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1.INTRODUCTION

1.1.ECHOGRAPHIE DES NERFS

1.1.1.Généralités sur I’échographie des nerfs

L’échographie est un outil diagnostique en plein essor. Cet examen peu colteux et non irradiant
reste largement plus disponible et accessible que les autres imageries telle 'IRM. De plus en
plus de spécialités cliniques se forment a sa pratique et ’utilisent comme un véritable
prolongement de I’examen clinique avec un réle clé dans 1’aide au diagnostic et a la décision
thérapeutique (urgentistes, réanimateurs, anesthésistes, rhumatologues, cardiologues, hépato
gastroentérologues, médecins vasculaires, médecins généralistes...).

Depuis plus de 10 ans, le nombre de publications concernant 1’échographie neuromusculaire
est en augmentation (figure 1). Jusqu’a son émergence, seuls '’ENMG et I’IRM permettaient
I’étude paraclinique des pathologies nerveuses. Dans certains cas complexes, la biopsie
nerveuse est une aide supplémentaire au diagnostic. L’échographie est un examen largement
plus accessible que I’IRM, moins douloureux que ’ENMG et moins invasif qu'une biopsie
pour étudier les nerfs. La plupart des nerfs des membres sont superficiels et par conséquent
accessibles sur ’ensemble de leur parcours a I’échographie. De plus, le développement de
sondes échographiques de plus en plus performantes permet une étude de plus en plus précise
en termes de résolution d’image et de taille de la cible (1). Aujourd’hui I’échographie est un
examen reconnu comme supérieur en terme de résolution spatiale a I’IRM dans cette indication
(1). Une de ses limites reste I’étude des nerfs profonds notamment du plexus lombosacré.

Nombre de publications
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Figure 1 : nombre de publications sur pubmed répondant a la recherche « ultrasound and
nerve » sur les vingt derniéres années



1.1.2.Place de I’échographie des nerfs

Cette imagerie présente de nombreux intéréts en pathologie nerveuse.

1.1.2.1.Complément diagnostigue a ’ENMG

Tout d’abord, 1’échographie des nerfs peut étre utilisée comme une aide complémentaire de
I’ENMG, préférentiellement pour les pathologies nerveuses focales, lorsque 'ENMG est
négatif voir limite ou encore lors d’une difficulté de ’ENMG a localiser ’atteinte (2).

En effet, cet examen permet la visualisation directe du nerf et de son environnement
contrairement a ’ENMG. La possibilité de réaliser un examen dynamique en fait également un
examen de choix par rapport a I’IRM (3,4), notamment dans les syndromes canalaires (5).

Les bénéfices de cette association ont déja été démontrés dans le cadre des compressions du
nerf ulnaire au coude. En effet, elle augmente la sensibilité du diagnostic qui est de 78% pour
I’ENMG seul a 98% avec 1’échographie (6). La capacité de 1’échographie a diagnostiquer un
syndrome du canal carpien chez des patients symptomatiques ne présentant pas d’anomalie des
vitesses de conduction du nerf médian est également reconnue (7-9).

1.1.2.2.Complément technique a ’ENMG

L’utilisation de I’échographie pour le repérage des petits nerfs sensitifs semble améliorer la
fiabilit¢é de ’ENMG par un meilleur placement des ¢lectrodes (nerf cutané latéral de la cuisse
(10), nerf sural (11,12)). Elle permet de repérer les variations anatomiques qui peuvent
compliquer I’interprétation de 1’étude des conductions nerveuses (tels qu’un nerf fibulaire
accessoire (13) ou encore une anastomose entre le nerf ulnaire et le nerf médian a I’avant-bras

(14)).

L’échographie est également un examen performant dans I’étude du retentissement d’une
atteinte neurogéne. Ainsi sa capacité a diagnostiquer une pathologie musculaire primitive ou
secondaire est reconnue (15).

Son utilisation peut également étre une aide lors de la phase de détection de ’ENMG pour
repérer les muscles pathologiques ou guider I’introduction de ’aiguille (2). L’exemple le plus
parlant est celui de 1’étude du nerf phrénique et du diaphragme. L’¢lectromyographie du
diaphragme peut nécessiter I’introduction d’une aiguille dans son corps musculaire. Dans cette
indication, I’apport diagnostique de 1’échographie en complément de ’ENMG (16) et son aide
lors de I’introduction de 1’aiguille sont décrits (17).

Enfin, la capacité de 1’échographie a détecter les fasciculations, trés recherchées pour établir le
diagnostic d’une sclérose latérale amyotrophique est reconnue (18). Sa sensibilité est parfois
décrite comme supérieure a celle de 'ENMG (58% contre 48%)(19). L’association
échographie/ENMG permet d’augmenter la sensibilité du diagnostic de cette pathologie (20).



1.1.2.3.Un outil diagnostigue pour les pathologies nerveuses en premiére intention

L’échographie peut étre également utilisée a but diagnostique en premiere intention. Dans les
traumatismes aigus de nerfs, son rdle dans la décision thérapeutique d’intervenir
chirurgicalement a été démontré, de méme que sa capacité a identifier et localiser précisément
le type de lésion (21).

La principale indication de I’échographie de nerfs en rhumatologie reste le diagnostic et le bilan
étiologique des syndromes canalaires. Comme nous 1’avons vu plus haut 1’échographie est un
examen ayant la capacité a mettre en évidence les faux négatifs de ’ENMG surtout dans ce
type de pathologie. Une modification morphologique du nerf et/ou de son environnement peut
étre observée avant toutes modifications électro-physiologiques. Nous savons également que la
corrélation entre I’aspect échographique du nerf pathologique, la classification de la Iésion a
I’ENMG et la sévérité clinique a ét¢ montrée dans le cadre du syndrome du canal carpien
(corrélation avec une augmentation de la section maximale du nerf (22) (23) et avec une hyper
vascularisation au doppler (24)).

Le role diagnostique de I’échographie et de suivi des neuropathies diffuses acquises (25,26) ou
héréditaires (27) a également été tres étudié, avec un intérét particulier pour les neuropathies
démyélinisantes (25). Ces derniéres ont la particularité d’étre a l’origine d’hypertrophie
nerveuse focale ou diffuse ou d’une modification de 1’aspect fasciculé du nerf. L’étude des
neuropathies axonales hormis la sclérose latérale amyotrophique reste moins décrite
probablement du fait que la perte axonale est responsable d’une hypotrophie nerveuse (28)
moins spectaculaire que les images des neuropathies démyélinisantes.

La capacité de I’échographie a identifier et localiser une anomalie morphologique du nerf peut
étre utilisée pour différencier certaines neuropathies. C’est le cas pour les neuropathies
héréditaires démyelinisantes comme la maladie de Charcot Marie Tooth de type 1A (CMT1A)
et les neuropathies d’hypersensibilité a la pression. L’hypertrophie diffuse des nerfs oriente vers
un CMTTIA tandis qu’une hypertrophie localisée aux zones de compression (canal carpien, col
de la fibula, canal cubital...) oriente vers une neuropathie d’hyperpression (27,28).

Des scores diagnostiques ont été créés permettant d’orienter le diagnostic vers une neuropathie
aigue ou chronique (BUS, Bochum ultrasound score(29)) ou un type d’atteinte pathologique
(score UPSS (30)). Ces scores diagnostiques sont également basés sur 1’aspect des fascicules
des nerfs (classification de Padua (31)) ou la mesure de la surface de section sur diverses
localisations (score UPSS (30)). Un exemple de classification mélant la classification de Padua
(aspect des fascicules) au score UPSS (mesure de section nerveuse) avec une corrélation entre
I’histologie et les images échographiques est montrée avec la figure 2 (32).
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Nous savons également que certaines modifications de la morphologie du nerf peuvent étre
spécifiques d’une neuropathie. Le cas des neuropathies secondaires a la Lépre est un bon
exemple. Une neuropathie associée a un abces ou un élargissement important et diffus du nerf
ulnaire remontant au-dessus de 1’épicondyle médial doivent faire évoquer ce diagnostic (33).
Une corrélation entre les résultats de ’ENMG, la sévérité du déficit neurologique et 1’aspect
échographique a été démontrée dans cette pathologie (34).

1.1.2.4.Role thérapeutique

L’échographie des nerfs joue également un role important en thérapeutique. En rhumatologie,
le repérage échographique des nerfs permet la réalisation de gestes infiltratifs sécurisés. Il
permet également la réalisation de gestes a visée thérapeutique tels que des infiltrations péri-
nerveuses (par exemple dans le cadre d’un syndrome du canal carpien ou d’une compression
du nerf ulnaire au coude). Sa principale utilisation thérapeutique reste dans le domaine des
anesthésies locorégionales. La supériorité de I’échographie dans I’efficacité du repérage des
nerfs rapport au repérage par stimulation électrique a été démontrée dans cette indication. Elle
permet une diminution du temps de repérage, une diminution de la dose des produits
administrés, une diminution de la douleur ressentie lors de la procédure grace a une diminution
du nombre d’injections (35).
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L’amélioration de la résolution spatiale des sondes a permis 1’é¢tude de rameaux nerveux de
petit diamétre. Ainsi I’échographie est utilisée pour la réalisation de gestes plus invasifs que les
infiltrations. Un des exemples les plus parlants est celui du repérage de la branche motrice
thénarienne du nerf médian (36,37) qui a permis de développer une technique de libération du
nerf médian au canal carpien sous échographie (38). Le repérage peropératoire du nerf sural a
I’échographie a permis de sécuriser une technique dite « mini invasive » de réparation du
tendon calcanéen (39).

1.1.3.Un outil en évolution

L’échographie est une des techniques d’imagerie qui a le plus évolué ces dix derniéres années.
Au-dela de I’apparition de sondes de plus en plus performantes en termes de fréquence et de
résolution d’image, d’autres évolutions ont émergg¢.

Récemment, le développement de nouvelles sondes a permis la reconstruction d’image en 3D.
Cette technique présente deux principaux intéréts, elle apporte une information supplémentaire
grace a la visualisation du nerf en 3D et permet également de visualiser simultanément le nerf
dans un plan axial et longitudinal. Un gain de temps dans 1’é¢tude du nerf médian en regard du
canal carpien a déja été démontrée (40).

