
L’ENMG EN UN TOUR DE MAIN

François Wang

Département de Neurophysiologie clinique CHU, Liège 



LES ASPECTS TECHNIQUES



LES ASPECTS TECHNIQUES



ANASTOMOSE DE MARTIN-GRUBER  
M-U À L’AVANT-BRAS (AMG)

Type I & Type II
≃ 50%  



2 nerfs : médian  
ulnaire

4 muscles : Court abd du pouce
1er IO dorsal
Court fle du pouce
Add du V

6 sites : MED poignet
MED coude
MED paume
ULN poignet
ULN sous-coude
ULN sus-coude

MED ULN



9,8 mV

10,0 mV

14,1 mV

5,9 mV

5,8 mV

AMG -> ABD V & 1ER IO

I II I II 



9,8 mV 9,8 mV

7,0 mV

AMG -> ABD V & 1ER IO

NM NIA

I II I II 

10,0 mV



14,1 mV

5,9 mV

5,8 mV

A ne pas confondre avec
un bloc de conduction
au niveau de l’avant-bras

AMG -> ABD V & 1ER IO

I II 



AMG -> 1ER IO

7,7 mV

7,6 mV

7,5 mV

II 



AMG -> 1ER IO

14,1 mV

5,9 mV

5,8 mV

II 



3,4 mV

0,4 mV

AMG : PROTOCOLE MINIMUM

II II 



10,0 mV

AMG

9,8 mV

4,9 mV

A ne pas confondre avec
une neuropathie distale du 
nerf médian (BC distal ?) 

II II 

III 

10,0 mV?



AMG

9,8 mV G1-G2 bipolaire

G1 monopolaire

G2 monopolaire

Stimulation du 1er IO à l’aiguille 

G1

G2

II 

10,0 mV?



L’IMPORTANCE DE G2

14,1 mV

5,9 mV

5,8 mV

DÉTECTION DU 1ER IO

- G1 : à mi-distance de l’angle 
formé par les 2 premiers 
métacarpiens et la seconde 
articulation métacarpo-
phalangienne

- G2 :face dorsale de la première 
phalange de R2 ou R3



ANASTOMOSE DE MARINACCI
U-M À L’AVANT-BRAS

Détection sur le muscle APB => plus grande réponse motrice lors de la 
stimulation du nerf ulnaire au coude par rapport à la stimulation du poignet



ANASTOMOSE DE RICHE-CANNIEU
U-M À LA MAIN

2,8 mV

11,3 mV

A ne pas confondre avec
une neuropathie distale du 
nerf médian (BC distal ?) 

33% APB, OP et FPB N. médian
32% APB, OP

FPB
N. médian
N. ulnaire

15% APB, OP
FPB

N. médian
N. médian et ulnaire

2% APB, OP et FPB N. ulnaire
1% APB, OP et FPB

Adducteur du pouce
N. médian

226 cas autopsiques (Seddon, 1975)



ANASTOMOSE DE BERRETTINI
COLLATÉRALES À LA MAIN

BA1 : col6 et col7 > n. ulnaire
BA2 : col8 et col9 > n. médian
BA3 : col6, col7, col8, col9 > n. ulnaire et médian





SYNDROME DU CANAL CARPIEN



SYNDROME DU CANAL CARPIEN



VCmo et 
VCmo méd-uln

1. CONDUCTION 
MIXTE DU NM À 
TRAVERS LE CC 
(SEGMENT 8 CM)

2. CONDUCTION 
MIXTE DU NU À 
TRAVERS LE 
CANAL DE GUYON 
(SEGMENT 8 CM)



SCC

3. MÉTHODE 14/7

G1/G2

G2/G1

Peak II/Peak I
3.2 ms/1.52 ms = 2.11



SCC

4. LDM méd
5. LDM méd-uln



SYNDROME DU CANAL CARPIEN



SCC : ÉCHELLE DE SÉVÉRITÉ (PADUA)
Stade 0 : absence de ralentissement focal de la conduction du n. médian au poignet
Stade 1 : (Léger) : ralentissement focal relatif de la conduction mixte
- VCmo du n. médian :  > 50 m/s
- différence > 14 m/s entre la VCmo du n. ulnaire et du n. médian
- méthode 14/7 pathologique : rapport Latence Pic2/Latence Pic1 > 2,09 
Stade 2 : (Modéré) : ralentissement focal absolu de la conduction mixte
- VCmo du n. médian :  < 50 m/s
- différence > 14 m/s entre la VCmo du n. ulnaire et du n. médian
Stade 3 : (Moyen) : ralentissement focal de la conduction mixte et motrice
- VCmo du n. médian :  < 50 m/s +
- LDM > 3,8 ms) et/ou
- différence de + de 0,9 ms de la LDM du n. médian comparativement au n. ulnaire 

