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o 3 loges
- A : anterieure - o . aponevrose jambiere
- B : externe

- C : postérieure - B : cloison intermusculaire antérieure

© Loge anterieure
-1:m. TA
-2:m. LEO
-3: m. LEGO

- ¥ . ligament interosseux

- 0 : face externe du tibia
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NFC : nerf fibulaire commun

NFS : nerf fibulaire superficiel

NFP : nerf fibulaire profond

Branche terminale sensitive médiale du NFS

Branche terminale sensitive intermédiaire ou
latérale du NFS

NS : nerf sural

Branche terminale sensitive du NFP

Pierre Bonnet



Atteinte non neurologique (ex. rupture tendineuse)

Atteinte focale motrice

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

Atteinte focale sensitivo-motrice
- nerf fibulaire a la téte 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)



Atteinte motrice débordant le territoire du nerf fibulaire ou diffuse

- JNM (décréement/increment)

- 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)

psychogene (PEM et ondes F sur le TA) vs centrale (PEM)



Atteinte focale
moftrice

(zone sensitive restreinte au

1e" espace interdigital)

NERF FIBULAIRE PROFOND
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Neurographie motrice

Subjects

Mean

Alternative (95% Cl)
Site

0.1
(0.1,0.2)
-0.6
(-0.8,-0.4)
-0.8
(-1.1,-0.6)
23
(2.0, 2.6)

4.0
(3.6,4.2)

1.9
(1.4, 2.5)

1.7

\
A-10 <—K ' ' ’ ' ' ' ' ' ' ' (1.4,2.1)

1.9
E1: A3 to A-10 9 19 09 18 22 24 1L . 8 25 15,22)

E2: contralateral knee

Escorcio-Bezerra et al, 2019




Neurographie motrice

Vignette clinique
- Monsieur Julien T, 34 ans
- AT =>fracture du "4 Iinf du fibia (2017)



Neurographie motrice
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GIEMGRA (2012)

7 LABORATOIRES : 45 FEMMES ET 46 HOMMES (17-87 ANS)
4 LABORATOIRES : REPRODUCTIBILITE (N=19)

Parametres du PAGM des AEJ Limites Limites relatives Reproductibilité
absolues (limites supérieures (CV %)
(P5/P95) des différences
gauche/droite) (P95)

 Malléole
interne




Atteinte focale
sensitivo-motrice

NERF FIBULAIRE
A LA TETE DE LA FIBULA




Vignetite clinique

Marylene W, 34 ans
Difficulté a relever le pied et les orteils du cdte droit
Déficit sensitif de la face dorsale du pied droit

NOINICHIWES

Pas de notion de tfraumatisme
Perte de 45 kg en 6 mois

Croise souvent la jambe D surla G

1 m 60, 66 kg




N
Figure 3. Méthode d’étude de la conduction sensitive antidromique LN \ 4 \ { w\
du nerf fibulaire superficiel a la cheville —— N
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S : stimulation ; E : enregistrement.

Figure 4. Méthode d’étude de la conduction sensitive orthodromique du
nerf fibulaire superficiel a la jambe. A gauche le PAS est diminué de Gauche Biburice superficiel

80% et la latence est retardée de 1.1ms. ST o

/D
Moy.:0 Rejets:0

3 Jambe- Cheville
Moy.:3 Rejets:0

]| 3ambe- Sus-fibula
Moy.:65 Rejets:0

S : stimulation ; E : enregistrement.

Paul Seror
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Vignette clinique

- Isabelle B, 35 ans

- a S10 apres une morsure de chien face latérale mollet G
- Plaie d'1cm, 10 cm sous la téte de la fibula

- Hypoesthésie face latérale du mollet irradiant aux orteils

- Déficit moteur des releveurs et steppage en aggravation

- 1 m 68, 58 kg

- le ENMG réalise en externe a Sé: BC sur les fibres destinees au CEQ,

perte axonale sensitive pour le NFS, signes de dénervation au niveau
du TA et du long fibulaire
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Vignette clinique
- Sandra B, 52 ans
- ATCD pied tombant gauche 2013