L’¢élastométrie, classiquement utilisée pour le diagnostic et le suivi des fibroses hépatiques, est
aujourd’hui étudiée dans les pathologies du nerf (chez les sujets sains (41), dans les
neuropathies diffuses notamment diabétiques (42,43) ou dans les syndromes canalaires
(44,45)). Elle reste peu utilisée en pratique courante.

Une nouvelle technique dite « fusion échographie imagerie » permet I’affichage d’une
échographie temps réel et de projection multi planaires sous un méme angle de coupe provenant
d’une base de données 3D, (scanner ou IRM). Les images issues de la sonde sont synchronisées
avec les images issues d une reconstruction 3D d’une IRM ou d’un scanner. La synchronisation
spatiale est possible grace a un capteur présent sur la sonde qui transmet ses mouvements.
L’apport de cette technique est déja reconnu en oncologie. Elle permet de favoriser le repérage
de Iésion tumorale a des fins diagnostiques (46) ou interventionnelles (47). Elle reste tres peu
étudiée dans 1’échographie des nerfs.

L’étude des nerfs a 1’échographie est a la frontiere de nombreuses spécialités (radiologues,
neurologues, anesthésistes, urgentistes, rhumatologues, médecins de la douleur, médecins

rééducateurs...) et reste un formidable outil pour approfondir 1’apprentissage de I’anatomie
(48).
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1.2.E-LEARNING

1.2.1.E-learning et apprentissage dans le domaine de la santé

Le développement des nouvelles technologies numériques a permis I’acces a I’information sans
contrainte temporelle ou spatiale. Une étude nommée « it’s on my iphone (49)» a étudié I’effet
de I’utilisation des applications mobiles sur 1’apprentissage de la médecine. Plus de 90% des
¢tudiants possédaient un smartphone et plus de 85% d’entre eux en avait une utilisation
médicale au moins une fois par jour. Selon une enquéte francaise (Baromeétre web & santé
Hopscotch Listening Pharma ; 2013), 96% des médecins utilisent internet dans leur pratique
clinique dont 25 % plusieurs fois par jour.

Devant cet essor de I’acces rapide a I’information, un nouveau mode d’enseignement s’est
développé : le e-learning. L’étudiant peut apprendre de la localisation de son choix et au
moment ou il le souhaite grace a une connexion internet.

Cette nouvelle forme d’enseignement est déja validée par notre systéme d’éducation. La HAS
a publié en 2015 (50) un guide de conception de la formation ouverte a distance pour le monde
de la sant¢é ainsi que des moyens de I’évaluer.

La complexité de I’enseignement en médecine vient de la nécessité d’associer des notions
fondamentales (connaissances théoriques) en évolution permanente a de la pratique, afin de
développer une compétence.

Plusieurs ¢études ont déja démontré [Defficacit¢ du e-learning dans 1’acquisition des
connaissances médicales : par exemple dans I’interprétation de 1’électrocardiogramme (51) ou
des radiographies thoraciques (52) par les étudiants en médecine. La plupart des études
comparant I’efficacité du e-learning par rapport a 1’enseignement conventionnel ne montrent
pas de différence significative, ce, quelle que soit la formation initiale des futurs professionnels
de la santé (étudiants en médecine (51), étudiants infirmiers (53), étudiants dentistes (54),
étudiants en pharmacie (55)).

L’apprentissage de compétence, tel que des gestes thérapeutiques ou diagnostiques, a également
été évalué. C’est ainsi que I’apprentissage de la prise en charge des voies aériennes supérieures
d’abord difficile (56) ou encore de gestes échoguidés (57) enseignes a des internes est aussi
efficace en e-learning qu’en enseignement conventionnel.

1.2.2.E-learning et apprentissage de I’échographie en rhumatologie

L’échographie ostéoarticulaire fait maintenant partie des compétences de base de tout
rhumatologue. Elle a été incluse dans la maquette de formation des internes de rhumatologie.

Avant la réforme de I’internat de 2017, I’apprentissage de 1’échographie ostéoarticulaire se
faisait grace a sa mise en pratique par les internes dans les services hospitaliers et par
I’acquisition de diplomes interuniversitaires. Ces formations (DIEGO : diplome
interuniversitaire d’échographie diagnostique ostéoarticulaire, ECRIN : diplome d’échographie
ostéoarticulaire sur internet, dipldéme rhumatologie interventionnel échographie, REGARDE :
dipldme interuniversitaire échographie et de rhumatologie interventionnelle avec guidage
radioscopique ou échographique...) ont pour principe commun de proposer une formation en
e-learning. Les étudiants ont accés a des cours en ligne leur permettant d’acquérir des
connaissances théoriques. Ils sont évalués régulierement en ligne afin de s’assurer de leur
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assiduité et valider 1’acquisition des nouvelles connaissances. La mise en pratique se fait par
I’envoi d’images d’échographie a un correcteur. Un échange s’organise entre le correcteur et
I’étudiant afin d’améliorer la qualité des images. Le plus souvent ces formations sont associées
a des séminaires permettant a la fois un apprentissage en e-learning et un apprentissage
présentiel. Pendant ces séminaires, les étudiants pratiquent 1’échographie et sont encadrés par
des échographistes expérimentés. L’¢évaluation finale porte a la fois sur les connaissances
théoriques (examen écrit) et pratiques (réalisation d’une échographie devant des examinateurs).
Ces formations sont utilisées en rhumatologie a la fois pour de 1’échographie diagnostique et
interventionnelle. Leur principal but est de pallier I’hétérogénéité des formations qui restent
tres centre-dépendantes. Elles permettent également de former des étudiants géographiquement
éloignés des centres référents en limitant le nombre de déplacements qui seraient induits par
une formation seulement en mode présentiel.

Une fois que ces formations sont validées, le rhumatologue continue a gagner en expérience
grace a sa pratique personnelle et a la participation a des ateliers pratiques organises
régulierement par des sociétés savantes (SIMS : société d’imagerie musculosquelettique, GEO :
groupement des échographistes de 1’ouest, SFR : société frangaise de rhumatologie...).

La réforme de I’internat de 2017 (58), a eu pour objectif d’intégrer ces formations a la maquette
de ’interne. Les services doivent participer a la formation a 1’échographie ostéoarticulaire des
internes de rhumatologie. Le e-learning occupe toujours une place centrale. Des cours élaborés
par le COFER (college francais des enseignants en rhumatologie) sont également mis en ligne.
Les étudiants continuent de devoir envoyer réguliérement des images d’échographie afin de
valider leur formation sur une plateforme en ligne nationale (SIDES : systéeme informatique
distribué¢ d’évaluation en sant¢).

Afin d’homogénéiser la formation a 1’échographie articulaire a 1’échelle internationale,
I’EULAR (EUropean League Againts Rheumatism) a publié des recommandations (59). Celles-
ci incluent a la fois les connaissances théoriques et pratiques que 1’é¢tudiant doit acquérir, mais
également des aspects techniques de la formation (50 a 60% de I’apprentissage doit se faire par
de la mise en pratique, heures de cours sont nécessaires, les tuteurs ne doivent pas dépasser le
nombre de 6 étudiants a encadrer...). L’apprentissage en e-learning est recommandé en
complément de sessions pratiques. Une consolidation des connaissances par une pratique
réguliere est nécessaire. La plupart des diplomes universitaires s’appuient sur ces
recommandations.

L’ apprentissage en e-learning est donc bien ancré dans 1’apprentissage de 1’échographie
ostéoarticulaire en rhumatologie. Il a permis a la fois d’homogénéiser au sein des régions la
formation des rhumatologues mais également de permettre la formation d’un plus grand nombre
d’étudiants simultanément.

Malgré ces recommandations EULAR, il n’existe pas de programme de formation pédagogique
standardisé officiel qui permettrait I’accréditation a la pratique de I’échographie ostéoarticulaire
chez les rhumatologues. Actuellement, il n’existe pas non plus suffisamment de données sur les
résultats des différentes formations et la validité des modeles éducatifs actuels n’a pas été
démontrée (60).

Quelques études ont tenté de reprendre des éléments de ces formations dans le domaine de
I’échographie ostéoarticulaire notamment [’apprentissage en reproduisant des coupes
d’échographie standardisées. L’auto-apprentissage de 1’échographie ostéoarticulaire grace a
’utilisation d’images standardisées de coupes d’échographie disponibles informatiquement a

/////

24 heures (non consécutives) pour obtenir des images d’un niveau acceptable.
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L’utilisation d’une formation en ligne avec envoi de coupes standardisées a des correcteurs a
déja été évaluée (62). Les participants ont été évalués a la fois sur des connaissances théoriques
et pratiques. Il est conclu que la seule utilisation de ce type d’outil n’est pas suffisante pour la
formation a I’échographie ostéoarticulaire. La principale cause d’échec en est 1’évaluation
pratique. Or seul un faible nombre de participants (30%) a pu envoyer ses images aux
correcteurs soit en raison de difficultés de numérisation des images soit en raison de difficultés
d’acces a un appareil d’échographie. Depuis 2007, le nombre d’appareils d’échographie dans
les services ou cabinets de rhumatologie est en plein essor, I’accés n’est donc plus une limite.
Par ailleurs, la modernisation des appareils permet de favoriser les transferts d’image sous
forme numerique.

A notre connaissance, aucune étude ne compare a ce jour le systéme d’apprentissage actuel de

I’échographie ostéoarticulaire des rhumatologues en e-learning par a un apprentissage
conventionnel en présentiel.

1.3.OBJECTIFS DE L’ETUDE

Au-dela de I’enseignement des bases de I’échographie musculosquelettique, 1’apprentissage de
I’échographie des nerfs pourrait, en complément, étre utile aux rhumatologues pratiquant de
maniére réguli¢re I’échographie et/ou s’intéressant aux pathologies canalaires. Les neurologues
pourraient également se former car nous avons vu I’intérét du couple ENMG/Echographie dans
certaines indications. Enfin, les anesthésistes ont une connaissance des blocs nerveux des gros
troncs et seraient intéresses par un complément de formation sur les branches terminales moins
souvent étudiées.

