L'ENMG...AUTOUR DU PIED

Wang FC*, Courtois AC*, Laurent L*, Kaux JF*, LozZe*

* Département de Neurophysiologie clinigue, CHUdgeBelgique
** IRCCS Neurologico Casimiro Mondino, Pavia, &l

Francois Charles WANG

CHU Sart Tilman B35 B-4000 Liege
Tél : +32 4 366 77 88

Fax : +32 4 366 72 30

Email :fc.wang@chu.ulg.ac.be

Anne-Catherine COURTOIS

CHU Sart Tilman B35 B-4000 Liege
Tél: +32 4 366 76 44

Fax : +32 4 366 72 30

Email : ac.courtois@gmail.com

Luc LAURENT

CHBAH Waremme 4300
Avenue de la résistance, 1
Tél: +32 19 3382 59

Email :luc.laurent@skynet.be

Jean-Francois KAUX

CHU Sart Tilman B35 B-4000 Liege
Tél : +32 4 366 76 44

Fax : +32 4 366 72 30

Email : jfkaux@chu.ulg.ac.be

Alessandro LOZZA

IRCCS Neurologico Casimiro Mondino
Via Mondino 2, 27100 Pavia, Italie
Tél: +39 03 82 38 02 49

Fax : +39 03 82 38 02 86

Email : alessandro.lozza@mondino.it




Résumé

Cette mise au point, consacrée aux atteintes ragiqoies périphériques tronculaires du pied,
abordera successivement les nerfs sural, fibuléibbegl et saphéne interne. Une attention
particuliere sera portée sur I'anatomie de cesciamerveux et ses variantes. En effet, la
parfaite maitrise de I'anatomie permet, d’une pagtreconnaitre la symptomatologie liée a
telle ou telle neuropathie tronculaire et, d’aytest, de mettre en ceuvre la meilleure stratégie
pour démontrer, sur le plan électrophysiologigiatdinte nerveuse suspectée cliniquement.
La plupart des atteintes isolées des nerfs dupmt rien de spécifique a cette région. Nous
envisagerons donc, dans une premiére partie, lectéastiques étiologiques, cliniques,
électrophysiologiques et thérapeutiques communenstite, pour chaque nerf, les aspects
les plus spécifiques de leur atteinte. Sur le plaotroneuromyographique, plutét que de faire
le catalogue exhaustif des techniques décritesuadio pied, nous avons mis I'accent sur les
procédures qui ont notre préférence et les linoitetide certaines de ces méthodes.

Mots clef : Electroneuromyographie, syndrome du canal taysiealadie de Morton, nerfs

plantaires, neuropathie



1. Anatomie (1,2) (Figure 1)

Les nerfs du pied tirent leur origine des nerfsiapk L4-S2. Les rameaux ventraux de ces
nerfs spinaux forment le nerf sciatique. Dés soerréence, le nerf sciatique est composé des
nerfs tibial (NT=réunion des divisions antérieudes rameaux ventraux L5-S2) et fibulaire
commun (NFC=réunion des divisions postérieurega®®aux ventraux L4-S2) qui partagent
la méme enveloppe, mais n’échangent aucun fascidulsommet du creux poplité, les deux
nerfs se séparent. Aprés avoir donné une seuleligaau niveau de la cuisse, pour le chef

court du muscle biceps fémoréd NFC passe derriére la téte ddilbala, contourne le col et

traverse ensuite le chef superficiel du muscle lmglaire, au niveau du tunnel fibulaire. Le
NT traverse verticalement le creux poplité et passeprofondeur entre les deux chefs

gastrocnémienst sous le musclgoléairedont il assure I'innervation motrice. Le NT innerv

également les muscles poplité et plantaire gréle

A. Nerf sural (NS) (Figures 1 et 2)

Le NS provient de la réunion, généralement au milde la jambe, de la branche

communicante du surdlssue du NFC) et du nerf cutané sural méfiedu du NT). A la

cheville, le nerf contourne la malléole latéralelehne des rameaux calcanéens latéedu

nerf cutané dorsal latéral du pigdi se termine en nerf digital dorsal latéral dw#eil (10°

nerf digital dorsal).

B. Nerf fibulaire (péronier) profond (NFP)  (Figures 2 et 3, Tableau 1)

Le NFP s’individualise du NFC a la sortie du tunfiblulaire. Il descend ensuite dans le

compartiment antérieur de la jambe (innervationrioetdes muscles tibial antérieur, long

extenseur des orteils, long extenseur Halliix et troisieme fibulairg A la cheville, il passe

sous leretinaculumdes extenseurs. |l se divise alors en une bradabtBmle terminale motrice




(pour le muscleourt extenseur des ortdilst une_branche médiale terminale sensiguese

dirige vers le premier espace interdigital pour ridnles_nerfs digitaux dorsaux, latéral de

I hallux et médial du 2orteil (2° et 3 nerfs digitaux dorsaux).