(détection thénarienne)
Stade 4 : (Sévère) : réduction sévère de l’amplitude de la réponse mixte
- abolition/réduction sévère des réponses mixtes du n. médian à la stimulation 

palmaire (< 10 µV)
- réponse sensitive du n. radial > 25 µV
Stade 5 : (Très sévère) : réduction sévère de l’amplitude de la réponse motrice
- abolition/réduction des réponses motrices < 1mV 



AMG + SCC

II 
I 



SYNDROME DU CANAL DE GUYON



SYNDROME DU CANAL DE GUYON

1. VCmo uln < 50 m/s 
et SNAP < 15 µV

2. LDM uln > LDM méd
3. LDM 1er IO 

(asymétrie > 0,5 ms)



N. CUTANÉ DORSAL DE LA MAIN : NORMAL



ULNAIRE AU COUDE



1. VCM uln au C ≤ 45 m/s avec une ≠ AB-C ≥ 15 m/s
2. VCM bicentimétrique ≤ 31 m/s
3. ≠ VCmo entre méd et uln (segment P-C) ≥ 1 ms
4. ≠ de latence minimale F-M entre méd et uln > 2 ms
5. LDM FUC > 4,2 ms
6. Perte axonale sensitive dans le territoire du nerf uln uniquement
7. Perte axonale motrice dans le territoire du nerf uln uniquement

Léger : ralentissement focal
Moyen : perte axonale sensitive
Sévère : perte axonale motrice

ULNAIRE AU COUDE



N. CUTANÉ DORSAL DE LA MAIN : PATHO



UC + AMG

VCM C = 7 m/s



UC + AMG

Lat F-M = 26 ms ?



UC + AMG

1 2

21



UC + AMG

VCM C = 7 m/s



UC ?

A ne pas confondre avec
une neuropathie ulnaire au 
coude



PLEXOPATHIE BRACHIALE



PLEXOPATHIE BRACHIALE



TPS : C5C6
- réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R1 et radial sensitif
- idem pour le CABL + atteinte motrice biceps, deltoïde, rond pronateur 
TPM : C7
- réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R2, R3 et radial sensitif

+ atteinte motrice de l’extenseur commun des doigts
TPI : C8D1
- réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R5
- idem pour le CABM (BCI)
- réduction d’amplitude du CMAP pour C abd I (TOS), abd V, 1er IO

+ atteinte motrice de l’extenseur propre de l’index 

TSAE : médian + musculocutané
- réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R1-R4 (méd)
- idem pour le CABL + atteinte motrice biceps et rond pronateur
TSP : radial + axillaire
- réduction d’amplitude du SNAP radial
- atteinte motrice deltoïde et extenseur commun des doigts
TSAI : médian + ulnaire
- réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R5
- idem pour le CABM (BCI)
- réduction d’amplitude du CMAP pour C abd I, abd V, 1er IO



RADICULOPATHIE



RADICULOPATHIE

Aucune composante sensitive ENMG
Sauf si atteinte foraminale :

C6 : réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R1, radial sensitif et CABL
C7 : réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R2, R3 et radial sensitif
C8 : réduction d’amplitude du SNAP lors de la stimulation de R5 et pour le CABM (BCI)

Composante motrice

C8 : réduction d’amplitude du CMAP pour l’abd du V et l’extenseur propre de l’index
D1 : réduction d’amplitude du CMAP pour l’c abd I (et 1er IO dorsal)



SPLIT HAND



 

thénar >> hypothénar

thénar > hypothénar

TOSTOS

hypothénar > thénar

Hirayama

SLA



SPLIT HAND

CMAP abd V
Lyu et al ; 2011 (AACMAP):

CMAP c abd I
Sujet sain : 0,6 – 1,7
ALS, TOS : > 1,7 (1/60 < 0,6 chez des patients SLA)
Hirayama : < 0,6 (34/46 chez des patients Hirayama)

CMAP c abd I X CMAP 1er IO
Hu et al ; 2021 (SICMAP):

CMAP abd V
Sujet sain : > 8
ALS : < 8