- Pied tombant droit avec paresthésies et dysesthésies d'installation
brutale en aoUt 2014, sans élément déclenchant

- 1 m 62, 80 kg

- 1e ENMG réalisé en aout 2014 : atteinte fibulaire droit au genou
ENMG de controle en septembre 2014



Nerfs

Fibulaire gauche
creux poplité (TA)
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- apres 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
debordant le
terrifoire

du nerf fibulaire

TRONC COMMUN SCIATIQUE
OU PLEXUS LOMBAIRE




MUSCLE & NERVE 18:414-420 1995

THE ELECTROPHYSIOLOGIC
FEATURES OF SCIATIC NEUROPATHY TCS
IN 100 PATIENTS

ERIC C. YUEN, MD, YUEN T. SO, MD, PhD, and RICHARD K. OLNEY, MD

Table 3. Relative involvement of the peroneal and tibial divisions in 100 patients.

Peroneal Peroneal Peroneal Tibial Tibial

alone > tibial = tibial > peroneal alone
All patients 12 52 28 8 0
Hip replacement (acute and chronic) 6 14 2 0 0
Hip fracture and/or dislocation 1 4 3 0 0

Acute external compression and

compartment syndrome 3 10 8 0 0
Nerve infarction 0 7 3 0 0
Gunshot wound 0 5* 0 6t O
Femur fracture 0 1 2 1 ;
Gluteal contusion 0 1 4 0 0

*Gunishot to the buttock distal to the sciatic notch (n = 3), thigh (n = 2).
tGunshot to the buttock distal to the sciatic notch (n = 2}, thigh (n = 4).



Vignette clinique
- Marc André D, né le 20/09/1976
- AVP, choc frontal (19/12/1996)

- Fracture cotyle gauche => ostéosynthese
=> pied gauche tombant au révell

- développement d'une ossification héetérotopique du ligament
spino-sacré gauche => intervention chirurgicale (2017) pour

ablation de calcification, exploration et neurolyse éventuelle
du TCS gauche

=> bilan ENMG (expertise médicale)



Nerfs

Sural dr
Sural g
FS dr

FS g
Plantaire dr
Plantaire g

VCS
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Vignetite 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 téte fémorale dans le
cotyle

Déficit releveurs et hypoesthésie 1ere
commissure

Décharge + traction puis PTH

1 m82, 95 kg



Sural dr
Sural g

Fibulaire
superficiel dr

Fibulaire
superficiel g

VCS

Nerfs LDM | VCM | Amp Surf
ms m/s mV

Durée | Diff Diff Diff F
mV.ms | ms Amp | Surf durée ms

Fibulaire droit
cheville (CEO)

sous la fibula (TA)
creux poplité (TA)

Tibial gauche
cheville (AH)

Tibial droit
cheville (AH)

Muscles
TA dr
Long P dr
LFO dr
Vaste L dr

Interprétation

Perte d'UM

Normal

Durée | Poly | Stabilité | Interf.

Dénervation compléte 10/10 10/10

Dénervation récente partielle é6/10 6/10

0/10 0/10

0/10 0/10




Droit Biceps fem cap long (AMP2)

BICEPS FEMORIS: Short Head

1mv/D 8 ms/D

TIBIALIS POSTERIOR

0.3mv/D 2 ms/D
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Atteinte focale
debordant le territoire
du nerf fibulaire

ATTEINTE RADICULAIRE
L4 OU L5
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Vignetite clinique

Martin C, 29 ans
Schwannomatose multiple
Neurofibromatose de type 3
Pied tombant a g depuis 3 mois
Amyotrophie tibial antérieur g
ROT préservés, hypoesthésie L5 g
1 m 83, 85 kg
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Schwannome intracanalaire lombaire




Atteinte motrice

debordant le
terrtoire

du nerf fibulaire
ou diffuse

JNM
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MG

Pré-synaptigue  Diminuée Décrément Incrément
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Prée-jonctionnel  Diminuée Décrément Pas d'incrément
SLA




Atteinte motrice
debordant le territoire

du nerf fibulaire ou
diffuse

MUSCLE
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i mﬁ Breve communication

Forme scapulo-péroniere a révélation tardive
d’une dystrophie musculaire facio-scapulo-humérale,
liée a une délétion chromosomique 4¢q35

B. Zeevaert', B. Sadzot?, M. Deprez®, F.C. Wang'

' Service d’Electroneuromyographie et de Médecine de I'Appareil Locomoteur,
2 Service de Neurologie,
% Service de Neuropathologie, CHU Sart Tilman, Université de Liege, Belgique.