C. Nerf fibulaire (péronier) superficiel (NFS)  (Figures 2 et 3, Tableau 1)

Le NFS est issu du NFC, en méme temps que le NHR,sartie du tunnel fibulaire. Il
descend ensuite dans le compartiment latéral {feriae, le long du péroné (innervation des

muscles long et court fibulairesl perfore lefasciaau tiers inférieur de la jambe ou il devient

sous-cutané et se divise en ses branches cutanéssied, médiale et intermédiairea

branche médiale donne le§, 14° et 5 nerfs digitaux dorsauxies orteils et la branche

intermédiaire, les% 9° nerfs digitaux dorsauaes orteils.

D. Nerf tibial (NT) a la cheville (Figure 4)

A I'approche de la cheville, le NT devient supedic s’étendant sur le versant médial du
tendon d’Achille. Ensuite, le NT passe sougdénaculumdes fléchisseurs, dans le canal
tarsien. Celui-ci est délimité en dehors par le acteusarré plantaire et la face internetdlus

et ducalcaneus En dedans, le canal tarsien est délimité paetieaculumdes fléchisseurs
qui engaine le muscle abducteur deallux. Le feuillet profond duetinaculumenvoie des
cloisons qui s’étendent jusqu’a I'os et constitudas gaines ostéo-fibreuses pour la paquet
vasculo-nerveux et les tendons des muscles tiloisiépeur, long fléchisseur des orteils, et
long fléchisseur de Wallux. Le NT se divise dans le canal tarsien en ses teamches

terminales, les nerfs plantaires médial et lat@N&M et NPL).

E. Nerf plantaire médial (NPM) (Figures 2, 4 et 5, Tableau 1)

Le NPM atteint la plante du pied en passant sattathe osseuse du muscle abducteur de

I" hallux (canal de I'abducteur en arriere du tuberculéateraviculaire ou scaphoide tarsien),



puis a travers un espace ostéo-fibreux formé pdtathe, aux os du tarse, du muscle court

fléchisseur de Hallux. Il assure l'innervation motrice des muscles absluc de lhallux,

court fléchisseur des orteils et court fléchissirithallux Le NPM se termine en donnant les

trois premiers_nerfs digitaux communs plantai@mervation du_& lombrica) qui se

poursuivent, en passant entre les tétes métataesiean nerfs digitaux propres plantaif®s

79. La branche terminale la plus médiale du NPMlesterf digital propre plantaire médial

de 'hallux (1*" nerf digital propre plantaire).

F. Nerf plantaire latéral (NPL) (Figures 2, 4 et 5, Tableau 1)

Le NPL atteint également la plante du pied en pdassaus l'attache osseuse du muscle
abducteur de HKallux. La premiére branche collatérale du NPL, qui paifois directement

du NT, est le nerf calcanéen inférieaur nerf de Baxteou encore nerf de I'abducteur du V

(innervation également du périoste de la tubérasiegne du calcanéum, du court fléchisseur

des orteilset parfois du_carré plantajreLe NPL passe ensuite entre les muscles court

fléchisseur des orteils et carré plantaid®nt il assure I'innervation). Il se divise eneun

branche superficielle sensitidmnnant le 4nerf digital commun plantairet les 8 10° nerfs

propres plantairegt une_branche profonde motrifi@nervation des muscles: interosseux

plantaires et dorsauxrois derniers lombricauxadducteur de Wallux et court fléchisseur du

V).

G. Nerf saphene (Figure 2)

Le nerf saphene, branche terminale sensitive dfifaaroral, dont il se dégage quelques
centimétres en dessous du ligament inguinal, sstdes racines L3 et L4. Il entre dans le
canal de Hunter au tiers inférieur et interne deudasse. Au genou, il donne la branche
infrapatellaire et continue sa course le long dada interne de la jambe, de la cheville et du

pied dont il assure I'innervation sensitive.



2. Variantes anatomiques (1,3-6)

De tres nombreuses variations anatomiques sontekpour I'ensemble des nerfs et des

muscles du pied. Seules les plus fréquentes sprises ci-dessous.

A. Nerf sural (NS) et nerf fibulaire (péronier) sup  erficiel (NFS)

Dans 20% des cas, la branche communicdeteend jusqu’au talon sans fusionner avec le

nerf cutané sural médiafui constitue alors a lui seul le NS. De facors tegceptionnelle,
c’est la branche communicante qui fait office de. W@ns les autres cas, la réunion des 2
branches constitutives du NS se fait habituellenaeninilieu de la jambe. Cependant, cette
réunion peut se faire plus proximalement, dés é&ncrpoplité, ou distalement, jusqu'a la
cheville, et n'est symétrique que dans 60% desldas.fois sur 4, le territoire d’innervation

du NS s’étend médialement sur le dos du pied lerdgwbranche intermédiaire du NSt

défaut.

B. Nerf fibulaire (péronier) accessoire

Dans 15 a 28% des cas, selon des études électilplgygues, I'innervation du muscle court

extenseur des orteilCEO) est assurée en partie, rarement en totpéteun_nerf fibulaire

accessoirenaissant de la partie proximale du NFS. Ce neckssnire descend sur la face
latérale de la jambe, contourne en arriére la rol@l&atérale et innerve le CEO

Sur le plan neurophysiologique, il faut songer a taile variante, lorsque la réponse évoquée,
au niveau du CEO, apres stimulation du NFP a lzibbgrésente une taille inférieure a celle
évoquée apres stimulation a la téte du péroné. Pansas, la stimulation en arriere de la

malléole externe évoque une réponse motrice aanista CEO.



