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Pied tombant : anatomie

☉ 3 loges

- A : antérieure 

- B : externe

- C : postérieure

☉ Loge antérieure

- 1 : m. TA

- 2 : m. LEO

- 3 : m. LEGO

⍺

β

ˠ

𝛿

- ⍺ : aponévrose jambière

- β : cloison intermusculaire antérieure

- ˠ : ligament interosseux

- 𝛿 : face externe du tibia
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Pied tombant : anatomie

1. NFC : nerf fibulaire commun

2. NFS : nerf fibulaire superficiel

3. NFP : nerf fibulaire profond

4. Branche terminale sensitive médiale du NFS

5. Branche terminale sensitive intermédiaire ou 

latérale du NFS

6. NS : nerf sural

7. Branche terminale sensitive du NFP
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Pied tombant : diagnostic différentiel
☉ Atteinte non neurologique (ex. rupture tendineuse)

☉ Atteinte focale motrice

- nerf fibulaire profond (zone sensitive restreinte au 1er espace interdigital)

☉ Atteinte focale sensitivo-motrice

- nerf fibulaire à la tête de la fibula (compression, ralentissement focal ou BC)

- nerf fibulaire avec composante ischémique (vascularite/syn des loges, pseudo BC)

☉ Atteinte focale sensitivo-motrice débordant le territoire du nerf fibulaire

- tronc commun sciatique (nerf fibulaire > nerf tibial) ou plexus lombaire

- atteinte radiculaire L4 (dermatome L4, rotulien, quadriceps, TA < CEO)

- atteinte radiculaire L5 (LFO ou tibial postérieur, potentiel du nerf fibulaire superficiel N)



Pied tombant : diagnostic différentiel
☉ Atteinte motrice débordant le territoire du nerf fibulaire ou diffuse

- JNM (décrément/incrément)
- Muscle (TA < CEO)
- MN (composante centrale => PEM, TST)

- neuropathie héréditaire (CMT, altération des sensitives dans des 
territoires asymptomatiques), neuropathie dysimmune (MMN)

☉ Atteinte diffuse sensitivo-motrice
- PNP vs PRNC (LDM, VC, ondes F, BC/dispersion)

☉ Atteinte diffuse + atteinte focale
- HNLPP (neuropathie tomaculaire)

☉ psychogène (PEM et ondes F sur le TA) vs centrale (PEM)



Atteinte focale
motrice

NERF FIBULAIRE PROFOND

(zone sensitive restreinte au 

1er espace interdigital)



Nerf fibulaire profond
Neurographie sensitive- difficile

- aucune réponse :
20% ou + (> 65 ans)

- erreur : potentiel sensitif > NFS

STIM
NFS
cheville

STIM
NFP
cheville

Pierre Bonnet



Nerf fibulaire profond
Neurographie motrice

Escorcio-Bezerra et al, 2019



Nerf fibulaire profond
Neurographie motrice

Vignette clinique 
- Monsieur Julien T, 34 ans
- AT => fracture du ¼ inf du tibia (2017)



Nerf fibulaire profond
Neurographie motrice

-39%



Nerf fibulaire profond
GIEMGRA (2012) TTA

Malléole 
interne

G2

G1

11 cm

3 cm

33 cm

Paramètres du PAGM des AEJ Limites
absolues
(P5/P95) 

Limites rela;ves
 (limites supérieures
des différences
 gauche/droite) (P95) 

Reproduc;bilité
(CV %)

Latence distale motrice (ms) 1,7 / 3,9 1,2 11
Latence proximale motrice (ms) 3,1 / 5,6 1,1 7
Vitesse de conduction motrice (m/s) 47,6 / 90,9 21,4 23
Amplitude distale (mV) 4,5 / 9,6 1,8 10
Amplitude proximale (mV) 4,5 / 9,8 2,0 11
Surface distale (mV.ms) 23,0 / 53,9 11,2 11
Surface proximale (mV.ms) 18,7 / 56,9 8,1 16
Durée distale (ms) 6,9 / 11, 9 2,1 7
Durée proximale (ms) 6,7 / 12,0 2,3 14

RÉSULTATS

7 LABORATOIRES : 45 FEMMES ET 46 HOMMES (17-87 ANS) 

4 LABORATOIRES : REPRODUCTIBILITÉ (N=19)



Atteinte focale
sensitivo-motrice

NERF FIBULAIRE
À LA TÊTE DE LA FIBULA



Fibulaire commun

Vignette clinique
- Marylène W, 34 ans
- Difficulté à relever le pied et les orteils du côté droit
- Déficit sensitif de la face dorsale du pied droit

