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* Patiente de 50 aﬁs
. AntecedentJ.‘LC et cryo type 1

. Apparltl@‘h brutale au cours d’'une séance de pilate de {\\\
pareg@hemes décharges électriques et engourdissementy du
dqg du pied gauche. &

0

* >GExamen clinique : hypoesthésie dos du pied gaucn@ (terr|t0|re
@@‘”@ du NFS = nerf fibulaire superficiel), pas de déficit moteur,
réflexes normaux &o\@
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Nerf Latence Amp]{i,\i\a}ﬂe Segment Vitesse Temp. VC corrigée
>
Q
Sural.D L&
1/3 inf jambe | 17 Q“sb(J@ 23.7uV | cheville-1/3 inf jambe | 44 m/s | °C | m/s
R
Sural. ¢ 06‘\'0
1/3 inf jambe | @'?«1 ms | 20.9uV | cheville-1/3 inf jambe | m's | °C | m/s
(4
&0&
Musculocutané M. D 8\@
1/3 inf jambeg? | 21ms | 12,6 uV | cheville-1/3 inf jambe | m's | °C | m/s ,\({\é
5\@ | 21ms | 125V | | ms | oC | m/s &
& ¥
Muscy$scutané MLG S
@mfjambe | NOms | |NO uv] | cheville-1/3 inf jambe | ms|  ec| migg,Q
foé oé\e
NS O
Q%beﬁ\'erf Latence Amplitude Segment Vitesse Ratio am@t{}l{aﬁu surf
& {
Soo*(\ Péronier (SPE).G pédieux G | | &
& cheville | 30ms | 836mv | . m's | < % | %
@flg’ sous col 8.4 ms 7.50mv | cheville-sous col 50 m.'(gefP 89.7% | 87.1%
¥ sus col | 99ms 746 mV | sous col-sus col ﬁ{}@&s | 994% | 107.7%
Vv F | 278 ms 021 mVv | suscol-F Kg& m's| 28%| 45%
S
S
Tibial post (SPI).D plantaires internes. D A&O\)
cheville | 33ms | 1656mv | éﬁ‘ m's | % | %
F | 475ms Dmv | &a\(b m’'s | % | %
F | s16ms | 032mv | & m's | % | %
006\
Tibial post (SPI).G _ plantaires intemes.G 2
cheville i8ms | 1243mv | & | m/s | % | %
F | 481ms | 010mV | (ﬁv@ | ms| % | %
F | 408ms | 012mv | DN m's | % | %
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Diagnostic : atteinte t@&nculalre du NFS gauche. Facteur mécanique? a la cheville
Ou au niveau de soﬁ émergence du fascia crural au 1/3 inférieur de jambe?

-> Presc.ﬁf)tlon d’une échographie. R

Mais avant d’avow pu faire I’échographie... apparition brutale 15 jours plus tard, gl?e
symptoa’ﬁ%s identiques sur le dos du pied droit. Palpation d'une induration s(weﬂe
trajetz,ﬁu NFS droit au 1/3 inférieur de jambe.

O
N@‘Uvel EMG : abolition du potentiels sensitif du NFS droit Q&
<
50 &o&ef
=» tableau clinico-électrique de multinévrite sensg@’rve
touchant les 2 NFS .,@*"’6
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Surface A 0.06cm2
Circ A 10.14mm

o~ FIB G FASCIA o . _

Surface A 0.02em2
CircA 5.88mm



Echo : hypertrophie e@perte de la structure fasciculée du nerf fibulaire superficiel
gauche, quelques c}i’n au dessus de la cheville, avec anomalies étendues jusqu’au

1/3 inférieur dgzi‘ambe au niveau du fascia. Edeme +++

IRM : hyperg@bphle du NFS gauche avec rehaussement nerveux et périnerveux e°
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intense ﬁa‘)t suppression STIR) oL
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Echo : hypertrophie e@Qperte de la structure fasciculée du nerf fibulaire superficiel
gauche, quelques ¢F‘n au dessus de la cheville, avec anomalies étendues jusqu’au
1/3 inférieur dgzi‘ambe au niveau du fascia. Edeme +++