C. Nerf calcanéen médial (NCM)

Les variations du NCM sont tellement nombreusesvaiées, qu’il est pratiquement
impossible de définir une anatomie normale. Entefle NCM est formé d’'une a quatre
branches qui naissent au-dessus et/ou dans leteasiah, a partir du NT et/ou du NPM et/ou

du NPL.

D. Anastomoses

Des anastomoses sont décrites entre le NS etrah@antermédiaire du NFS, entre le NS et
la branche médiale du NFS, en l'absence de la beaimttermédiaire, et entre la branche

meédiale du NFS et le nerf saphene. La fréquencesl@anastomoses n’est pas connue.

E. Variations musculaires

Le muscle CEO, est le muscle du pied pour lequeléiations anatomiques sont le mieux
décrites (12 selon Macalister). Parmi celles-cgab$ence complete de muscle est rare.
L’absence d’'un ou plusieurs des 4 chefs habituelsdscle est plus fréquente.

Un muscle surnuméraire est parfois responsableedd@mpression nerveuse tronculaire. En
particulier, un muscle long fléchisseur accessaipgy-calcanéen médial ou fibulo-calcanéen

meédial, ou leur tendon respectif, peut entreraflit avec le NT (cf. infra).

3. Généralités sur les neuropathies tronculaires du pi ed (1,2,7)

A. Etiologies

Bon nombre d’atteintes neurologiques périphérigiiepied ont une origine non spécifique a
cette région. Certaines de ces atteintes sont fidibeigine traumatiquéfracture, entorse,

luxation, plaie par balle ou arme blanche), pariaisogénepar section ou compression-
étirement (arthroscopie, ostéotomie, biopsie neswgeunjection intraneurale). Certaines

Iésions surviennent sur un mode subaigu, dansulesssd’un événement aigu. Dans ce cas, |l



faut suspecter le développement d’'un hématemeondaire a une entorse, une déchirure
musculaire ou une injection intramusculaire, pén+ intraneurale. Les étiologies non-
spécifiques, d’évolution chronique, sont habituakat liées a un phénoméne de masse

(kyste, tumeur bénigne ou maligne, exostose, obi@epmuscle surnuméraire, anévrisme ou

pseudo-anévrisme). Le développement d'une fibrosst-fpaumatiquepeut également

expliquer une compression nerveuse tronculaireaitéon chronique.

B. Clinique

La symptomatologie des atteintes neurologiquesppériques du pied est également en
grande partie aspécifique et reste localisée aitoiee sensitif et/ou moteur du nerf 1ésé.
Quand le contingent des fibres sensitives est #ulgs plaintes subjectives sont faites de
douleurs et de _paresthésiedJne hypoesthésie ou une anesthésie est parfailenégnt

retrouvée a I'examen clinigue, ainsi qu’un signeldel. Une composante motrice surajoutée

se manifeste par des crammfu une amyotrophiassociée ou non a un déficit musculaire

dans le territoire d’innervation du tronc nerveumpliqué. Une particularité, commune a

plusieurs atteintes nerveuses du pied, est I'ekatien des plaintes a la marche et

I'amélioration lors de I'enlévement des chaussures

Trés souvent, I'examen clinique génépalrmet d’évoquer une pathologie non-neurologique

(tendinopathie, ténosynovite, aponévrosite pla@taifasciite, bursite, trouble statique
plantaire, fracture de fatigue, séquelle d’entorea) une pathologie neurologique non
exclusivement monotronculaire (polyneuropathie, am@uropathie multiple, radiculopathie).
Lorsqu’'une atteinte du systeme nerveux périphérigst suspectée, une évaluation

électroneuromyographique succagméralement a I'examen clinique neurologiq@eand le

diagnostic d’atteinte neurologique tronculaire dedpest finalement retenu, le bilan est
habituellement complété par une imagdiéehographie, résonance magnétiqgue nucléaire),

pour exclure une compression nerveuse intrinsdgud’absence de masse, un conflit relatif



au chaussage ou un syndrome canalaire devra é&igriévLorsque la douleur est a I'avant
plan, en particulier a I'effort, il faut égalemehtoquer un syndrome des loges (loge latérale

et NFS, loge antérieure et NFP, loge postérieuNTetaigu (post-traumatique) ou chronique.

C. Traitement

Le traitement des neuropathies tronculaires du gégxbnd de I'existence ou non d’'une masse
révélée par l'imagerie. En sa présence, I'exémsrirgicale est le traitement de choix. Le
drainage d'un kyste articulaire reste une alternative. Eon sabsence, le traitement

conservateur_(éviter les chaussures serrées etadargs hauts, corriger les troubles statiques

plantaires, infiltration locale d'un corticoide pbl nerveux anesthésigue, réduction pondgrale

doit étre privilégié, au moins pendant 6 mois. Passdélai, si la lésion tronculaire est sévere

et ne répond pas au traitement conservateur, wrelgse chirurgical@oit étre envisagée.