- ROT préservés
- Pas de notion de traumatisme
- Perte de 45 kg en 6 mois
- Croise souvent la jambe D sur la G

- 1 m 60, 66 kg



NFS

Paul Seror

3 µV

1 ms



Fibulaire commun

TA

NFS NFS

5 mV
5 ms

3 µV

1 ms

0,1 mV

50 ms



Fibulaire commun

ENMG
- BC : 85%
- perte axonale : 40%

1 mV

5 ms



Fibulaire commun

Vignette clinique
- Isabelle B, 35 ans
- à S10 après une morsure de chien face latérale mollet G
- Plaie d’1cm, 10 cm sous la tête de la fibula
- Hypoesthésie face latérale du mollet irradiant aux orteils
- Déficit moteur des releveurs et steppage en aggravation

- 1 m 68, 58 kg

- 1e ENMG réalisé en externe à S6: BC sur les fibres destinées au CEO, 
perte axonale sensitive pour le NFS, signes de dénervation au niveau 
du TA et du long fibulaire



Fibulaire commun
Plus de BC moteur
À hauteur de la fibula

NFS NFS

TA TA

5 µV

1 ms

5 mV

5 ms

1 mV
30 ms

0,1 mV

5 ms



Fibulaire commun

Vignette clinique
- Sandra B, 52 ans
- ATCD pied tombant gauche 2013
- Pied tombant droit avec paresthésies et dysesthésies d’installation 

brutale en août 2014, sans élément déclenchant

- 1 m 62, 80 kg

- 1e ENMG réalisé en août 2014 : atteinte fibulaire droit au genou
ENMG de contrôle en septembre 2014



Fibulaire commun

Ampl
𝜇V

VCS
m/s

Sural dr 16,5 51

Sural g 21,6 53

FS dr NO

FS g 5,6 45

Nerfs LDM
ms

Amp
mV

Surf
mV.ms

Durée
ms

F
ms

Fibulaire gauche
creux poplité (TA) 3,6 5,8 50,5 15,4

Fibulaire gauche
creux poplité (TA) 4,8 0,4 1,9 7,3

Tibial gauche
cheville (AH) 4,1 15,2 49,3 7,1 50,1

Tibial droit
cheville (AH) 3,4 13,5 44,6 6,8 47,1

5 mV

5 ms

Muscles Interprétation Fibs Ondes + Amp Durée Poly Interf.

TA dr Dénervation récente partielle 7/10 7/10 N N ++ --

LFO dr Normal 0/10 0/10 N N N N

1 mV

50 ms

2 mV
5 ms

Réponse H S1 droite



Fibulaire commun

- après de nombreux examens dont 2 BNM, une poussée touchant le 
nerf ulnaire gauche et une autre touchant le nerf tibial droit

- en février 2019 : vascularite restreinte au SNP 



Atteinte focale
débordant le 
territoire 
du nerf fibulaire

TRONC COMMUN SCIATIQUE
OU PLEXUS LOMBAIRE



TCS



Fibulaire commun au dessus du genou vs TCS

Vignette clinique
- Marc André D, né le 20/09/1976
- AVP, choc frontal (19/12/1996)
- Fracture cotyle gauche => ostéosynthèse 

=> pied gauche tombant au réveil
- développement d’une ossification hétérotopique du ligament 

spino-sacré gauche => intervention chirurgicale (2017) pour 
ablation de calcification, exploration et neurolyse éventuelle 
du TCS gauche

=> bilan ENMG (expertise médicale)



Fibulaire commun au dessus du genou vs TCS
Nerfs LDM

ms
VCM
m/s

Amp
mV

Surf
mV.ms

Durée
ms

Diff
Amp

Diff
Surf

Diff
durée

F
ms

Fibulaire gauche
creux poplité (TA) 4,8 2,0 8,4 8,4

Fibulaire gauche
creux poplité (TA) 3,4 6,8 46,9 12,7

Tibial gauche
cheville (AH) 5,4 13,3 33,1 6,5 52,5

Tibial droit
cheville (AH) 5,5 13,1 56,2 7,7 50,1

Ampl
𝜇V

VCS
m/s

Sural dr 55,1 47

Sural g 29,4 47

FS dr 33,1 47

FS g 0,7 27
Plantaire dr 25,3 50

Plantaire g 17,4 38

Muscles Interprétation Fibs Ondes + Amp Durée Poly Stabilité Interf.