IRM : hyperg@‘ophle du NFS gauche avec rehaussement nerveux et périnerveux e°

intense ﬁa‘)t suppression STIR) Q,&(\
&
Q
ReaILs,%\(‘tlon d’une biopsie nerveuse « écho-guidée » : N
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,ef"b ob‘)o
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Neurolymphomatosis related to direct epineural invasion of the superficial @
peroneal nerve from subcutaneous B-cell lymphoma. Clin Neurol Neuro .
2021 Nov;210:106992. v



* Homme de 63 ans_ &Q

0

 ATCD : HTA, chlgcurgle canal carpien

. Installatlon g?‘ogresswe sur 10 ans &
\&
— 2010 \{’roubles sensitifs pied gauche ,b&"}
_ h ,@"’Q
2045 : steppage gauche L
— &’2017 paresthésies main droite b\)c*;\\é\
§\§‘L 2018 : déficit moteur main droite Q)@Q‘O
N
&% Examen clinique o
" P, W ) Q\
%fo” — Aréflexie diffuse &

,\q, . .
— Troubles sensitifs superficiels et profonds MSD et MIG, ataxigb‘ﬁ\roprloceptlve
N
— Déficit moteur territoire médian/ulnaire/radial D et fibulgf}oe G
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Fibulaire (SPE).G &Q:dleu&g

cheville Q‘°W| 67ms | | 0.44mv]| ] m's |
sous col S| 183ms | 046mv | cheville-sous col | I32m's |
sus col & | 2143 |  0.45av | sous col-sus col | Bomss |
F @@ | Nogme | NOmv | suscol-F | TS
S
Tibialpost (SPI.G  plantairesintemes.G
c@bﬁiﬂe | 72ms | 4.07av | cheville-creux poplité | 30ms |
Rreux poplité | 200ms | 3.06mv | creux poplité-F | m's |
&&@ F 650m)l 0.19av | | nvs|
&
Qe Médian.D court )
%Qé poignet | 44=s]l 546av | | m's |
Q\‘b coude | 94ms | 5.06mv | poignet-coude | 52m's | 0
‘096 aisselle | 119m: | 3.36mv | coude-aisselle | 52mvs |06°0
Q@Q’ sus clav | 161ms | 4.69av | aisselle-sus clav | 48 m'&)d‘
¥ F | 300ms | 009mv | coude-F l 1os |
4 o
& «
Kk Ulnaire (Cubital).D Se doigt.D &

(,/Qq’ poignet | 34gs| 661av | e@%ef m's |
sous coude | " 90ms | 6.86av | poignet-sous coude & | 48nvs |
sus coude | 105ms | 627av | sous coude-sus coude | 58ms |
aisselle | 126ms | 5.92mv | sus coude-aisselle o' | 46ms |
sus clav | 159ms | 536av | aisselle-sus clag( | 64m's |
F | 3092 | 0.16mv | suscoude-l-'be\’b | s |

&
Radial.D extenseurde Iindex D
sous coude | 33ms || 116mV] | -6‘@) l s |
sus coude | 55@s || 1312V \h&%us coude-sus coude | 40ms |
({)/,
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Nerf Latem:e ehnphmde Segment Vitesse
Musculocutane (fib 5uperf1q§~i}.D
1/3 inf jambe | 36@1115. | 5.0uV | cheville-1/3 inf jambe 131 m's |
Musculocutane (fib 5@&&1:1&1}
1/3 inf jambe Q« | 41ms | 33 pV | cheville-1/3 infjambe |27 m/s |
\0@
Sural.D ’«0\)
1/3 inf jausfbe | 47ms | 83 uv | cheville-1/3 inf jambe 129 m's |
0
Surakﬁ
1&mfjambe | 43ms | 8.7 uV | cheville-1/3 inf jambe 131l.m's |
¥
<9
‘Médian.D
paume | 21ms | 1235 uV | poignet-paume |38 ms‘\o‘f‘
I majeur | 41ms | 1.9 uV | poignet-II majeur |34 Ig)‘i |
Q
Ulnaire (Cubital).D &
V aunculaire | 31ms | 13 uV | poignet-V auriculaire %ﬁ?ﬁﬁ m's |
@
'&@Q\
RadialD &
1/3 mf avant-bras | 31ms | 43V | poignet-1/ 3mfa‘aan\.§ﬁras |40 m's |
Radial. eQ
1/3 mf avant-bras | 27ms | 96 uV | poignet-1/3 j@cf’a?ant-bras | 44 m/s |