Le but de cette étude est de valider I’efficacit¢ d’un outil d’apprentissage en ligne de
I’échographie des nerfs des membres inférieurs et de démontrer que 1’apprentissage de
I’échographie par e-learning (modéle utilisé par les dipldmes interuniversitaires) est aussi
efficace que I’apprentissage en présentiel (modele utilisé par les ateliers lors des congres).

13



2.MATERIEL ET METHODE

2.1.CONCEPTION D’UN OUTIL PEDAGOGIQUE

2.1.1.0rganisation de ’outil

2.1.1.1.0rganisation générale de 1’outil

Notre outil d’apprentissage est centré sur les nerfs du membre inférieur plus précisément sur le
nerf sciatique et de ses branches terminales. Ceci nous permet d’étudier le parcours de cing
principaux nerfs :

- Nerf sciatique

- Nerf fibulaire commun

- Nerf fibulaire superficiel
- Nerf fibulaire profond

- Etle nerf tibial.

L’outil est constitué de 6 cours. Chaque nerf énuméré ci-dessus fait 1’objet d’un cours. Un
premier module d’introduction précéde les cours. Il rappelle les principes fondamentaux de
I’échographie (bases physiques, artefacts et réglages de base) mais aussi les bases de 1’écho-
anatomie d’un nerf.

2.1.1.2.0rganisation de la description d’un nerf / d’un cours

Chaque cours concernant un nerf est constitué de cing parties. Les cours sont disponibles
annexe 3.

La premiere partie « géneéralités» comprend les différents noms du nerf (ancienne
nomenclature), son origine, sa région d’étude, des images issues du logiciel Visible Body pour
lesquelles des 1égendes ont été ajoutées (Figure 3) et pour finir la liste des coupes a réaliser. Le
principe est d’offrir a 1’étudiant une vision globale du parcours du nerf avant d’entrer plus en
détail dans son anatomie.
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Muscle grand glutéal
Grand trochanter

Tubérosité ischiatique
Muscle carré fémoral

Nerf sciatique

Muscle grand adducteur

Muscle semi-tendineux

Muscle vaste latéral

Muscle long biceps fémoral
Muscle semi-membraneux

Nerf tibial

Nerf
fibulaire
commun

Figure 3 : exemple d’une image légendée de ’ensemble du parcours d’un nerf (nerf sciatique)

La deuxiéme partie « coupes et anatomie » comprend la description compléte du parcours du
nerf, de sa partie proximale a distale, et intégre les coupes d’échographie que 1’étudiant devra
réaliser. Cette description est issue de quatre différents types de sources.

- Des publications issues de Pubmed : elles sont de natures diverses mais principalement
issues de dissection de cadavres, de travaux de master d’anatomie de la faculté de
Nantes.

- Des publications de sources numériques : Atlas d'anatomie et d'imagerie médicale,
formations en e-learning pour les professionnels de santé (https://www.imaios.com/fr)
et ’application Visible Body.

- Des publications de sources livresques : atlas d’anatomie humaine de Franck Henry
Netter, 6¢eme éditions, Atlas d’anatomie de poche de Werner Platzer, édition médecine-
science de Flammarion).

Lorsque les descriptions anatomiques different entre les sources pour un méme nerf, une
recherche spécifique est faite sur les variations anatomiques afin de ne décrire que la principale
forme anatomique.
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Les images échographiques sont recueillies grace a un appareil d’échographie Toshiba Aplio
500. Elles sont réalisées sur des sujets sains. Le choix des coupes de référence sélectionnées
pour chaque nerf s’appuie sur quatre éléments :

- un repére anatomique facilement identifiable (os, vascularisation, tendons...),

- les données de la littérature dans le domaine de 1’échographie des nerfs (notamment
dans le domaine de 1’anesthésie par bloc nerveux et/ou des mesures de surface
recueillies dans des études descriptives chez des volontaires sains),

- notre expérience personnelle dans le repérage des nerfs,

- I’élimination des variations anatomique rares.

Chaque coupe sélectionnée est ensuite 1égendée grace au logiciel power point. L’ensemble des
coupes et vidéographies est relu par un échographiste expérimenté dans 1’étude des nerfs.

Pour chaque coupe, quatre images sont intégrées (figure 4) :
- une coupe non légendée (A),

- une coupe légendée (B),

- une image d’anatomie agrandie sur la zone ou la sonde est posée (C gauche),

- une photographie de la position de la sonde (C droit). Sous I’ensemble des images, une
aide a la réalisation de la coupe est précisée notamment en rappelant le repére
anatomique ciblé.

TLECO
Artére tiblale
anteneure

TLEH

Hide : dans un premier temps, repérer I'aspect triangulaire du muscle court extenseur des orteils et I'arterg
dorsale du pied. En fonction de la taille de ce muscle le nerf peut se retrouver sous celui-ci ou directement
eqtre celu:-c: et le tendon du long extenseur des orteils. CE 0 court extenseur des orteils, CEH : court extense;

orteils, TLEH : tendon du long €

Figure 4 : exemple de I’organisation des images lnteg rées a la partie « coupes et anatomie ». A :

coupe échographique non Iégendée. B : coupe échographique légendée. C (a droite) :
photographie de la position de la sonde. C (a gauche) : image d’anatomie montrant la position de
la sonde avec ajout du repére anatomique ciblé (artére). Zone entourée en rouge : conseils pour
la réalisation de la coupe
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Une partie « vidéographies » introduit les vidéographies échographiques et la région qu’elles
explorent. Ces vidéographies ont pour fonction de visualiser le nerf dans 1’ensemble de son
parcours ainsi que les différents rapports avec son environnement. Ainsi 1’étudiant peut
visualiser les différentes régions situées entre les différentes coupes. Elles sont légendées et
enregistrées au ralenti grace au logiciel VSDC Free Video Editor.

Chaque cours est cloturé par une partie « fonction » qui rappelle les fonctions motrices et/ou
sensitives du nerf étudié et par un tableau récapitulatif des coupes a réaliser. Ce tableau rappelle
le statut de chaque coupe : « référence », « obligatoire » et « optionnel ».

Pour chaque cours, une coupe d’échographie est mise en valeur. Il s’agit de la coupe dite de
« référence ». Cette coupe est la plus facile a réaliser, elle est reproductible d’un individu a
I’autre et est associée a un repere anatomique simple. Par la technique de I’ascenseur, I’étudiant
peut réaliser I’ensemble des coupes du cours en partant de cette coupe.

Devant un parc échographique hétérogéne au sein de la rhumatologie et afin de ne pas
décourager les étudiants, deux statuts ont été créés pour les coupes. Un statut obligatoire, ces
coupes sont a réaliser par I’ensemble des étudiants, il s’agit de coupe de nerf d’un calibre
permettant leur identification avec ’ensemble des appareils d’échographies. Les coupes au
statut « optionnel » sont réservées aux étudiants souhaitant approfondir leur connaissance dans
le repérage échographique des nerfs. Il s’agit de nerfs au calibre moins important avec des
variations anatomiques plus importantes. Elles peuvent necessiter ’utilisation de sondes a plus
haute fréquence.

2.1.2.Mise en ligne de ’outil

L’outil a été mis en ligne sur la plateforme pédagogique de la faculté de Nantes « Extradoc ».
Il est présenté annexe 3. Les étudiants ont pu s’y connecter griace a des identifiants personnels.
Le principe de fonctionnement était similaire a celui du modéle utilisé actuellement pour la
formation a I’échographie ostéoarticulaire en rhumatologie.

Avant de débuter le premier cours, une note a expliqué aux étudiants le mode de fonctionnement
de I’outil ainsi que les reégles pour I’envoi des coupes (1égendes, format...).

Chaque semaine un cours a été mis en ligne. L’assiduité des étudiants et les connaissances
théoriques ont été validées par une série de QCM hebdomadaire. Chaque QCM était constitué
de 4 propositions. La notation a été faite avec un baréme selon concordance des réponses. La
mise en pratique s’est faite par I’envoi de coupes d’échographie standardisées sur la plateforme.
Un exemple de la mise en ligne du premier cours est montré avec les figures 5 et 6.

Lors de I’envoi des coupes, un minimum de légendes a été demandé a 1’étudiant. Ce dernier a
eu pour obligation de montrer le nerf sur la coupe et de la numéroter. Ces coupes ont été
corrigées de fagon personnalisée. Des conseils a la fois pratiques et techniques ont été donnés
pour chacune d’elle. La plateforme Extradoc a permis ainsi un échange entre le correcteur et
les étudiants.

Le planning des cours ainsi que les 28 coupes proposées aux étudiants sont récapitulés dans le
tableau de la figure 7. Le statut de chaque coupe est précisé.
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Présentation de la formation

Avant de commencer: introduction et méthodologie
Semaine 1: introduction - nerf fibulaire commun

Trois coupes & déposer cette semaine (avant le 18/04/2019):
- coupe axiale du nerf fibulzire commun au niveau de Ia téte de 1a fibula (coupe de référence)
- coupe axiale du nerf fibulaire commun et du nerf tibial au niveau de la fosse poplitée

- coupe axiale du nerf fibulaire commun lors de son entrée dans le tunnel fibulaire

Rappels des bases de 'echographie. Spécificité de I'échographie de nerf.
Nerf 1: nerf fibulaire commun

@ Vidéos: Nerf fibulaire commun
@ QCM 1: rappels et nerf fibulaire commun

@ dépot des coupes

Figure 5 : organisation de la mise en ligne du cours de la premiére semaine (note d’information
du mode de fonctionnement de I’outil, cours d’introduction et cours sur le nerf fibulaire
commun)

Vidéos: Nerf fibulaire commun

@ Nexf fibulaire commun @) Nerf tibial
@ Nexf cutané sural latéral et rameau communicant fibulaire

@ Nerf fibulaire commun @D Nerf fibulaire superficiel
@ Nef fibulaire profond

Figure 6 : exemple de I’intégration des vidéographies sur la plateforme « extradoc » pour le
cours sur le nerf fibulaire commun