4. Neuropathies tronculaires du pied

Dans les paragraphes suivants, seuls les aspects spécifijassdifférentes atteintes
tronculaires du pied seront discutés. Sur le plant@®physiologique, nous ne proposerons
pas un catalogue exhaustif des techniques permé@arde des nerfs du pied. Les méthodes
rencontrant la préférence des auteurs seront nmewgs, et un avis critique sera émis a
'encontre de certaines autres. Il ne sera paardage possible, dans le cadre de cette revue,
de rapporter les différentes limites de normalig ribs laboratoires respectifs et celles
trouvées dans la littérature. De facon schématitptenons qu’une différence gauche/droite
de plus de 15 %, pour les latences et les vitesse® plus de 30-50 %, pour les amplitudes,

constitue une différence significative.

A. Neuropathies isolées du nerf sural (NS) (1)  (Figures 1 et 2, Tableau 2)

Au-dessus de la cheville, les atteintes du NS Bées le plus souvent a des compressions
externes (platre, orthese, appui prolongé), un niedisme iatrogéne (biopsie
neuromusculaire) ou non, ou une Iésion tumorale.

Une chaussure, une chainette ou un platre trop sstrsusceptible de comprimer le NS a la
cheville.

La symptomatologie est exclusivement sensitivectwaduction antidromique du NS et de sa

branche terminale, le_nerf cutané dorsal latéhal pied, ne pose habituellement pas de

probleme. Chez certains sujets aux mollets et t#hsyparticulierement volumineux, le nerf

cutané dorsal latéral du piesera parfois une alternative intéressante a ['saimilité

d’étudier le NS. Dans certains cas, l'atteinte do $¢ situe distalement par rapport au site
d’enregistrement du potentiel sensitif (ex. : fometdu \f métatarsien). Ici aussi, I'étude du

nerf cutané dorsal latéral du pipdut s’avérer utile.




Dans de rares situations, la stimulation nerveusemallet se heurte a I'existence de 2
branches du NS, une médiane (habituelle) et uiealat (rare). Cette anomalie, traduisant

probablement I'absence de fusion entre la branoh@raunicante du sur@t du_nerf cutané

sural médial peut n’exister que d’un seul coté. Dans ce @m)dconnaissance de la branche
latérale conduira a conclure en une asymétrie dicude du potentiel du NS.

B. Neuropathies isolées du nerf fibulaire (péronier ) profond (NFP) (1,2,8)
(Figures 2 et 3, Tableau 2)

Les atteintes isolées du NFP peuvent résulter diésien partielle du NFC (atteinte limitée
aux fascicules nerveux du NFP) afilaula ou a la partie supérieure de la jambe d’origine
iatrogene (arthroscopie, ostéotomie), tumorale téy®stéochondrome) ou traumatique
(traction ou compression externe).

A la cheville, le port de chaussures serrées @nigres, associé souvent & des hauts talons,
est parfois responsable d’'une atteinte du NFP.dDaps répétés sur le dos du pied (football)
peuvent également entrainer une Iésion isoléelaidtaNFP. La compression sous le feuillet
supérieur duetinaculumdes extenseurs, improprement dénommeée par ceramwsdrome

du canal tarsien antérieur », est une autre caaseedropathie du NFP. Parfois seule la

branche médiale terminale sensitigt comprimée sous le feuillet inférieur itinaculum

des extenseurs ou sous le tendon du muscle cotemisaur de Hallux (partie médiale du
CEO)

Une amyotrophie neurogene isolée du CEO (avec cesles autres muscles dépendant du
NFC eta fortiori du NT) associée a un allongement unilatéral datéace distale motrice du
NFP, lors de la stimulation a la cheville, doitréaévoquer le diagnostic d’atteinte tronculaire
isolée et distale du NFP. Si I'examen clinique pstrrde documenter un déficit sensitif
localisé au premier espace interdigital, le diaginodevient fort probable. L’'évaluation

électrophysiologique de la branche médiale termisehsitivereste difficile. Une fois sur 5,




aucune réponse sensitive n’est évoquée. Cette piapest encore plus élevée au-dela de 65
ans. Parfois, en raison du chevauchement des aerfie leur territoire d’innervation, le

potentiel sensitif enregistré provient de |la branchtanée dorsale médiale du NétSon de

la branche sensitive du NFP.