Recu le : 22/05/2001 ; Regu en révision le : 12/11/2001 ; Accepté le : 09/01/2002

RESUME

Nous rapportons le cas d’une patiente de 57 ans qui présenta une parésie des dorsi-fléchisseurs des pieds, responsable de troubles de
la marche. L’examen électromyographique aboutit a Iidentification d’'une myopathie touchant de fagon prédominante les muscles jambiers
antérieurs. L’histologie musculaire montra des signes de myopathie chronique de type dystrophique, sans caractere spécifique. Cependant,
I’exploration familiale révéla un phénotype plus sévére, mais non diagnostiqué, chez le fils de la patiente de topographie facio-scapulo-
péroniére. Une analyse de I’ADN de la patiente démontra une mutation du locus 4q35, typique de la dystrophie musculaire facio-scapulo-
humérale (FSHD). Ce cas illustre la difficulté du diagnostic différentiel des syndromes scapulo-péroniers et insiste sur I'élargissement du
spectre des FSHD aux formes cliniques sans atteinte faciale.

Progressive weakness of the ankle dorsiflexors related to 4935 chromosome delection.
B. Zeevaert, B. Sadzot, M. Deprez, F.C. Wang, Rev Neurol (Paris) 2002; 158: 12, 1210-1213.

© Pas de BC a la téte de la fibula




Table 1. Summary of genes and proteins causing distal myopathies and their respective inheritance, protein function, and
myopathological features.

Gene Inheritance Protein Function Muscle pathology*
ANOS AR Anoctamin-5 Calcium-activated chloride channel, membrane Dystrophy or nospecific
repair myopathy; + interstitial
amyloid
CAV3 AD Caveolin-3 Sarcolemma stabilization, component of caveolae  Dystrophy or nospecific
myopathy
DYSF AR Dysferlin Membrane repair Dystrophy or nospecific
myopathy; =+ interstitial
amyloid
KLHL9 AR Kelch-like homologue 9 Targeting substrate proteins for ubiquitination Dystrophy or nospecific
myopathy
ACTA1 AD a-Actin-1 Force generation, muscle contraction Myofibrillar pathology;
Nemaline myopathy
DES AD>AR Desmin Sarcomere regulation, cytoskeletal architecture Myofibrillar pathology
FLNC AD Filamin C Sarcomere structural integrity Myofibrillar pathology
HSPB8 AD Small heat shock protein Z-disc maintenance, autophagy Myofibrillar pathology
22-kD protein 8
LDB3 AD Lim domain-binding 3 Structural integrity of sarcomere Myofibrillar pathology
MYOT AD Myotilin Thin filaments stabilization, Z-disc organization Myofibrillar pathology
MYH7 AD Slow p myosin heavy chain  Chemical energy into mechanical force Myosin storage myopathy*;
Nonspecific myopathy
RYR1 AD/AR Ryanodine receptor 1 Calcium release in sarcoplasmic reticulum Centronuclear myopathy
DNM2 AD Dynamin-2 GTP-ase, intracellular membrane trafficking Centronuclear myopathy
NEB AR Nebulin Regulation of actin-myosin interaction, actin Nemaline myopathy (rods
filaments maintenance tiny & rare in distal
phenotype)
ADSSL1 AR Adenylosuccinate Catalyzation of IMP to AMP Myopathy with rimmed
synthetase-like 1 vacuoles
DNAJB6 AD DNAJ subfamily B Prevention of irreversible protein aggregation Myopathy with rimmed
member 6 vacuoles; Myofibrillar
pathology
GNE AR GNE Sialic acid synthesis, rate limiting enzyme Myopathy with immed
sialylation of muscle glycans vacuoles
HNRNPA1 AD Heterogeneous nuclear Regulation of protein expression from alternative Myopathy with rimmed
HNRNPA2/B1 ribonucleoprotein A1 splicing vacuoles
and A2
HSPB1 AD Heat-shock 27-kD Autophagy, misfolded protein degradation Myopathy with rimmed
protein 1 vacuoles ™
MATR3 AD Matrin 3 Transcription, RNA splicing, DNA replication Myopathy with rimmed
vacuoles
SQSTM1+ TIAT Digenic Sequestosome-1 TIA1 Ubiquitin-mediated autophagy Myopathy with rimmed
Splicing regulation & translational repression vacuoles; Myofibrillar
pathology
TIA1 AD TIA1 Splicing regulation & translational repression Myopathy with immed
vacuoles
TTN AD, AR Titin Structure and extensibility of the sarcomere Myopathy with rimmed
vacuoles; cytoplasmic
bodies
VCP AD Valosin-containing protein  Ubiquitin-dependent protein degradation & Myopathy with rimmed