Semaine 1 Bases de |'échographie de nerf et nerf fibulaire commun

ode coupe titres Statut
Coupe 1 coupe axiale du nerf fibulaire commun et du nerf tibial au niveau de la fosse poplitée Obligatoire
Coupe 2 coupe axiale de la naissance de sa principale branche collotérale Optionnel
Coupe 3 coupe axiale du nerf fibulaire commun au niveau de la téte dela fibula (= coupe de référence) Obligatoire
Coupe 4 coupe axiale du nerf fibulaire commun lorsde son entrée dans le tunnel fibulzire Obligatoire
Coupe 5 coupe axiale au niveau de la division en nerf fibulaire superficiel et nerf fibulaire profond au niveau du col dela fibula Optionnel
Semaine 2 Nerf sciatique
Coupe 1 coupe axialk du nerfsciatique a praoximité de Jo tubérasité ischiatigue Optionnel
Coupe 2 coupe axizle du nerf sciatique au niveau des tendons proximaux desischiojambiers Obligatoire
Coupe 3 coupe axiale et longitudinale du nerf sciatique au tiers supérieur de la cuisse Au choix: coupe 3oud
Coupe 4 coupe axiale et longitudinale du nerf sciatique au tiers moyen de la cuisse : rapport avec les muscles ischiojambiers | Au choix: coupe 3ou 4
Coupe 5 coupe axiale de la division du nerf sciatigue en nerf tibial et nerf fibulaire commun [=coupe de référence) Obligatoire
S ine 3A Nerf fibulaire
Coupe 1 Coupe axiale de la division du nerf fibulaire commun en nerf fibulaire profond et superficiel Optionnel
Coupe 2 Coupe axiale et longitudinale du nerf fibulaire profond a la cheville (= coupe de réf érence), Obligatoire
Coupe 3 Coupe longitudinale du nerf fibulaire profond ou-dessus de I'articulation talocrurale Optionnel

Coupe axiale de la division du nerf fibulaire profond en branche latérale et médiale et rapport avec la division de

Coupe 4
P I'artére ti

Obligatoire

ale antérieure

Coupe 5 Coupe axiale du passage de labranche médiale sous le muscle court extenseur desorteils Obligatoire

Coupe axiole de lo division de la branche meédiole en nerf digital dorsal lotéral de 'hallux (NDDLH) et digital dorsal
Coupe 6 L . Optionnel
médial du 2éme ortei (NDDM20)

Semaine 3B Nerf fibulaire superficiel
Coupe 1 Coupe axiole de la naissance du nerf fibulaire superficiel par lo division du nerf fibulaire commun Optionnel
Coupe 2 Coupe axiale de I'émergence du nerf fibulaire superficiel autiers distal de lajambe (= coupe de référence) Obligatoire

Coupe 3 Coupe axiale du nerf fibulaire superficiel (ou du nerf cutané dorsal médial) ala cheville et rapport avec le tendondu Obligatoire

longextenseur commun desorteils

_ Coupe axizle de la division (basse ou haute) du nerf fibulzire superficiel en nerf cutané dorsal médial et nerf cutané . R
Coupe 4et 4 bis Auchoix: coupe 4 ou 4his

dorsal intermédiaire

Coupe axigle de lo division du nerf cutané dorsal médial en nerf digital dorsal du hallux et 26me nerf digital dorsal

Coupe 5 Optionnel
commun
Coupe & Coupe axiale de la division du nerf cutané dorsal intermédiaire en 3éme et 4&me nerf digital dorsal commun Optionnel
Semaine 4 Nerf tibial
Coupe 1 Coupe axiale du nerf tibial et du nerf fibulaire commun au niveau delafosse poplitée Obligatoire
Coupe 2 Coupe axiale de la naissance d'une collatérale du nerf tibial - le nerf cutané sural médial Optionnel
Coupe 3 Coupe axiale du nerf tibial au tiersinférieur delajambe (= coupe de référence) Obligatoire
Coupe 4 Coupe axiale du nerf tibial au tiersinférieur de lajambe et naissance du nerf calcanéen médial Optionnel
Coupe 5 Coupe axiale de la division du nerf tibial en nerf plantaire médial et latéral Obligatoire
Coupe 6 Coupe axigle de la naissance du nerf calcanéen inférieur Optionnel

Figure 7 : liste des coupes proposées lors de la formation en ligne, le statut des coupes (référence,
obligatoire ou optionnel) est précisé



2.2.RECRUTEMENT ET REPARTITION DES PARTICIPANTS

2.2.1.Recrutement

Devant un temps de formation court de 4 semaines, nous avons décidé de recruter des
participants maitrisant les bases techniques de 1’échographie.

Les encadrants de la formation ont recruté sur 3 plans :
- Connaissances professionnelles,

- Participants au DU DIEGO ou au DU d’échographie interventionnelle,

- Volontaires recrutés grace a des présentations lors d’ateliers dans le domaine de
I’échographie nerveuse lors de congrés ou lors de présentation dans le service de
rhumatologie du CHU de Nantes.

Les participants intégrés étaient des échographistes volontaires maitrisant les bases techniques
de I’échographie et présents a la journée d’évaluation. Les volontaires qui ne se sont pas
présentés a la journée de formation ont été exclus.

Les participants ont répondu a un questionnaire en ligne de facon systématique (annexe 1).

Leur &ge, leur spécialité, leur expérience de la pratique de 1’échographie, leur statut (interne,
praticien hospitalier, libéral), leur formation a I’échographie ostéoarticulaire ont été recueillies.

2.2.2.Répartition au sein du groupe formation en présentiel et formation en e-learning

Les participants ont été randomisés dans le groupe présentiel ou le groupe e-learning en
stratifiant en fonction de leur expérience en échographie. Cette expérience a été calculée grace
a une estimation du nombre d’échographies réalisées par échographiste (nombre moyen
d’échographies par semaine x nombre de semaines par an x nombre d’années de pratique). Dans
un premier temps, nous n’avons calculé que la médiane en termes d’expérience pour 1’ensemble
de la population incluse qui était de 2500 échographies. Ce cut-off a donc été choisi pour classer
les étudiants en «expérimenté » ou «non expérimenté » Les participants ont ainsi été
randomises en stratifiant en fonction de ce cut-off.

Devant des absences majoritairement dans le groupe présentiel lors de la journée d’évaluation,
et afin de garder des groupes comparables en termes d’expérience au vu du faible effectif dans
chaque groupe, nous avons choisi de réaliser un appariement sur 1’expérience des participants
présents pour 1’analyse du critére de jugement principal. Ainsi, 10 participants en e-learning
ont été appariés aux 10 étudiants présents du groupe présentiel pour garantir leur comparabilité.

20



2.3.EVALUATION ET CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

2.3.1.0rganisation de la journée d’évaluation et de formation

Afin d’évaluer les deux groupes, une journée de formation pratique a I’échographie de nerfs est
organisée le 10 mai 2019 & Nantes.

Pour motiver les participants du groupe e-learning a participer a I’étude et favoriser leur
déplacement pour cette évaluation, ces derniers ont bénéficié de la méme journée de formation
que les participants du groupe présentiel. Celle-ci a été organisée en quatre sessions et en deux
temps d’évaluation (figure 8).

Les étudiants du groupe présentiel ont bénéficié d’une session supplémentaire d’introduction
sur I’échographie du nerf.

Chaque session était 1’équivalent d’un cours en e-learning. La durée était d’une heure. Elles ont
débuté par une partie théorique d’une durée d’environ 15 min. Il s’agissait d’une présentation
permettant un rappel de I’anatomie du nerf, la présentation des coupes a réaliser et des exemples
de pathologies. Les deux groupes y ont assisté simultanément. Les 45 minutes restantes ont été
attribuées a la pratique. Les groupes ont été installés dans des salles indépendantes avec un
encadrant spécifique.

Groupe e-learning Groupe présentiel

Horaires

9H-10H30 Evaluation e-learning
10H30-11H Evaluation e-learning/Introduction Introduction
11H-12H Nerf fibulaire commun Nerf fibulaire commun
12H-13H Nerf sciatique Nerf sciatique
13H-14H Pause déjeuner Pause déjeuner
14H-15H Nerf fibulaire superficiel et profond Nerf fibulaire superficiel et profond
15H-16H Nerf tibial Nerf tibial

o _ e - présentiel

Figure 8 : déroulement de la journée d’évaluation et de formation. Chaque groupe a évolué dans
une salle indépendante hormis lors des cours théoriques de chaque session
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Trois appareils d’échographie étaient disponibles dans chaque salle ce qui a permis un nombre
moyen de 4 étudiants par appareil. Le groupe le plus important, était constitué de 5 étudiants et
faisait partie du groupe e-learning. Une démonstration pratique a été réalisée avant la mise en
application des étudiants. Un systéme de roulement s’est mis en place afin que chaque étudiant
puisse a la fois pratiquer 1’échographie et servir de modele.

L’évaluation a été réalisée sur 4 appareils SAMSUNG (de modele RS85A et HS70A)
simultanément. Quatre volontaires ne participant pas a 1’étude ont servi de modele pour les
deux sessions d’évaluation. Le principe était simple. Chaque participant s’est vu attribuer un
code d’anonymat. Il était constitué d’un chiffre ou d’un nombre suivi d’une ou deux lettres
permettant de reconnaitre une erreur de frappe lors de la saisie dans les appareils d’échographie.
Les participants ont bénéficié de 20 minutes pour réaliser 13 coupes (figure 9a et 9b). Parmi
celles-ci, 7 étaient des coupes obligatoires (figure 9a) et 6 étaient des coupes optionnelles
(figure 9b). Les coupes obligatoires correspondaient essentiellement aux coupes de référence
de I’apprentissage en e-learning. Les coupes optionnelles étaient a réaliser apres avoir réalisé
les coupes obligatoires. Pour rappel, les coupes optionnelles étaient des coupes plus complexes
avec des nerfs de plus petit calibre.

Le groupe e-learning a été convoqué avant 1’arrivée du groupe présentiel afin d’étre évalué
avant la participation a la journée de formation. Le groupe présentiel a été évalue a la fin de la
journée de formation.