C. Neuropathies isolées du nerf fibulaire (péronier ) superficiel (NFS) (1)
(Figures 2 et 3, Tableau 2)

Les atteintes isolées du NFS relévent soit d’usmiéau tiers inférieur de la jambe, lorsqu'’il
perfore lefascia (syndrome canalaire, traumatisme local, entorsdadeheville, tumeur,
hernie musculaire), soit d'une pathologie iatrogébmpsie neuromusculaire), soit d’'une

Iésion a la cheville par une chaussure trop sastéees coups répétés sur le dos du pied

(football). La neuropathie se limite parfois a laafche cutanée dorsale médiale

intermédiaire(iatrogene, ostéophyte). En particulier, I'atteiigke la_branche cutanée dorsale

médialepeut résulter d’un conflit avec la chaussure kgsl’association d’'un pied creux et
d’un tarse bossu.
La symptomatologie est purement sensitive. Surlde glectrophysiologique, le NFS et sa

branche cutanée dorsale médisdmt aisément évaluables du dos du pied jusqudslém

au-dessus de la malléole externe. La branche aidorsale intermédiairétant inconstante

(cf. suprg), I'absence de potentiel évoqué n’'est pas en athigiogique (absence bilatérale
dans 25% des cas, et d’'un seul c6té dans 5% deseasailleurs, dans ce cas, il est souvent
possible d’évoquer un potentiel sensitif dans len@éerritoire en stimulant le NS derriere la
malléole externe (conduction antidromique).

D. Neuropathies isolées du nerf tibial (NT) alach eville (1,9-12) (Figures 2 et
4, Tableau 2)

En dehors des causes traumatiques, ischémiquesmuales, les atteintes isolées du NT au-

dessus de la cheville sont exceptionnelles. Citssyndrome d’enclavement avec



compression au niveau de lI'arcade du muscle selé&tila compression par un kyste poplité
(ou kyste de Baker), I'atteinte tronculaire pouvétre également secondaire a la rupture de
celui-ci.

Le syndrome du canal tarsien (SCT) correspondcatapression du NT, ou de I'une de ses
branches (NPM, NPL, NCM), a la cheville lors dugssge dans le canal tarsien. Le SCT est
rare. En fait, I'incidence et la prévalence réelleSCT restent inconnues. Le plus souvent, il
ne s’agit pas d'un véritable syndrome d’enclavemémtcause étant traumatique, post-
traumatique (fibrose réactionnelle) ou microtraumat (étirement répété par un pied valgus
avec hyperpronation dynamique, course a pied).dmapecession du NT est parfois favorisée
par une augmentation du contenu dans le canaéma(siasse tumorale ou kystique, muscle
surnuméraire ou hypertrophie musculaire, ténosyaosu tendinopathie). Comme pour le
syndrome du canal carpien, l'incidence du SCT sarue dans certaines endocrinopathies
(diabéte, hypothyroidie, acromégalie), certaingmatismes (polyarthrite rhumatoide) ou en
cas d’hypersensibilité héréditaire a la compreseemeuse (HNLPP).

Le SCT est plus fréquent chez la femme adulte. mpsomatologie du SCT est
principalement sensitive (brOlures, paresthésiggsesthésies, sensations de serrement,
douleurs crampiformes), localisée a la plante dedpiparfois irradiée proximalement,
exacerbée par le lever ou la station debout pré@enta marche et parfois a recrudescence
nocturne. Par contre, les symptébmes sont souveéliGaés au repos et lors du déchaussage.

Un SCT devrait aussi étre évoqué en cas de tadafiiantaires persistantapres 6 mois de

traitement bien conduit (AINS, kinésithérapie, égbs plantaires sur mesure, infiltration).

L’examen clinique recherchera un signe de Tinet hypoesthésie de la partie antérieure du
pied et/ou du talon et une exacerbation des phkilttiess d’'une manceuvre de dorsiflexion-

éversion du pied associée a une dorsiflexion mdeiahes orteils.

Sur le plan électrophysiologique, il existe, de@082, des recommandations établies par I



American Association of Neuromuscular & Electrodiagtic MedicingAANEM) que I'on

peut résumer ainsi : 1) montrer un allongementadéatence distale motricdu NT avec

recueil des réponses sur les muscles abductedirsalkix et du V, 2) montrer un allonge-
ment de la latence au pic ou un ralentissemena dmhduction nerveuse a travers le canal

tarsien par I'étude des conductions des nerfs mikieM et NPL, 3) montrer un ralen-

tissement de la conduction nerveuse a traversrial ¢arsien et/ou une amplitude réduite ou

une absence de réponse par I'étude_des conduskmsgtivesdes NPM et NPL, 4) l'intérét

de l'utilisation de I'électromyographie a l'aigw@ll électrode reste incertain. Malgré ces
recommandations, le diagnostic ENMG positif de SE€3t difficile. L'ENMG reste
néanmoins trés utile dans le diagnostic différéntie

E. Neuropathies isolées du nerf plantaire médial (N PM) (1,13-16) (Figures 2,
4 et 5, Tableau 2)

Une tumeur nerveuse, un kyste synovial ou un SCTlimdgant au NPM explique
habituellement I'atteinte isolée du NPM. Un enclaeat du nerf dans le canal de I'abducteur
est décrit, ainsi qu’une Iésion neurapraxique dagmggeur. La neuropathie tronculaire peut

également se limiter au nerf digital propre plaetanédial de hallux lorsqu’il croise la

premiére articulation métatarso-phalangienne odeshord médial du gros orteil. Cette Iésion
est secondaire au développement d’'une fibrose gaéidte (ou névrome de Joplin) dans les
suites d’'un traumatisme, iatrogéne ou non, ou deatmaumatismes souvent en rapport avec
une compression par des chaussures mal adaptées.