authophagy

vacuoles




Atteinte motrice
debordant le
terrifoire

du nerf fibulaire
ou diffuse

MOTONEURONE




Vignette clinique

Pierre N, 48 ans

Pied tombant g au départ, qui diffuse
sencondairement a I'entiereté du MIG
Fasciculations aux 4 membres

ROT vifs et diffusés aux MS, achiléen G
aboli

Lombarthrose, spondylolyse L5 avec
antélisthésis de L5 sur ST

1 m85, 118 kg
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R abdo g Dénervation récente 6/10 6/10

Delto g Dénervation récente 4/10 4/10

Biceps g Dénervation récente 7/10 7/10




PEM

Désynchronisation
physiologique
responsable d'une
reduction de I'amplitude
30% en moyenne

(] 0‘70%) . Magistris, M.R.,Brain, 1998

r@" E® e

EMG-apparatus Electrical or magnetic
brain stimulator

@ e

Electrical
stimulator

Electrical
stimulator J

Recording from ADM

Xavier Giffroy



TST
Gauche Triple Stim.
Ulnaris
Enreg.:ADM
3mv/D
8ms/D

E-P-E

TST Control

C-P-E

TST Test

)

Sites at vur AMp

Gauche Moteur Ulnaris

- Lat Dur Amp
s ms]  [ms]  [mv]

Wrist 3.48 5.0 5.4
Erb 15.1 6.3 4.3
Cortex 25.4 109 1.09
TST Control  36.8 6.0 3.5

51.0 5.2 2.7

Segments

Erb-Wrist
Cortex-Erb

TST Control-Cortex
TST Test-TST Control

Historigue

O Tous
QO Afficher les plus récent [] Ecrasé
® Sélectionné uniquemel

0.5 m¥Y/D 50 ms/D

3mv.

L
[ms] [ms] [mv] [ms*mvV]

Surt

Surf
[ms*mV]

14.6
13.2
4.3
11.0
6.6

sStum

[mA]

Stim
[mA]

15.9
18.8
0.0

33.2
0.0




Atteinte motrice
debordant le territoire

du nerf fibulaire ou
diffuse

NEUROPATHIE HEREDITAIRE
NEUROPATHIE DYSIMMUNE




]| creux popiité- Tibial %Al
Peroneus profundus

Lat Amp

St ms) V]

LLIEY 15.3 0.26

Segments

Creux poplité-Tibial ant
<
Droit Moteur Tibialis

O Afficher les plus récent [] Ecrasé

é uniqueme:

Dur
[ms]

37.1

ov
[m/s]

Area
[ms=mV]

3.7

Amp
[%]

Stim
[mA]

60.8

0.5 mv/D 50 ms/D

m Creux poplité- Tibial YAl
Peroneus profundus

m Creux poplité- Tibial YAl
Peroneus profundus

Sites.