L’horaire de réalisation des coupes d’échographie était ensuite effacé avant leur analyse afin de
permettre 1’analyse en aveugle.

numérotation des coupes identifications des coupes OBLIGATOIRES

Coupe 1 Coupe axiale du nerf sciatique a lacuisse

Coupe 2 Coupe axiale naissance du nerf fibulaire communet tibial
Coupe3 Coupe axiale du nerf fibulaire commun a latéte fibulaire
Coupe d Coupe axiale du nerf fibulaire profond a lacheville
Coupe5 Coupe axiale de I'émergence du nerf fibulaire superficiel
Coupe 6 Coupe axiale du nerftibial autiersinférieur de lajambe
Coupe?7 Coupe axiale de ladivision du nerf tibial

Figure 9a : liste des coupes obligatoires a réaliser lors de I’évaluation.
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Numérotationdes coupes identifiations des coupes OPTIONNELLES

Coupe 8 Coupe axiale de ladivision du nerf fibulaire profond

Coupe S Coupe axiale de labranche médiale du NFP et du musle court extenseur desorteils

Coupe 10 Coupe axiale de ladivision du nerf fibulaire superficiel

Coupe 11 Coupe axiale de lanaissance du nerf cutané sural médiala partir dunerf tibial

Coupe 12 Coupe axiale de lanaissance du nerf cutané sural Iatéral ou du rameau fibulaire communicant & partir du NFC
Coupel3 Coupe axizle de ladivision de lanaissance du nerf calcanéen (médial ou inférieur)

Figure 9b : liste des coupes optionnelles a réaliser lors de 1’évaluation.

2.3.2.Critéeres de jugement

Afin d’évaluer la qualité des coupes d’échographie réalisées par les participants lors de cette
journée, nous avons créé un score composite (figure 10). Il comprend des criteres de qualité
technique (réglage de I’appareil), de qualité de la visualisation du nerf et de son environnement.
Les sept coupes obligatoires ont été notées grace a ce score. Lorsqu’une coupe n’a pas été
réalisée la note de zéro a été attribuée. Le score de chaque coupe a été additionné pour chaque
participant et le score moyen par coupe a été calculé. L’ensemble des coupes a été noté en
aveugle par deux correcteurs. La moyenne des scores des deux correcteurs a éte retenue pour
I’analyse.



Points Etude du nerf (/8)
0 Non interprétable: nerf non visible
2 Mauvaise: nerf difficilement visible: non mesurable (contours difficilement visualisables) et pas de visualisation de la structure interne (fascicules)
4 Moyenne : nerf visible mais contour flou ou pas de visualisation de la structure interne du nerf (fascicules)
6 Bonne : nerf visible et mesurable (contours visualisables) mais visualisation partielle de la structure interne du nerf (fascicules)
8 Excellente: nerf parfaitement visible, mesurable (contours visualisables), visualisation compléte de la structure interne du nerf (fascicules)
Points |Qualité des réglages (fréquence, focale, gain, profondeur, champ exploration)/ centrés sur le nerf et permettant de visualiser I'environnement (/2)
0 Mauvaise (au moins 3 mauvais réglages)
1 Moyenne (2 mauvais réglages mauvais)
2 Excellente (un seul mauvais réglage ou aucun)
Points Région anatomique: niveau de la coupe et visibilité des repéres anatomique (/2)
0 Mauvaise: repére anatomique non visible, erreur de région anatomique
1 Moyenne: un des 2 critéres mauvais
2 Excellente: pas d'erreur de région anatomique et repére anatomique visible

Figure 10 : score évaluant la qualité des coupes d’échographie corrigées
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Concernant les coupes optionnelles, le score n’a pas été calculé, elles ont été seulement validées
par les correcteurs comme réussies ou non.

Trois mois aprés la formation, nous avons demandé aux participants de répondre & un
questionnaire de satisfaction (annexe 2). Le questionnaire était anonyme. Afin d’évaluer la
rétention des connaissances acquises lors de la formation, il a également été demandé de refaire
les coupes exigées lors de la journée de formation sans s’aider d’un quelconque support.

2.3.3.Analyse statistique

Les données quantitatives ont été décrites par leur moyenne (+/- SD) ou médiane (Min-max ;
IQR) en fonction de leur distribution. Les donnees qualitatives ont été décrites en nombre et
pourcentage. La comparaison des moyennes de variables continues entre 2 groupes a été
effectuée a 1’aide d’un test de Mann Withney (test bilatéral). La reproductibilité du score est
estimée grace a I’alpha de Cronbach et le calcul de la corrélation interclasse (ICC). L’analyse
des corrélations a été réalisée par le calcul du coefficient r (rho de Spearman).

Les analyses en multigroupe sont réalisées a 1’aide d’un test de Kruskal Wallis.

Un seuil de significativité avec p inférieur a 0,05 a été retenu pour ’ensemble des analyses.
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3.RESULTATS

3.1.RECRUTEMENT

Nous avons contacté 237 échographistes pour participer a 1’étude, parmi lesquels 55 ont
répondu positivement. Finalement, 31 ont répondu au questionnaire initial (annexe 1) et étaient
disponibles le jour de la journée d’évaluation.

Aprés randomisation, 16 ont été inclus dans le groupe e-learning et 15 dans le groupe présentiel
initialement.

Deux participants du groupe e-learning ont été exclus avant la procédure d’appariement : un
participant s’est retiré de 1’étude, il n’a pas participé a la formation en e-learning (absence de
connexion a la plateforme) et ne s’est pas présenté a la journée d’évaluation. Le second ne s’est
pas présenté a I’évaluation mais a participé a la formation en ligne. Seuls ses résultats lors de
la formation en ligne ont été analysés.

5 patients ont été exclus du groupe présentiel en raison de leur absence le jour de la journée
d’évaluation. Les données de recrutement sont résumées dans le flow chart suivant (figure 11).
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Echographistes contactés
n=237

Echographistes volontaires
n=55

Echographistes inclus
n=31

Randomisation

Groupe présentiel
n=15

Groupe e-learning
n=16

Participants exclus n =1
1 impossibilité de participer

Groupe avant appariement
(e-learning) n=15

Evaluation de la formation en ligne

Participants exclus n =5
5 absents lors de I'évaluation

Participants exclusn =1
1 absent lors de I'évaluation

Appariement 1/1

Groupe e-learning Groupe présentiel
n=10

n=10

Evaluation du critére de jugement principal
Figure 11 : flow chart montrant la répartition des participants au sein des différents groupes de
I’étude



3.1.1.Caractéristigues de la population

Les caractéristiques de la population étudiée sont récapitulées dans le tableau suivant (figure
12).

La population avant appariement concerne les participants a la formation en ligne uniquement
(figure 11). L’ensemble des participants ont été formés a 1’échographie par un diplome
interuniversitaire et ont donc une premiére expérience du e-learning. L’age moyen était de 36
ans pour une expérience de 3664 échographies réalisées en moyenne par chaque participant.

Aprés appariement, I’4ge moyen des partipants était de 36,3 ans pour une expérience moyenne
de 3489 échographie. Aucune différence signifiative n’a ét€¢ mise en évidence entre les 2
groupes pour 1’expérience (p=0,93) ni pour I’age (p=0,45). Les groupes sont également
comparables concernant les statuts professionnels des médecins et leurs spécialites.
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Avant appariement Aprés appariement
(analyse de la formation en e-learning) (comparaison du groupe e-learning et présentiel)
Variables Participants e-learning groupe e-learning  groupe présentiel total p
Statuts (n)
Chefs de clinique 5 2 3 5 -
Internes 3 3 2 5 -
Libéraux 4 3 3 6 -
Practiciens hospitaliers 3 2 2 4 -
Total 15 10 10 20 -
Spécialités (n)
Rhumatologues 14 18 -
Médecins du sport 1 1 1 2 -
Formation par DIU (n) 15 10 10 20 -
Age moyen (années) 36,1+/- 10,4 35,5+/-10,1 37 +/-8,3 36,3+/-9,0 0,45
Expérience moyenne (échographies) 3664 +/- 3607 3437 +/- 4118 3541+/- 4162 3489 +/- 4030 0,93
Présents lors de I'évaluation (n) 14 10 10 20 -

Figure 12 : caractéristiques de la population étudiée lors de I’évaluation de la formation en ligne (avant appariement) et lors de ’analyse du critére
de jugement principal (aprés appariement). Les données sont exprimées en nombre de participants (n) ou en moyenne +/- écart type. Un test de

Mann Whitney a été utilisé pour s’assurer de la comparabilité des deux groupes
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3.2.FORMATION E-LEARNING

Notre outil pédagogique permet de proposer la réalisation de 28 coupes dont 15 obligatoires
soit 21 nerfs différents en incluant les branches terminales et les coupes optionnelles.
L’ensemble de 1’outil est disponible en annexe.

La formation e-learning a duré du 11/04/2019 au 09/05/2019. La journée d’évaluation s’est
déroulé le 10/05/2019.

3.2.1.Formation théorique

La formation théorique en ligne concerne les cours, les vidéographies et les QCM. L’ensemble
des participants ont participé a la formation théorique (cours en ligne et QCM). Seul 1 étudiant
n’a pas répondu aux QCM de la 4°™ semaine. Les résultats sont récapitulés dans le tableau
suivant (figure 13). Le temps moyen de réponse par semaine et par étudiant était de 7 minutes
et 37 secondes pour une note moyenne de 8,7/10.

Semainel | Semaine2 | Semaine3 | Semaine4 | Moyenne
Nombre de participants (/15) 15 15 15 14 14,75
Nombre de QCM 2 1 2 1 1,5
Note moyenne (/10) 8,5+/-16 | 8,4+/-2,1 | 9,2+/-1,2 | 8,8+/-2,5 | 8,7+/-0,3
Temps moyen (secondes) 440 +/- 367 | 521 +/- 879 | 363 +/- 183 | 503 +/- 533 | 457 +/-296

Figure 13 : résultats de I’évaluation théorique en ligne proposée chaque semaine. Les notes et
temps sont exprimés en moyenne +/- écart type



Concernant les videographies (figure 14), les premiéres vidéographies mises en lignes
concernant le nerf fibulaire commun ont eu le nombre de visionnages le plus élevé avec un total
de 31 vues pour 2 videographies disponibles. Le nombre de visionnages le plus faible a
concerné le nerf tibial avec 3 vidéographies disponibles pour seulement 5 visionnages. Le temps
de disponibilité en ligne était le plus faible (7 jours).