66
]
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=» EMG : neuropathie sensitive dlffuse(@\/ec atteinte motrice
multifocale, quelques arguments pcgﬂfr un processus démyélinisant

Q‘lx



PL:prot0,42g/l @Q
PES : atteinte p@rlpherlque sévere, pas de signe de ralentissement

proximal suraﬁ‘oute (difficile d’interprétation) 5
®
Bilan blq$eg|que (hémato, métabolique, auto-immun, infectieux) : sans[,&"’\
partlcgﬁarlte é(,,@"’
O \)ci“oo
e S
o‘(\e \‘?’Q&
Y @
<9
Lo
@Q\e



Puret Precision* recision* Puret|T
-0

({156) - n— (15! -
- o : 4 8L
v ; 2
:jst‘:gri' .

oR.70 8

345 RS
Qscan
G:84
DR=70

“ ; L €5 | -
P ' - - - e ‘

oP

: Gauche
Surface A 0.16cm2

©3 CircA 18.7mm
Surface B 0.61cm2
Circ B 31.0mm
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* Echo: hypertroph\i\\g@ﬁes racines cervicales droites, élargissement du nerf
radial D au bras.o%(’ﬁO%), dilatation fasciculaire nerf médian G
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* IRM : anomg#es superposables S0
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radial D au bras.&(*§00%), dilatation fasciculaire nerf médian G

e |IRM: anomg&f’oes superposables
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6\)
 Diagnostic de PIDG, dans une forme asymétrique et multifocale.

\\

* Traitement parJg IV ameélioration au bout d’une cure des troubles

sensitivo- mq@%urs de la main droite. S0
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Sonographic parameters
® Nervesize Cross-sectional area (CSA) using ellipse or manual tracingz?éol.
(%)
D
- - - - - - . - Q
) Fasciclesize CSAin axial and distance in longitudinal plane. é\ro*
S
@ Vascularisation Abnormal if present, using Power Doppler or@’?or Doppler.
§ N
@ [chogenicity Semiquantitative using visual grading ég’é?es, or quantitative
(/]
assessmentusing (semi-)automa égﬁsoﬂware (density and
O
)
hypoechoic fraction). o>
&
©'1/
S

Telleman Zt al. 2017
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(& Nerve enlargement: presence, degree and spatial distribution

0©
Te//emngh etal. 2017
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L'echographie : Quelles mdlcatlons? Quelle place par

‘b

rapport a I'IRM? @@QQ

* Indications tres Iarg@s = celles de I'IRM : syndromes canalaires, suspicion
PIDC/NMMBC ay‘ec EMG en défaut, « mononévrite », pathologies

Q\
tumorales... o
Q)"o
Q
. Echograpj;ﬁe vs IRM &
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L'echographie : Quelles mdlcatlons? Quelle place par

'b

rapport a I'lRM? ¢

\<>°®
&é

* Indications tres Iarg@s = celles de I'IRM : syndromes canalaires, suspicion
PIDC/NMMBC ay’éc EMG en défaut, « mononévrite », pathologies ©

é
tumorales... & S
0‘%

&

. Echograp};ﬁe vs IRM : bien connaitre les spécificités de chaque techmqg@

N
Echographie

&Q
\0

& Accessibilité Bonne visualisation t8s structures
© Absence de contre-indication profondes etﬁperfncnelles
Meneuvkes'dynamiques Trés bonne res@‘i’utlon de contraste
Tres bonne résolution spatiale Injection de'produit de contraste
Pas de limite de champ d’exploration &OQ%
§«
)
o