L’évaluation ENMG du NPM comprend I'étude de la dootion motrice (stimulation en
arriere de la malléole interne, détection au nivéaumuscle abducteur dehdlllux) et de la
conduction sensitive ou mixte. De nombreuses tectes sont décrites (conduction
antidromique ou orthodromique). Toutes ces teclesqee heurtent a la difficulté

d’enregistrer des réponses, en particulier semsitichez des patients agés (> 60 ans)



présentant éventuellement des cedémes des memfgnésuirs ou un terrain de neuropathie
périphérique. Pour optimiser I'amplitude des régsnsensitives, certains laboratoires
privilégient les enregistrements par électrodesibiég monopolaires implantées a proximité
du NT a la cheville. Cette méthodologie est égaldmeéférable lors de I'étude spécifique du

nerf digital propre plantaire médial dadllux

F. Neuropathies isolées du nerf plantaire latéral ( NPL) (1,15-17) (Figures 2, 4
et 5, Tableau 2)

L’atteinte isolée du NPL est exceptionnelle. Leases sont tumorales, traumatiques ou un
SCT se limitant au NPL. Un enclavement dans le Icdad’abducteur serait possible. La

neuropathie peut également toucher exclusivememieté calcanéen inférieufou nerf de

'abducteur du Vou nerf de Baxtér Celui-ci peut étre étiré, lors de son horizastdlon a
hauteur du carré plantaire, ou comprimé par un etiedu de Ihallux hypertrophié (athlétes),
une épine calcanéenne, un muscle accessoire oinflam@mation avec épaississement de
I'aponévrose plantaire (athlétes, joggeurs).

L’atteinte du NPL se traduit habituellement par gésintes sensitives localisées a la partie

latérale, et souvent antérieure, de la plante éd.pPar contre, une talalgie antérieuwa

antéro-interne, est la manifestation principald’aigeinte isolée du nerf calcanéen inférieur

gui ne s’accompagne d’aucun déficit sensitif clirgq

Sur le plan ENMG, l'atteinte du nerf calcanéen iiigfgr se traduit par une anomalie du
potentiel moteur (latence motrice distale augmermteu amplitude réduite) évoqué au
niveau du muscle abducteur du V. En cas d'attesiteNPL, c’est 'anomalie (réduction
d’amplitude principalement) de la conduction sewsitou mixte du NPL qui domine le
tableau électrophysiologique. L'étude de la conidacinixte par stimulation plantaire est

plus difficile pour le NPL que pour le NPM. En dfféd est souvent nécessaire d’augmenter



l'intensité de stimulation de telle sorte que lieation isolée du NPL n’est plus assurée. Dans
ce cas, le conduction sensitive devrait étre pééférla conduction mixte.

G. Neuropathies isolées du nerf calcanéen médial (N  CM) (1,15) (Figures 2 et
4, Tableau 2)

L’atteinte isolée du NCM est exceptionnelle et artip controversée. Sont décrits, un SCT ne
touchant que le NCM et un enclavement entre ladgeofond de la partie proximale du
muscle abducteur dehlallux et la face interne du calcanéum (course a pied).

Les plaintes se limitent a une talalgie

En raison de la fréquence et de la diversité desti@ans anatomiques concernant le NCM
(variantes non toujours symétriques) et du voignggoche du NT, [I'exploration
neurophysiologique semble illusoire. En effet, ¢prein potentiel sensitif est enregistré a la
face interne du talon, il provient plus souventNdu que du NCM. Seule I'imagerie est alors
susceptible de confirmer I'atteinte isolée du NCM.

H. Neuropathies des nerfs digitaux communs plantair es (NDCP) (1,9,18)
(Figures 2, 5 et 6, Tableau 2)

La compression chronique ou les microtraumatisnégetés d'un NDCP entre deux tétes
métatarsiennes, sous le ligament métatarsien wases\profond, peut aboutir a une fibrose
périneuronale, associée a une proliféeration vaseulacale, un cedéme endoneural et une
dégénérescence axonale. Une des premiéres deswifie cette neuropathie interdigitale
revient a Morton qui lui donnera son nom. La maade Morton est le plus souvent
idiopathique, mais peut parfois étre la conséquencéavorisée par un processus occupant
'espace intermétatarsophalangien (bursite, aghsynovite, ostéomyélite, granulome) et par
I'affaissement de I'arche antérieure associé atig@chaussures serrantes.

L’affection touche le plus souvent leS& 3 espaces, mais tous les espaces intermétatarsiens

peuvent étre concernés. Il existe une nette pradaome féminine (réle probable des hauts



talons et des chaussures étroites). La symptongg¢osst faite de métatarsalgies plantaires,
parfois accompagnées de paresthésies et d’engsemust, irradiées vers les orteils et/ou
proximalement. De fagon assez typique dans cefigetafn, les plaintes sont exacerbées par
la station debout prolongée et la marche. Ellegredu repos (sans appui) et au déchaussage.
La palpation de I'espace interdigital est doulosee@insi que la pression transversale de
lavant-pied (manceuvre de Gaenslen). Parfois, lesiftiexion des orteils (manceuvre de
Lasegue des orteils) ou la flexion plantaire (Lasegnversé) reproduit les sensations
algiques.