Nombre de vidéographies par nerf

Nombres de vidéographies

Vidéographies
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Figure 14 : nombre de vidéographie mises en ligne par nerf et par semaine (en haut). Nombre de
visionnage de la page des vidéographies et de la durée de mise a disposition des vidéographies en
ligne (en bas). NFC : nerf fibulaire commun, NS : nerf sciatique, NFP : nerf fibulaire profond,
NFS : nerf fibulaire superficiel, NT : nerf tibial
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La plateforme « extradoc » a permis de quantifier le nombre de pages affichées par semaine.
Le nombre de pages affichées maximal était de 667 lors de la troisieme semaine (soit 455 pages
affichées pour les étudiants et 212 pour les enseignants). Le nombre de pages affichées pour les
enseignants a concerné la correction des coupes et la mise en ligne des cours. Ce dernier nombre
est resté stable a partir de la deuxieme semaine qui marque le début des corrections des coupes.
Le nombre de pages affichées par semaine et en fonction du statut des individus (enseignants
et etudiants) est récapitulé figure 15.
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Figure 15 : Nombre de pages affichées pour les enseignants et étudiants en fonction des semaines

3.2.2.Mise en pratique

Concernant la mise ne pratique, 14 étudiants sur les 15 ont envoyé des coupes toutes les
semaines soit 93,3% de participation. Un étudiant n’a pas envoyé de coupe concernant le nerf
fibulaire superficiel lors de la troisiéme semaine. Un autre étudiant n’a pas envoyé de coupes
Mais a participé a la formation théorique et s’est présenté a la journée d’évaluation. Devant une
analyse en intention de traiter, ses résultats ont été analysés. Il fait partie des participants du
groupe e-learning qui ont été appariés.

304 coupes ont été corrigees soit une moyenne de 60,8 coupes par semaine. Le nombre
minimum de coupes demandées était lors de la semaine 1 (5 coupes dont 3 obligatoire et 2
optionnelles). Cette semaine les connaissances théoriques a acquérir étaient plus importantes
que les autres semaines (introduction, rappels des bases de 1’échographie). Le nombre maximal
de coupes a été demandé lors de la semaine 3 soit 12 coupes dont la moitié optionnelle. Lors de
cette semaine, deux nerfs ont été étudiés : le nerf fibulaire profond (3 coupes obligatoires et 3
coupes optionnelles) et le nerf fibulaire superficiel (3 coupes obligatoires et 3 coupes
optionnelles).

Le nombre de coupes demandées par semaine, ou par nerf est récapitulé figure 16. Le nombre
de coupes envoyées par rapport au nombre de coupes demandées a été calculé en fonction du
statut optionnel ou obligatoire des coupes pour chaque nerf et chaque semaine.
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Ces résultats sont présentés pour 1’ensemble des participants a la formation en ligne (groupe
avant appariement) et pour les participants ayant été selectionnés par appariement pour assurer
la comparabilité avec le groupe présentiel (groupe aprés appariement). L’ensemble de ces
résultats sont présentés par les figures 16 et 17. Nous avons observé que 72,4% des coupes
demandées ont été envoyées, 91,1% des coupes obligatoires et 47,9% des coupes optionnelles.
Le minimum d’envoi concerne la semaine 3 ou la difficulté et le nombre de coupes demandées
étaient plus importants. Lors de cette semaine, seulement 63,9% des coupes demandees ont été
envoyées. Cette diminution du taux d’envoi est en lien avec le taux d’envoi des coupes
optionnelles (37,8%), tandis que le taux d’envoi des coupes obligatoires est resté élevé (87,8%).
Aucune différence significative en termes de taux d’envoi entre les groupes avant et apres
appariement n’a été mise en évidence.
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Figure 16 : Nombre de coupes envoyées par rapport au nombre de coupes demandées en fonction
de leur statut (obligatoire ou optionnelle) par nerf et par semaine. Aucune différence significative
n’a été mise en évidence entre le groupe avant et apreés appariement. NFC : nerf fibulaire commun,
NS : nerf sciatique, NFP : nerf fibulaire profond, NFS : nerf fibulaire superficiel, NT : nerf tibial



Semaine 1: N§

Semaine 2: NFC

Semaine 3A: NFP

Semaine 3B: NFS

Semaine 4: NT

Total

Variables Avant appariement  Aprésappariement | Avantappariement Aprésappariement | Avantappariement Aprésappariement | Avantappariement  Aprésappariement | Avantappariement  Aprésappariement | Avantappariement Aprésappariement
Nombre coupes 62 41 52 42 G4 42 51 32 65 47 304 204
Nombre moyen decoupes par participants 41+4/-1.4 41+4/-16 41+4/-1,4 424/-16 434/-16 424/-1,8 3,44/-1,8 3,2+/-19 43+/-1,8 47+/-19 41+/-16 41+/-18

Coupes envoyées (%, 1C95%)

Total

Obligatoires

Optionnelles

82,7[72,2-90,4]

93,3[31,7-98,6]

66,7 [47,2-82,7]

82,0[68,6-914]

90,0[73,5-57.9]

70,0[45,7-88,1]

82,7[72,2904]

93,3[81,7-98,6]

66,7 [47,2-82,7]

84,0[70,992,8]

90,0[73,5-97,9]

75[50,8-91,3]

71,1[60,6-80,2]

93,3[81,7-98,6]

48,0[33,7-64,2]

70,0[56,8-81,2]

90,0[73,5-97.9]

50,0[31,3-68,7]

56,7 [45,8-67,1]

82,2[67,9-92,00

26,7 [14,6-41,9]

53,3 [40,0-66,3]

30,0[61,4-52,3]

30[14,7-49,4]

72,2[61,8-811]

93,3[81,7-98,6

51,1[35,8-66,3]

78,3 [65,8-87,9]

90,0(73,5-979]

66,7[47,2-82,7]

72,4[67,8-766]

91,1[86,6-945]

49,7[42,557,0]

72,9[67,2-78,0]

38,0[81,69-92,7]

56,2[47,2-64,8]

Figure 17 : tableau récapitulatif des coupes envoyées et corrigées lors de la formation en ligne en fonction des nerfs et du groupe avant/apres
appariements. Le pourcentage de coupe correspond au nombre de coupes envoyées par les participants par rapport au nombre de coupes demandées.
Les nombre de coupes est exprimées en moyenne et écart type. Les coupes envoyeées sont exprimées en pourcentage (rapport du nombre de coupes
envoyées sur le nombre de coupes demandées) et en intervalles de confiance a 95%. NFC : nerf fibulaire commun, NS : nerf sciatique, NFP : nerf
fibulaire profond, NFS : nerf fibulaire superficiel, NT : nerf tibial
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3.3.COMPARAISON DE L’APPRENTISSAGE EN PRESENTIEL ET EN E-LEARNING

3.3.1.Score

Nous avons créé un score spécifique pour 1I’évaluation de la qualité des coupes d’échographie
dans le cadre de notre formation. Afin de veérifier la fiabilité des corrections des correcteurs, un
alpha de Cronbach a été calculé ainsi qu’un coefficient de corrélation interclasse (ICC).

L’alpha de Cronbach était de 0,991, ’ICC pour une mesure unique (fiabilité d’un seul
correcteur) était de 0,968 (IC95% [0,795 - 0,990]) et pour une mesure moyenne (fiabilité des
deux correcteurs) a 0,984 (IC95% [0,886 - 0,995]). Ces résultats étaient en faveur d’une
excellente reproductibilité du score.

3.3.2.Comparaison e-learning et présentiel

3.3.2.1.Evaluation du critére de jugement principal (score de gqualité)

La moyenne obtenue par le groupe présentiel était de 57,65 (1C95% [43,72-71,58]). La
moyenne obtenue par le groupe e-learning est de 61,20 (195% [48,91-73,49]). Les résultats sont
récapitulés figure 18. Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur le score total
des coupes obligatoires entre les 2 groupes (p = 0,571).
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Sommes des score des coupes obligatoires
Groupe présentiel Groupe e-learning

Moyenne et 1C95% 57,65 [43,72-71,58] 61,20[48,91-73,49]
Médiane 64,25 67,75
Intervalle interquartile 31,00 33,00
Minimum-maximum 21-77 35-79

Figure 18 : comparaison des sommes des scores des coupes obligatoires entre les groupes. Le
graphique présente les valeurs minimales/maximales, les médianes, les premiers et troisiemes
guartiles
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La moyenne obtenue par le groupe présentiel était de 8,81 (IC95% [7,22-10,39]). La moyenne
obtenue par le groupe e-learning était de 9,10 (195% [7,41-10,79]). Les résultats sont récapitulés
figure 19. Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur le score moyen des
coupes obligatoires entre les 2 groupes (p = 0,545).

Score moyen par coupe

Score moyen par coupe obligatoire

12

104

p =0,545

Score moyen par coupe obligatoire

Groupe présentiel (n = 10)

Groupe e-learning (n = 10)

Moyenne et 1C95%

8,81[7,22-10,39]

9,10[7,41-10,79]

Médiane 9,56 10,00
Intervalle interquartile 3,48 4,63
Minimum-maximum 4,10-11,00 5,29-11,29

Figure 19 : comparaison du score moyen par coupe obligatoire entre les groupes. Le graphique
présente les valeurs minimales/maximales, les médianes, les premiers et troisiemes quartiles
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3.3.2.2.Evaluation des criteres de jugement secondaires (nombre de coupes)

Le nombre moyen de coupes obligatoires réalisées par le groupe présentiel était de 6,40 (1C95%
[5,71-7,09]). Le nombre moyen de coupes obligatoires réalisées par le groupe e-learning était
de 6,70 (IC95% [6,35-7,05]). Les résultats sont récapitulés figure 20. Aucune différence
significative n’a été mise en évidence sur le score moyen des coupes obligatoires entre les 2

groupes (p = 0,666).

Nombre moyen de coupes obligatoires

8-+

7

Nombre de coupes
N

p = 0,666

Nombre moyen de coupes obligatoires

Groupe présentiel

Groupe e-learning

Moyenne et 1C95% 6,405,71-7,09] 6,70 [6,35-7,05]
Médiane 7 7
Intervalle interquartile 2 1
Minimum-maximum 5-7 6-7

Figure 20 : comparaison du nombre moyen de coupes obligatoires réalisées par chacun des
groupes. Le graphique présente les valeurs minimales/maximales, les médianes, les premiers et

troisiémes quartiles
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Le nombre moyen de coupes optionnelles réalisees par le groupe présentiel était de 1,20 (IC95%
[0,26-2,14]). Le nombre moyen de coupes optionnelles réalisées par le groupe e-learning était
de 1,90 (1C95% [0,13-3,67]). Les résultats sont récapitulés figure 21.