TA g Neurogène chronique ++ 0/10 0/10 ++ ++ N N --

LFO g Neurogène chronique + 0/10 0/10 + + N N --

J int g Neurogène chronique + 0/10 0/10 + + N N --

BF (court) g Neurogène chronique ++ 0/10 0/10 ++ ++ N N --

Glu (moy) g Neurogène chronique ++ 0/10 0/10 ++ ++ N N --



Fibulaire commun au dessus du genou vs TCS
Vignette clinique

- Pascal D, 57 ans
- M8 d’un AVP, choc frontal
- Fracture plurifragmentaire du bassin avec 

fracture communitive du toit du cotyle
- Enfoncement de la tête fémorale dans le 

cotyle
- Déficit releveurs et hypoesthésie 1ère  

commissure
- Décharge + traction puis PTH

- 1 m 82, 95 kg



Fibulaire commun au dessus du genou vs TCS
Nerfs LDM

ms
VCM
m/s

Amp
mV

Surf
mV.ms

Durée
ms

Diff
Amp

Diff
Surf

Diff
durée

F
ms

Fibulaire droit
cheville (CEO) - - 0 0 0

sous la fibula (TA) 6,6 1,4 3,7 7,7

creux poplité (TA) 8,9 40 1,2 3,1 7,7 -14,6 -16,2 0

Tibial gauche
cheville (AH) 4,3 12,6 32,6 6

Tibial droit
cheville (AH) 4,2 9,9 25,6 5,5

53,1

Ampl
𝜇V

VCS
m/s

Sural dr 4,6 55

Sural g 8,1 53

Fibulaire
superficiel dr

1,4 40

Fibulaire
superficiel g

8,9 43

Muscles Interprétation Fibs Ondes + Amp Durée Poly Stabilité Interf.

TA dr Dénervation complète 10/10 10/10 N N N N 0

Long P dr Dénervation récente partielle 6/10 6/10 N N N N ---

LFO dr Perte d’UM 0/10 0/10 N N N N --

Vaste L dr Normal 0/10 0/10 N N N N N



Fibulaire commun au dessus du genou vs TCS



Atteinte focale
débordant le territoire 
du nerf fibulaire

ATTEINTE RADICULAIRE
L4 OU L5



Racines
L4L5



Racines L4L5

Vignette clinique
- Martin C, 29 ans
- Schwannomatose multiple

Neurofibromatose de type 3
- Pied tombant à g depuis 3 mois
- Amyotrophie tibial antérieur g
- ROT préservés, hypoesthésie L5 g 
- 1 m 83, 85 kg



Racines L4L5

TA

NFS

NP
T L3L4

T L3L4

NT

20 µV
0,5 ms

20 µV
0,8 ms

1 mV
8 ms

5 mV
5 ms

5 mV
5 ms

1 mV
30 ms



Racines L4L5

Schwannome intracanalaire lombaire



Atteinte motrice
débordant le 
territoire
du nerf fibulaire 
ou diffuse

JNM



JNM

Taille du PAGM SNR BF SNR HF
effort 10’’

Post-synaptique
MG

Normale Décrément Pas d’incrément

Pré-synaptique
SLE

Diminuée Décrément Incrément

Pré-jonctionnel
SLA

Diminuée Décrément Pas d’incrément



Atteinte motrice
débordant le territoire
du nerf fibulaire ou
diffuse

MUSCLE



Muscle

Myosite granulomateuse



Muscle : FSH

☉ Pas de BC à la tête de la fibula

NFS

TA5 mV

5 ms

20 µV

0,5 ms

1 mV
30 ms



Muscle

☉ Pas de BC à la tête de la fibula



Myopathies
distales



Atteinte motrice
débordant le 
territoire
du nerf fibulaire 
ou diffuse

MOTONEURONE



Motoneurone

Vignette clinique
- Pierre N, 48 ans
- Pied tombant g au départ, qui diffuse 

sencondairement à l’entièreté du MIG
- Fasciculations aux 4 membres
- ROT vifs et diffusés aux MS, achiléen G 

aboli
- Lombarthrose, spondylolyse L5 avec 

antélisthésis de L5 sur S1
- 1 m 85, 118 kg



Motoneurone

Muscles Interprétation Fasci Fibs Ondes + Amp Durée Poly Interf.