popl

Segments

Creux poplité-Tibial ant
<
Droit Moteur Tibialis

O Afficher les plus récent [] Ecrasé

@© Sélectionné uniqueme

Dur
[ms]

15.5

v
[m/s]

Area
[ms*mvV]

40.7

Amp
%]

Stim
[mA]

67.7

0.5 mVv/D 50 ms/D

Lat Amp
[ms] [mv]

B o7 17

Sites

Dist

Segments ool

Greux poplité-Tibial ant :|

<

Dur
[ms]

9.9

ov
[m/s]

[ms*mV]

8.3

Amp
[%]

Stim
[mA]

100.0

Motrices
Droit Fibulaire

W}RNC‘

5ms/D
[J]  Cheville- EDB

Peroneus

[J]  Fibula- EDB Y

Peroneus

m Creux poplité- EDB
Peroneus

m Creux poplité- Tibial L!i‘
Peroneus profundus

[ES5SSSSSSSS

Motrices
Gauche Tibial/NPI
ibial

lis
Enreg.:Abd hal
5mV/D
5ms/D

m Creux poplité




Atteinte diffuse
sensitivo-motrice

POLYNEUROPATHIE
Ou
ATTEINTE DIFFUSE + 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
I'émergence durale de la racine L5 droite dans le récessus latéral
- Patiente inscrite au programme opératoire du 4/11 apres-midi

- ENMG du 4/11 au matin



Ampl | VCS

Sural dr

Sural g
FS dr

FS g

Nerfs

Fibulaire gauche
cheville (CEQO)

sous la fibula (CEQ)
creux poplité (CEQ)
sous la fibula (TA)
creux poplité (TA)

Fibulaire droit
cheville (CEO)

sous la fibula (CEQ)
creux poplité (CEQ)
sous la fibula (TA)
creux poplité (TA)

Tibial gauche
cheville (AH)

Tibial droit
cheville (AH)

LDM | VCM | Amp
ms m/s mV

5,75
12,6

2,6
4,0

6,6
13,5 39

4,0

Surf
mV.ms

Durée
ms

Diff
Amp

-88,6 -86.,4

Diff
Surf

Diff
durée

ms




Muscles Interprétation Fibs Ondes + | Amp | Durée | Poly | Stabilité | Interf.

Vaste L dr Normal

Jintdr Normal

LFO dr Neurogéne chronique ++

TA dr Absence de contraction volontaire

- BC > 80% nerf fibulaire droit a la téte de la fibula
- Délétion du gene PMP 22 (neuropathie tomaculaire/HNLPP)



Atfteinte
debordant le territoire

du nerf fibulaire ou
diffuse

ATTEINTE CENTRALE VS PSYCHOGENE




Motrices ™ F7 | COUrts " segments Reponses”F TacilFLl | Réponses™ Frdoulix | "Silence temporaler
roit Peroneus 16.2mA @ 0.2msv TV | 1.0Hz ¥

K Accuen = risteges examens™ pDonnees pauent |7\ Menutest VAN Revue = Rapport =~

PEM
ibial antérieur

Lat Amp

Sites Coté [ms] [mv]

Cortex-Tibial ant Gauche 22.6 35 Creux poplité

Gauche-Droit 1.00 0.20

Segments Enreg.

! Cortex-Droit Tibial

Droit Moteur Peroneus

Lat Amp
[ms] [mv]

Gauche Moteur Peroneus

Lat Amp
[ms] [mv]

Sikes

Cortex-Gauche I\L‘X—

PEM

Faciliter par des manceuvres de type Jendrassik




NFS NFS
d’AMP N d’AMP réduite
* L4(L5) X sensitifs  PRN
(TA < CEO) « MYO « Plexus LS haut
« MN
 NFP « NFC ()
(TA > CEO) « NFC (  isolé) « TCS
Y sensitifs * Plexus LS bas
« MN  PNP héré/dys
CEO et TA « > PSY (PEM, FTA)
d’AMP N « MG (décréments/jitter)
* > non neurologique




Mercl

enmgblog.blogspot.com