Aucune différence significative n’a ¢ét¢ mise en évidence sur le score moyen des coupes
obligatoires entre les 2 groupes (p = 0,655).
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Nombre moyen de coupes optionnelles

Groupe présentiel (n = 10)

Groupe e-learning (n = 10)

Moyenne et 1C95% 1,20[0,26-2,14] 1,90[0,13-3,67]
Médiane 1 0,50
Intervalle interquartile 2 4
Minimum-maximum 0-3 0-6

Figure 21 : comparaison du nombre moyen de coupes optionnelles réalisées par chacun des
groupes. Le graphique présente les valeurs minimales/maximales, les médianes, les premiers et
troisiemes quartiles
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3.3.2.3.Facteurs associés a la qualité des coupes

Devant une absence de différence entre les 2 groupes, nous avons étudié des caractéristiques
associées a la qualité des coupes étudiées dans 1’ensemble de la population (n = 20).

Concernant le score total (figure 22), aucune corrélation n’a été mise en évidence avec I’age (r
=-0,192, p=0,405), I’expérience (r =-0,142, p = 0,551), et le statut professionnel (p = 0,518).
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Figure 22 : Les 2 graphiques du haut représentent la corrélation entre I’expérience (a gauche) ou
I’4ge (a droite) et la somme des scores obtenus pour chaque coupe par participant. Le graphique
du bas compare la somme des scores en fonction du statut professionnel. Les données de ce dernier
sont exprimées en valeurs minimales/maximales, médianes, premiers et troisiemes quartiles.
CCA : chef de clinique/assistant chef de clinique, PH : praticien hospitalier.
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Concernant le score moyen par coupe (figure 23), aucune corrélation n’a été mise en évidence
avec I’age (r =-0,234, p =0,321), I’expérience (r = -0,114, 0,632), et le statut professionnel (p

= 0,682).
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Figure 23 : Les 2 graphiques du haut représentent la corrélation entre I’expérience (a gauche) ou
I’4ge (a droite) et le score moyen par coupe. Le graphique du bas compare la somme des scores en
fonction du statut professionnel. Les données de ce dernier sont exprimées en valeurs
minimales/maximales, médianes, premiers et troisiemes quartiles. CCA : chef de clinique/assistant
chef de clinique, PH : praticien hospitalier
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Concernant le nombre de coupes optionnelles realisées (figure 24), aucune corrélation n’a été
mise en évidence avec 1’age (r = 0,281, p = 0,229), ’expérience (r = 0,0004, p = 0,999), la
qualité des coupes obligatoires (score moyen par coupe (r = 0,116, p = 0,627) et le statut
professionnel (p = 0,091).
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Figure 24 : Les 2 graphiques du haut représentent la corrélation entre I’expérience (a gauche) ou
I’4ge (a droite) et le nombre de coupes optionnelles réalisées par les participants. La corrélation
entre la qualité des coupes obligatoires et le nombre de coupes optionnelles est représentée par le
graphique en bas a droite. Le graphique en bas a gauche compare le nombre de coupes
optionnelles réalisées par les participants en fonction de leur statut professionnel. Les données de
ce dernier sont exprimées en valeurs minimales/maximales, médianes, premiers et troisiémes
quartiles. CCA : chef de clinique/assistant chef de clinique, PH : praticien hospitalier



3.4.RESULTATS DE L’EVALUATION PAR LES PARTICIPANTS

Un questionnaire de satisfaction a eté envoyé a 3 mois de la journée de formation. Onze
participants du groupe e-learning (78,6%) ont répondu et 8 du groupe présentiel (80%) soit
79,2% de réponses.

L’évaluation de la formation en ligne retrouvait une moyenne pour la satisfaction globale a
9,5/10, pour la qualité et la pertinence des cours a 9,38/10, pour 1’organisation a 9,5/10, et la
qualité de la plateforme a 8,5/10. Les résultats sont récapitulés figure 25.

Pour rappel, les participants du groupe e-learning ont bénéficié¢ d’une journée de formation
identique a celle du groupe présentiel, a la suite de leur évaluation. L’évaluation de la journée
de formation retrouvait une moyenne pour la satisfaction globale a 9/10, pour la qualité et la
pertinence des présentations a 9,13/10, pour I’évaluation de la mise en pratique a 8,94/10, et
pour I’organisation 8,81/10. Les résultats sont récapitulés figure 25. La moyenne de la
satisfaction globale était a 8,75/10 pour le groupe présentiel et a 9,18/10 pour le groupe e-
learning.
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Figure 25 : Evaluation de la formation en ligne (a gauche) par le groupe e-learning et évaluation
de la journée de formation par le groupe e-learning et présentiel (a droite). Les données sont
représentées sous forme de moyennes et leurs écarts-types

L’ensemble des participants ont recommandé la formation. L’ensemble des participants ont
souhaité une formation a 1’échographie des nerfs du plexus brachiale, des membres supérieurs
et a la pathologie nerveuse. Deux participants du groupe e-learning ont recommandé une
formation en e-learning seul. Deux participants du groupe présentiel ont recommandé une
formation en présentiel seul. Le reste des participants ont recommandé une formation combinée
en présentiel et e-learning. Les résultats sont récapitulés figure 26.
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Figure 26 : Type de formation recommandée en pourcentage de participants en fonction du
groupe

Concernant la pratique d’échographie de nerf (figure 27), 68,4% des participants ont réalisé au
moins une échographie de nerf dans les 3 mois apres la formation. Seulement trois participants
(37,5%) du groupe présentiel ont réalisés des échographies de nerfs Dans le groupe e-learning ;
11 participants (90%) ont realisé au moins une échographie de nerf a 3 mois. La moyenne
d’échographies réalisées par échographe était plus élevée dans le groupe e-learning. En
moyennes, 4 échographies ont été réalisé par échographistes dans le groupe e-learning pour une
moyenne de 1,63 échographies dans le groupe présentiel. Aucune différence statistique n’a été
mise en évidence (p = 0,107) Nous rappelons que pour cette analyse nous avons comparé une
formation mixte e-learning/présentiel (pour le groupe e-learning qui a bénéficié de la journée
de formation) a une formation en présentiel seule.

Nombre moyen d'échographie de nerfs réalisées a 3 mois

10+

Nombre d'échographies

Figure 27 : Nombre d’échographie réalisée a 3 mois de la formation pour chaque groupe. Les
données sont représentées sous forme de moyennes et leurs écarts-types
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4. DISCUSSION

4.1.CONCERNANT LA CONCEPTION DE L’OUTIL

L’échographie de 1’appareil locomoteur est devenue un outil incontournable en rhumatologie.
Le développement de 1’échographie des nerfs périphériques est particulierement intéressant
pour le rhumatologue pratiquant déja I’échographie. En effet, son apprentissage lui permettait
une aide diagnostique et thérapeutique supplémentaire notamment dans la prise en charge des
syndromes canalaires. De méme, les neurologues sont demandeurs de se former a cette
technique nouvelle.

Cette these nous a permis d’élaborer un outil pédagogique ayant pour objectif un enseignement
de I’échographie des nerfs en e-learning. Le choix de décrire I’anatomie du nerf sciatique de la
région fessiere jusqu’a ses branches terminales nous a permis d’obtenir une collection de coupes
échographiques portant sur vingt-un nerfs. L’ensemble des régions anatomiques du membre
inférieur est décrit (fesses, cuisses, genoux, chevilles et pieds). Tous les types de nerfs sont
représentés dans ce travail : nerfs superficiels et profonds, nerfs sensitifs et moteurs.

Malgré 1’absence de consensus pour la formation a 1’échographie ostéoarticulaire, nous nous
sommes inspirés du modele proposé par les recommandations EULAR (59) et les DU
d’échographies actuels. Ces modeéles sont actuellement ceux utilisés par la réforme de I’internat
du DES de rhumatologie de 2017 (58). Notre outil utilise différents types de supports
d’apprentissage tels que des descriptions textuelles, des images, des vidéographies, des
évaluations en ligne a type de QCM ainsi qu’une mise en pratique grace a des depots de coupes
par les étudiants et une correction personnalisée par un correcteur.

L’apprentissage de I’échographie de nerf a partir d’une collection d’images d’échographie a
déja été étudié pour la formation des anesthésistes a 1’anesthésie loco-régionale. Elle montre
que des échographistes débutants mais également expérimentés ont plus de difficultés a
identifier les structures anatomiques sur des coupes enregistrees que lors d’une échographie en
temps réel. Cette différence reste moins importante pour les experts et augmente lorsque 1’on
s’intéresse uniquement aux nerfs de petit diamétre (63). En effet, lors de I’interprétation de
I’image d’une coupe échographique, la perte de ’aspect dynamique rend difficile le repérage
dans I’espace et la reconnaissance des différentes structures. L’absence de précision sur le
positionnement de la sonde renforce cette perte de repere. Pour éviter ces écueils, notre outil
associe des coupes entierement Iégendées ainsi que des coupes sériées permettant 1’étude du
rapport entre le nerf et une structure anatomique précise. Notre outil comprend également des
vidéographies permettant de restaurer I’aspect dynamique de I’examen échographique et de
mimer « la technique de 1’ascenseur ». Le positionnement de la sonde est montré a 1’aide d’une
photographie. Une représentation anatomique 3D est mise en place sous chaque coupe précisant
a nouveau le positionnement de la sonde et reprend les différentes structures légendées sur les
coupes 2D.