TA dr Neurogène SA ++ ++ 0/10 0/10 + + ++ --

TA g Neurogène C + + 0/10 0/10 + + N -

Vaste L dr Normal +++ 0/10 0/10 N N N -

Vaste L g Normal ++ 0/10 0/10 N N N N

R abdo g Dénervation récente ++ 6/10 6/10 N N N -

Delto g Dénervation récente ++ 4/10 4/10 N N N -

Biceps g Dénervation récente ++ 7/10 7/10 N N N -

NFS

TA

RA

20 µV
0,5 ms

2 mV

5 ms

1 mV
30 ms

0,1 mV
50 ms



Motoneurone : TST Désynchronisation 
physiologique 
responsable d’une 
réduction de l’amplitude 
30% en moyenne 
(10-70%). Magistris, M.R.,Brain, 1998

8 ms

2 mv

8 ms

2 mv

Xavier Giffroy

PAGM PEM



Motoneurone : TST

P

E

C

E-P-E

C-P-E

3 mV

8 ms



Atteinte motrice
débordant le territoire
du nerf fibulaire ou
diffuse

NEUROPATHIE HEREDITAIRE
NEUROPATHIE DYSIMMUNE



Neuropathies motrices

SGB M3

SGB

CMT

PRNC

SGB M6

NT
5 mV

5 ms

5 mV

5 ms

5 mV

5 ms

5 mV

5 ms

5 mV

5 ms



Atteinte diffuse
sensitivo-motrice

POLYNEUROPATHIE
OU
ATTEINTE DIFFUSE + ATTEINTE FOCALE



Atteinte diffuse sm + atteinte focale
Vignette clinique

- Josette P, 68 ans
- Pied tombant droit depuis 3 J (1/11/16)
- IRM rachidienne le 3/11/16 : 

protrusion discale paramédiane droite comprimant
l’émergence durale de la racine L5 droite dans le récessus latéral

- Patiente inscrite au programme opératoire du 4/11 après-midi

- ENMG du 4/11 au matin



Nerfs LDM
ms

VCM
m/s

Amp
mV

Surf
mV.ms

Durée
ms

Diff
Amp

Diff
Surf

Diff
durée

F
ms

Fibulaire gauche
cheville (CEO) 5,75 5,9 17,4 5,6 55,8

sous la fibula (CE0) 12,6 38 5,6 15,7 5,5 -5,1 -9,8 -1,8

creux poplité (CEO) 41 0,0 0,6 3,6

sous la fibula (TA) 2,6 6,0 35,3 10,1

creux poplité (TA) 4,0 55,6 6,3 35,9 10,3 5,0 1,7 2,0

Fibulaire droit
cheville (CEO) 6,6 1,0 4,5 8,3 60,1

sous la fibula (CE0) 13,5 39 0,9 4,4 9,5 -11,1 -2,2 14,5

creux poplité (CEO) NO
sous la fibula (TA) 4,0 3,6 27,3 15,1

creux poplité (TA) 15,1 0,4 3,7 13,1 -88,6 -86,4 -13,2

Tibial gauche
cheville (AH) 6,7 6,2 20,2 6,0 64,8

Tibial droit
cheville (AH) 5,3 7,7 24,3 7,2 62,6

Ampl
𝜇V

VCS
m/s

Sural dr 5,6 34
Sural g 6.0 36
FS dr NO

FS g NO

Atteinte diffuse sm + atteinte focale



Muscles Interprétation Fibs Ondes + Amp Durée Poly Stabilité Interf.

Vaste L dr Normal 0/10 0/10 N N N N N

J int dr Normal 0/10 0/10 N N N N N

LFO dr Neurogène chronique ++ 0/10 0/10 ++ + + N -

TA dr Absence de contraction volontaire 0/10 0/10

Atteinte diffuse sm + atteinte focale

- BC > 80% nerf fibulaire droit à la tête de la fibula
- Délétion du gène PMP 22 (neuropathie tomaculaire/HNLPP)



Atteinte
débordant le territoire
du nerf fibulaire ou
diffuse

ATTEINTE CENTRALE VS PSYCHOGENE



Psychogène

PEM

F TA

2 mV

8 ms

0,5 mV

5 ms

Faciliter par des manœuvres de type Jendrassik



Pied tombant : diagnostic différentiel

NFS
d’AMP N

NFS
d’AMP réduite

NLD
(TA < CEO)

• L4(L5) Σ sensitifs
• MYO
• MN

• PRN
• Plexus LS haut

LD
(TA > CEO)

• NFP
• NFC (BC isolé)
Σ sensitifs

• MN

• NFC (BC)
• TCS
• Plexus LS bas
• PNP héré/dys

CEO et TA
d’AMP N

• > PSY (PEM, F TA)
• MG (décréments/jitter)
• > non neurologique



Merci

enmgblog.blogspot.com