&> Champ d’exploration limitée

Mauvaise visualisation des structures @ o eren s .
o Accessibilité variable

Inconvénients rofondes (plexus lombo-sacrés +++)°> . o
. 0@ P (p 6"52@) Contre-indication (pacemaker)
oV Claustrophobie
v

P



[ Figure 2 Suggested dlyhostlc pathway for peripheral nerve imaging
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Suspec@i perlpheral nerve lesion
sed on clinical and
ctrodiagnostic evaluation
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& Can the nerve ¥
‘\(; area of interest NO | Image choice: &
& be visualized MRI/MR \\Q,‘?'
RS using neurography R
<0 ultrasound? Q,Q{b
& "
Zaidman, I\(g’?lrology, 2013 .OQ@
S &
2
& Image choice: Q@b
So\)* Neuromuscular o
2 Ultrasound >
6@6\ Image choice: '\
i e
©¥ Was a lesion MR::'g‘nfilc‘;’ 0260
Kyig identified? g S
) adequately wsg&?fzed
with ultr nd
o‘)%gﬁD
o\
/Is additior% Q-

diagnostic ¢
information or f . i
taallh No further imaging
characterization

\required’?/

MRI with a bo marker
laced at the area of interest




L'échographie : pertlnermé dans un service de
neurologle/neurophéysﬁologle ?

Y ep—— )
REVIEW ARTIC Ll:&o\) CopYRIGHT © 2018 THE CANADIAN JOURNAL OF NEUROLOGICAL SCIENCES INC.

& Neuromuscular Ultrasound: A New Tool

<
D
0 L]
& in Your Toolbox
&0
&0\\? Nens van Alfen, Jean K. Mah
&
& <
o \OQ
¥ \)c}
&2 b
&
N
’06\ See article on pages 467-471 in this issue. "o
@

“Why don't you have a look?”’ The value of mcorpo;«é%lng
neuromuscular ultrasound in routine clinical prac,ﬁte
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L'échographie : pertlnermé dans un service de
neurologle/neurophfflologle ?

600
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— Examen faCILement réalisable au cours d’une hospitalisation
— Dans cer;ams cas : diagnostic immédiat, réduction du délai diagnostique

— B|IaQ e « débrouillage » et adresser a un radiologue pour Q,&"’
cgeﬂr'rmer/preuser les anomalies visualisées ou demander IRM cquéfee
besur la zone d’intérét

&0
©
OE‘h EMG : <&
>
. . . . 7 &0
%@0@ — Doit tenir compte du temps limité ... &
©) <
— Syndromes canalaires et « mononévrite » : le plus facj}@ment réalisable
©
— PIDC/NMMBC ? =
— Intérét dans les muscles difficiles a explorer en§<§etection?
c‘?’\%
9
'@6
50&0
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* L|'échographie, unxexamen raplde indolore, peu codteux, sans limite
de champ d exp&bratlon qui a toute sa pIace dans | exploratlon des

pathologles gt SNP &
— Topogrgg@%e de la Iésion pas évidente apres bilan clinico-électrique : \\Qeé‘
« baj\gwer » I'intégralité d’un membre ,b&"’
— PL&t/NMMBC avec EMG en défaut : 4 membres + plexus brachlau&én un
5@u| examen \\o°
& Mononeuropathle syndromes canalaires (manoceuvres dynar@@ques +++)
@c,}" et « mononévrite » /\00@

«* Pertinence de l'utilisation par des neurologues dansertaines
indications (vision globale, clinique, electrophy5|QJ€3’g|que et
radiologique) og

* Complémentarité avec I'IRM, ne pas hesiters ‘demander les deux
imageries dans les cas difficiles o
9

* Echanges avec les radiologues +++ 9@@"’
(]
&
0@
(19‘1/
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