervation ulnaire. La faible réponse obtenue lors de la stimulation au poignet est la conséquence des fibres qui ont quitté le nerf médian pour le nerf ulnaire. Lors de la stimulation motrice du nerf ulnaire, l’amplitude de la réponse obtenue lors du recueil sur les muscles hypothénariens ou sur le muscle 1er interosseux dorsal par stimulation au poignet est plus ample que lors de la stimulation au coude. Il existe alors un aspect de pseudo-bloc de conduction du nerf ulnaire à l’avant-bras. La réponse au poignet est plus ample, car la stimulation concerne les fibres du nerf ulnaire déjà présentes au coude, mais également celles qui ont rejoint le nerf ulnaire à l’avant-bras.

        En cas de coexistence d’un syndrome du canal carpien et d’une anastomose médian-ulnaire à l’avant-bras, les paramètres électriques sont modifiés. Lors de la stimulation du nerf médian au coude, les potentiels conduits par les fibres de l’anastomose qui ne traversent pas le canal carpien arrivent sur le recueil musculaire thénar avant les fibres propres du nerf médian ralenties dans le canal carpien. La réponse commence donc par un petit pic positif correspondant à la réponse des muscles thénariens activés par l’anastomose. Ce pic positif n’existe pas lors de la réponse obtenue lors de la stimulation du nerf médian au poignet. Le trajet aberrant des fibres de l’anastomose fait que la latence distale motrice du nerf médian peut être allongée alors que la latence proximale est normale. La stimulation du nerf ulnaire avec recueil sur la loge hypothénar visualise l’aspect de pseudo-bloc de conduction à l’avant-bras.
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Nerf fibulaire profond accessoire : 1. nerf fibulaire commun ; 2. nerf fibulaire profond ;
3. nerf fibulaire superficiel ; 4. nerf fibulaire profond accessoire ; 5. muscle court extenseur des
orteils.
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Vue de l'organisation anatomique du plexus brachial.
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Conceptions anatomique et électrophysiologique du terme racine.
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Triangle postérieur du cou: 1. muscle sterno-cleido-mastoidien ; 2. muscle trapéze
supérieur ; 3. muscle élévateur de la scapula ; 4. muscle splénius wapitis ; 5. muscle scaléne moyen ;
6. muscle omohyoidien ; 7. artére carotide commune ; 8. veine jugulaire externe.
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Activation des muscles du galbe de l'épaule. A. Activation du muscle trapéze supé-
rieur : rotation controlatérale de la téte. B. Activation du muscle élévateur de la scapula : rotation

homolatérale de la téte et du cou. C. Activation du muscle supra-épineux : abduction du membre
supérieur.
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Anatomie de surface de la face ventrale du poignet : 1. tendon du muscle brachioradial ;
2. tendon du muscle fléchisseur radial du carpe ; 3. tendon du muscle long palmaire ; 4. tendon du
muscle fléchisseur ulnaire du carpe ; R. zone de projection de l'artére radiale ; M. zone de projection
du nerf médian ; F. zone de projection du muscle fléchisseur superficiel des doigts ; U. zone de pro-
jection des nerf et artére ulnaires.
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Muscle long palmaire. A. Disposition normale des muscles épicondyliens médiaux.
B. Muscle long palmaire inversé. C. Muscle long palmaire inversé, anatomie de surface. 1. muscle
rond pronateur ; 2. muscle fléchisseur radial du carpe ; 3. muscle long palmaire ; 4. aponévrose
palmaire ; 5. muscle fléchisseur ulnaire du carpe ; 6. nerf médian ; 7. muscle long palmaire inversé.
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Coupe frontale du plancher de la bouche et de la langue : 1. ventre antérieur du muscle
digastrique ; 2. muscle mylohyoidien ; 3. muscle géniohyoidien ; 4. muscle génioglosse ; 5. autres
muscles de la langue.
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[ {UIZRF] Muscle anconé accessoire. A. IRM du coude : coupe horizontale. B. Vue chirurgicale.
1. olécréane ; 2. épicondyle médial ; 3. muscle anconé accessoire ; 4. nerf ulnaire.
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Vue inférieure du plancher de la bouche pour I'abord du muscle génioglosse. A. Plan mus-
culaire superficiel du plancher de la bouche. B. Plan musculaire moyen du plancher de la bouche. C. Plan
musculaire profond du plancher de la bouche. D. Plan du muscle génioglosse. 1. ventre antérieur du
muscle digastrique ; 2. corps de la mandibule ; 3. os hyoide ; 4. muscle mylohyoidien ; 5. muscle génio-
hyoidien ; 6. muscle hyoglosse ; 7. muscle génioglosse. Le point blanc matérialise le trajet de l'aiguille.
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Vue ultrasonographique du plancher de la bouche et de la langue : 1. ventre antérieur
du muscle digastrique ; 2. muscle mylohyoidien ; 3. muscle géniohyoidien ; 4. muscle génioglosse.






OPS/images/figure_1_8.jpg
Abords électromyographiques du muscle tibial postérieur. A. Fléche rouge : voie médiale,
fleche jaune : voie antérieure. B. Vue postérieure anatomique des muscles profonds du mollet droit :

1. fibula; 2. muscle long fléchisseur de I'hallux ; 3. muscle long fléchisseur des orteils ; 4. muscle
tibial postérieur.
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Abords électromyographiques du muscle tibial postérieur.

A. Coupe horizontale a mi-jambe : 1. tibia ; 2. fibula ; 3. membrane interosseuse ; 4. muscle tibial
antérieur ; 5. muscle soléaire ; 6. muscle long fléchisseur de 'hallux ; 7. muscle long fléchisseur des
orteils ; 8. muscle tibial postérieur ;9. nerf tibial et vaisseaux tibiaux postérieurs. Fleche rouge : voie
médiale, fleche jaune : voie antérieure.

B. Vue ultrasonographique, voie médiale : 1. tibia ; 2. muscle soléaire ; 3. muscle long fléchisseur des
orteils ; 4. muscle tibial postérieur ; 5. nerf tibial et vaisseaux tibiaux postérieurs ; 6. fibula.

C. Vue ultrasonographique, voie antérieure ; 1. tibia ; 2. muscle tibial antérieur ; 3. membrane inter-
osseuse ; 4. muscle tibial postérieur ; 5. nerf fibulaire profond et vaisseaux tibiaux antérieurs ; 6.fibula.
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