La RMN est actuellement I'examen de choix pour cordr le diagnostic clinique (en coupe
coronale : petite masse en forme de poire au pitiérainférieur de I'espace interdigital,
hypointence en T1 et rehaussée par l'injection aldotinium). L’échographie reste un bon
examen de dépistage, facilement accessible, maisatgoir dépendant. Notons qu’une
imagerie évocatrice d'une maladie de Morton esfopmarfortuitement retrouvée chez des
sujets asymptomatiques.

La démonstration électrophysiologique d’'une congicesd’'un NDCP n’est pas aisée. La
conduction sensitive orthodromique est habituell@né&udiée par la stimulation des nerfs
digitaux propres plantaires d’un espace interdigigarecueil des potentiels évoqués en arriere
de la malléole interne étant assuré par des étlgraiguilles monopolaires. Les potentiels
sensitifs ainsi évoqués sont de trés faible angditigquelques pV) et peuvent étre absents en
'absence de neuropathie, en particulier chez Jetsagé. Il est également légitime de se
demander s’il est réellement possible de stimukerfaton spécifique un seul des 2 nerfs
digitaux propres plantaires d’un orteil.

Sur le plan thérapeutique, méme si I'imagerie ®veéie masse, le traitement conservateur

doit d’abord étre privilégié (correction de la gjae plantaire et du chaussage, infiltrations et



perte de poids). En cas d’échec du traitement ceatsir, I'excision du nodule fibreux sera

proposée.

I. Neuropathies isolées du nerf saphéne (1)  (Figures 2, Tableau 2)

Les atteintes isolées du nerf saphene a la cuissel genou sont d’origine traumatique,
iatrogene chirurgicale, tumorale ou compressivestkybursite, compression externe). La
chirurgie des varices est la cause la plus fréguéiatteinte du nerf saphéne au niveau de la
jambe. Les autres causes de neuropathie a la jaambde cathétérisme de la veine saphéne,
une thrombophlébite ou un étirement par entorda dkeville.

Plusieurs techniques neurographiques sont déqries le nerf saphene, a la cuisse, a la
partie haute de la jambe ou plus distalement. Nwuslégions I'étude de la conduction
antidromique dans la portion la plus distale duf.nkee recueil se fait sur la face antéro-
supérieure de la malléole interne et la stimulaiéktD cm en amont. L'amplitude du potentiel

évoqué est faible, 4 uV en moyenne.
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Figure 1. A) Origine et branches du nerf sural) nerf fibulaire commun, 2) branche

communicante du sural, 3) nerf sural, 4) nerf céitdorsal latéral du pied, 5) nerf digital
dorsal latéral du Borteil, 6) rameaux calcanéens latéraux, 7) ndestaires, 8) nerf cutané

sural médial, 9) nerf tibial ; B) Etude de la coatilon sensitive antidromique du nerf sural et

du nerf cutané dorsal latéral du piedétection de surface (disques bleus) en arderéa

malléole externe pour le nerf sural (*) et a hautai la base du®Smétatarsien pour le nerf
cutané dorsal latéral du pied (**) et stimulatioarveuse percutanée a 14 ou 8 cm de la

détection (disques rouges)



© PBonnet

Figure 2. Territoires sensitifs tronculaires du pied) nerf fibulaire superficiel, 2) nerf

sapheéne, 3) nerf sural, 4) nerf fibulaire profoBjl,nerf plantaire latéral, 6) nerf plantaire

médial, 7) nerf calcanéen médial
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Figure 3.A) Branches du nerf fibulaire commur) nerf fibulaire commun, 2) nerf fibulaire

superficiel, 3) nerf fibulaire profond, 4) branchetanée dorsale médiale du nerf fibulaire
superficiel, 5) branche cutanée dorsale intermeidu nerf fibulaire superficiel, 6) nerf

sural, 7) branche médiale terminale sensitive dd fieulaire profond ;_B) Etude de la

conduction sensitive antidromique du nerf fibulauperficiel: détection de surface (disques

bleus) au milieu de la ligne bimalléolaire pountf fibulaire superficiel (*), 8 cm en aval du
milieu de la ligne bimalléolaire, et dans le prgjement du 1 espace interdigital, pour la
branche cutanée dorsale médiale (**), 8 cm en duammilieu de la ligne bimalléolaire, et
dans le prolongement dif dspace interdigital, pour la branche cutanée toistermédiaire

(***) et stimulation nerveuse percutanée a 8 cniadéétection (disques rouges).
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Figure 4.A) Canal tarsien (profil et coupe transversaleempostérieure) 1) nerf tibial, 2)

nerf calcanéen meédial, 3) nerf plantaire latéralndrf plantaire médial, Setinaculumdes
fléchisseurs, 6) tendon du tibial postérieur, AdtEn du long fléchisseur des orteils, 8) tendon

du long fléchisseur deHallux: B) Etude de la conduction mixte du nerf plamainédial:

stimulation nerveuse percutanée (disque rouge) @aissance de la malléole interne, au
dessus du canal tarsien, et détection de surfésgu@s bleus) a la partie médiale de la plante

du pied, a 12 cm de la cathode stimulatrice.
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Figure 5. Plante du pied et nerfs plantaired) aponévrose plantaire, 2) muscle court

fléchisseur des orteils, 3) tendon du long fléahisde lhallux, 4) muscle court fléchisseur
de I'hallux, 5) muscle abducteur dehdllux, 6) tendon du long fléchisseur des orteils, 7)
muscle carré plantaire, 8) muscle abducteur®durtgil, 9) nerf digital propre plantaire médial
de I'hallux (1*" nerf digital propre plantaire), 10) nerfs digitacommuns plantaires, 11) nerf
plantaire médial, 12) nerf plantaire latéral, 18)frcalcanéen inférieur (nerf de Baxter ou nerf

de I'abducteur du V), 14) branche profonde motrids), branche superficielle sensitive.



Figure 6.RMN illustrant une maladie de Morton di 8space intermétatarsiem coupe

coronale : A) petite masse de I'espace interdigitgpointence en T1 ; B) rehaussement par
linjection de gadolinium (référence : http://emade.medscape.com/article/401417-

overview).



Tableau 1: Muscles de la jambe et du pied innervés pandefs fibulaire profond, fibulaire
superficiel et tibial

Muscle Nerf |Racines Fonction

Tibial antérieur NFP| L4L5 Dorsi-flexion du pied

Long extenseur des orteilss NFP L5S1 Extension MP ées 4 derniers orteils
Long extenseur deHallux |NFP | L5S1 Extension MP et IP dé&dllux

Long fibulaire NFS | L5S1(S2)| Eversion du pied

Court fibulaire NFS | L5S1(S2)| Eversion du pied

Troisieme fibulaire NFP| L5S1 Extension, pronatidmaleduction du pied
Court extenseur des orteils NFP L5S1 Extensiorodeds

Soléaire NT | (L5)S1S2| Flexion plantaire du pied (gefiéchi)
Gastrocnémiens NT | S1S2 Flexion plantaire du pieddg étendu)
Poplité NT | L5(S1) Flexion du genou et rotation medu tibia
Tibial postérieur NT | L5(S1) Inversion du pied eexibn plantaire

Long fléchisseur des orteils NT| L5(S1S2) Flexiord#3 orteils

Long fléchisseur delfallux |[NT | L5S1(S2) | Flexion IP deHallux

Abducteur de hallux NPM | (L5)S1S2 | Abduction et flexion MP dén&llux
Court fléchisseur des orteils NPM (L5)S1SP2 Flexi®R et MP des orteils
Court flechisseur delallux| NPM | (L5)S1S2 | Flexion MP deHallux

Carré plantaire NPL| S1S2 Flexion des orteils

Abducteur du V NPL| S1S2 Abduction dtidteil

Court fléchisseur du V NPL S1S2 Flexion MP dwhBeil

Adducteur de hallux NPL | S1S2 Adduction et flexion MP dén&llux

1% lombrical NPM| (L5)S1S2 | Flexion MP et extensior2fPorteil

2°, 3, & lombricaux NPL | S1S2 Flexion MP et extension P43 5° orteils
Trois interosseux plantaires NPl S1S2 Adductigm3 5° orteils et flexion MP
Quatre interosseux dorsaux NPL S1S2 Abduction g%, 21 orteils

NFEP = nerf fibulaire profond, NFS= nerf fibulaire superficiel, _NT= nerf tibial,
NPM = nerf plantaire médial, NPE nerf plantaire latéral, MR métatarsophalangienne,
IP = interphalangienne, IPPinterphalangienne proximale



Tableau 2 : Etiologies des neuropathies tronculaires du pied

Nerf Traumatisme | Compression Compression Microtraumatismes
externe interne

- Nerf sural - cheville

- Nerf cutané dorsal |- fracture

latéral du pied métatarsien

- Nerf fibulaire profond - cheville -retinaculum - chocs répétés dos

des extenseurs du pied

- Branche médiale - tendon du court

terminale sensitive extenseur de Hiallux

- Nerf fibulaire - cheville - chocs répétés dos|

superficiel
- Branche cutanée
dorsale médiale

- cheville (pied
creux + tarse bossu

du pied

- Nerf tibial

- canal tarsien

)
- masse (canal
tarsien)

- canal tarsien
(pied valgus,
hyperpronation)

- Nerf plantaire médial

- Nerf digital plantaire
médial de lhallux

- avant-pied
(chaussure serrée)

- canal tarsien ou
plus distal (canal de
I'abducteur)

- fibrose post-
traumatique

- Nerf plantaire latéral

- Nerf calcanéen
inférieur

- canal tarsien ou
plus distal (canal de
I'abducteur)

- plante du pied

- au niveau du carré
plantaire

- Nerf calcanéen médid

- canal tarsien
- enclavement entre
fascia et calcanéun

- Nerfs digitaux
communs plantaires

- entre 2 tétes
métatarsiennes

- entre 2 tétes
métatarsiennes

- Nerf saphene

- ilatrogene
- entorse

- phlébite
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