L’absence de mention aux variations anatomiques dans I’apprentissage de 1’échographie du
nerf peut également étre une source supplémentaire de difficultés dans I’apprentissage vue leur
fréquence, surtout pour les petites branches distales. Grace a une revue de la littérature sur
I’anatomie des nerfs, nous avons évité de présenter des variations anatomiques rares dans nos
coupes de références. Lorsque ces variations anatomiques sont frequentes, plusieurs formes
sont présentées (exemple : niveau de division du nerf fibulaire superficiel). Des conseils sont
également proposés afin de les reperer.
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Une seconde étude dans le domaine de la formation aux anesthésies loco-régionales
échoguidées rapporte I’importance de trois ¢léments pour la réalisation de ces gestes : une
bonne connaissance de 1’anatomie 3D, la reconnaissance de la structure ciblée et la
connaissance de la procédure du geste (64). Nous avons donc orienté tres fortement notre outil
sur les connaissances en anatomie. En plus des représentations anatomiques légendées sous
chaque coupe, une représentation du parcours du nerf dans le membre inférieur est représentée.
Elle permet une visualisation plus globale du parcours de chaque nerf. Les coupes
échographiques sont intégrées au sein de descriptions anatomiques textuelles. Les coupes sont
présentées de la région anatomique la plus proximale a la région la plus distale.

La lecture se fait donc dans la méme logique que la lecture d’un livre d’anatomie.

L’ensemble de ces ¢léments a pour but d’améliorer les connaissances en anatomie et d’acquérir
une représentation 3D des coupes a réaliser. Afin de favoriser la reconnaissance de la structure
ciblée, nos coupes s’appuient sur un maximum de repéres anatomiques facilement identifiables
voir cliniquement palpables, tels que des repéres osseux, vasculaires, tendineux...

4.2.CONCERNANT LES RESULTATS DE LA FORMATION EN LIGNE

Concernant les résultats de la formation, la participation a éte trés satisfaisante (93%) aussi bien
pour la partie théorique que pour la partie mise en pratique.

Les participants ont répondu aux évaluations en ligne des connaissances théoriques hormis pour
I’'un d’entre eux (la derniére semaine). Ce taux de participation élevé n’est pas étonnant. Il a
déja été démontré que ce type d’évaluation en ligne était percu par les étudiants comme un autre
mode d’apprentissage et non comme une simple évaluation. Basé sur une expérience de 30 ans
dans I’enseignement assisté informatiquement de la pharmacologie chez les étudiants en
médecine, Kerecsen et Pazdernik (65), ont montré que les étudiants préféraient un mode
d’apprentissage linéaire de type « texte - question - réponse - test - question —réponse — texte ».
Les étudiants préféraient le format de questions leur permettant de répondre faux pour voir les
corrections. La présence d’un « feedback » sur les réponses est un élément essentiel pour
permettre aux QCM d’étre « formateurs ».

Le nombre de coupes obligatoires demandées était stable sur les 4 semaines. On observe une
diminution du pourcentage de coupes envoyées lors de la troisieme semaine, notamment
concernant le 2°™ nerf étudié (nerf fibulaire superficiel). Il s’agit de la semaine ot le nombre
de coupes demandées et leur complexité étaient les plus éleveés. Il est possible que le délai
d’envoi des coupes ait été trop court. Le nombre de pages affichées est en faveur de cette
hypothese. En effet, il est maximal lors de cette semaine, malgré ce taux d’envoi le plus faible.
Nous avons également observé que le nombre de pages affichées étaient plus important les 2
semaines avant I’évaluation. Il est probable que I’ajout d’une journée en présentiel ou d’une
évaluation a la fin de la formation en e-learning puisse augmenter 1’assiduité des apprenants.

Le nombre d’affichages des vidéographies est maximal la premiere semaine. Les vidéographies
sont restées accessibles durant les 4 semaines de formation, la premiére a donc bénéficié du
temps de mise a disposition le plus long. Le nombre de visionnage reste cependant décevant.
En effet, a partir de la deuxieme semaine les pages contenant les vidéographies ont été
visionnées moins de 15 fois. Ce nombre implique que les vidéographies n’ont pas été utilisées
par I’ensemble des participants pour leur apprentissage. L’apport des vidéographies dans le
repérage de structures anatomiques sous echographie a déja été démontré dans le domaine des
anesthésies locales dans la région du rachis. Les participants ont également montré un trés haut
niveau de satisfaction concernant cette formation avec vidéographies en lignes (66). Durant
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notre étude, il est possible que le temps de formation ait été trop court et que les apprenants
aient fait le choix de se concentrer sur 1’essentiel : I’envoi des coupes échographiques au
correcteur. L apport des vidéographies aurait pu étre plus important si celles-ci avaient été
commentées avec un enregistrement sonore en plus d’étre 1égendées.

4.3.CONCERNANT LA CONCEPTION D’UN SCORE DE QUALITE DES COUPES D’ECHOGRAPHIES

Afin de comparer 1’apprentissage en présentiel et en e-learning, nous avons choisi 1’évaluation
de la qualité des coupes d’échographies comme critére de jugement principal. Ainsi, nous avons
créé un score spécifique pour notre étude. La reproductibilité inter-correcteurs est excellente.
Une des limites de notre étude est I’absence de validation de ce score. A notre connaissance, il
n’existe pas de score évaluant a la fois la qualité de visionnage d’un nerf a 1’échographie, de
son environnement et la qualité technique des coupes. Nous avons retrouvé un score évaluant
uniquement la qualité de visionnage des nerfs a 1’échographie. Il s’agit du score de Viennes
(67). Ce score est utilisé dans le domaine des anesthésies locorégionales pour décrire la qualité
de visionnage des nerfs (figure 28). Nous avons fait le choix de ne pas utiliser ce score pour
deux principales raisons.

Pour commencer, ce score propose un nombre construit uniquement sur 4 points. Notre score
permet une cotation sur 12 points. Notre objectif était d’avoir une capacité de discrimination la
plus élevée possible. De plus, 1’échographie de nerf a visée diagnostique nécessite une
visualisation plus précise des nerfs et de leur environnement que son indication dans les
anesthésies locorégionales. Les sondes ont également progressé depuis la conception du score
de Viennes permettant une amélioration de la qualité des images d’échographies. Un nombre
de 4 items nous a donc paru peu satisfaisant pour 1’évaluation de notre outil.

Deuxiemement, notre score ayant pour but une évaluation pédagogique, il est nécessaire que
des qualités techniques, ou les repéres anatomiques enseignes soient inclus dans la cotation de
celui-ci. L’essentiel des points de notre score (8 points sur 12) reste tout de méme focalisé sur
la qualité de visualisation du nerf avec des items trés proches du score de Viennes. L’évaluation
de ce score pourrait faire 1’objet d’une étude spécifique en recrutant des échographistes
expérimentés et non expérimentés dans le domaine de I’échographie des nerfs. Il reste
difficilement généralisable devant I’utilisation de repéres anatomiques spécifiques a notre
formation.

Score Description
1 The internal structure of the nerve visualized
2 The nerve is visualized as a circular or oval bright hallo (epineurium)
3 The nerve is visualized as reflections determined by the anatomy of the surrounded tissue
4 The anatomical position of the nerve shows no response to the ultrasound beam (isochoic behaviour)

Figure 28 : score de Viennes
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4.4, COMPARAISON DES GROUPES E-LEARNING ET PRESENTIELS

Concernant le recrutement, nous avons calculé un effectif total d’au moins 30 participants. Le
but était de respecter les recommandations de ’EULAR (59) en termes de temps de pratique
(50 a 60% du temps de formation). 55 des 237 échographistes contactés, ont demandé a
participer a cette étude. Ce nombre montre 1’intérét de ce nouveau type d’échographie en
rhumatologie.

Concernant la journée d’évaluation, le nombre d’absences dans le groupe présentiel (5
absences) nous a obligé a réaliser un appariement avec les participants restant pour ne pas
déséquilibrer les groupes pour 1’analyse finale. Le nombre d’absents est moins important dans
le groupe e-learning (un absent). Il est possible que la formation e-learning ait permis d’obtenir
une plus grande motivation des apprenants, méme si notre effectif ne nous permet pas de le
démontrer statistiquement. Concernant 1’acquisition de connaissance, il était plus avantageux
de faire partie du groupe e-learning. En effet, ce groupe a bénéficié a la fois d’une formation en
ligne pendant 4 semaines puis juste aprés 1’évaluation, de la méme formation que le groupe
présentiel. Cette formation mixte (e-learning et présentiel) est appelée « blended learning ».

Concernant notre critere de jugement principal, & savoir la qualité des coupes d’échographie
(sommes des scores par coupes), aucune différence significative n’a été observée. Ces résultats
sont en faveur d’une équivalence entre I’apprentissage de 1’échographie des nerfs des membres
inférieurs en ligne et en présentiel.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence en termes de quantité de coupes réalisées aussi
bien pour le nombre total de coupes réalisées (obligatoires et optionnelles) que pour le nombre
de coupes obligatoires. Aucune différence n’a été mise en évidence en termes de qualité des
coupes (score moyen par coupe).

Nous avions proposé un systeme de coupes optionnelles similaires a celui de la formation en
ligne afin d’évaluer la capacité des apprenants a réaliser des coupes plus complexes. Aucune
différence n’a été mise en évidence entre les 2 groupes. Une des principales limites pour
I’interprétation de ces résultats reste notre effectif limité.

Il est possible que les résultats du groupe e-learning soient sous-estimés. En effet, ils ont été
évalués sur des appareils d’échographie qui, pour la plupart, leur étaient inconnus. Il est possible
que les participants de ce groupe n’aient pas pu utiliser de facon optimale les 20 minutes. La
qualité de leur coupe ou le nombre de coupes remises peut, par conséquent, étre plus faible que
s’1ls maitrisaient I’appareil. Le groupe présentiel a été évalué a la fin de la journée de formation.
Cette journée de mise en pratique s’est déroulé sur les mémes appareils que 1’évaluation. Il est
possible que les participants du groupe présentiel aient eu une meilleure maitrise des appareils.

L’autre élément qui pourrait étre a 1’origine d’une sous-estimation des resultats du groupe e-
learning est le temps de formation. Les cours en ligne se sont déroulés sur une durée de 4
semaines et les participants se sont présentés a la journée d’évaluation le lendemain de la fin de
la formation. Le but était de comparer 1’effet a court terme d’une telle formation. Il est possible
qu’une durée de formation supérieure et 1’instauration d’un temps supplémentaire entre la fin
de la formation et 1’évaluation, aurait permis aux participants de continuer a s’entrainer a la
pratique de 1’échographie de nerf. Il s’agit de la principale remarque faite par les participants a
la formation en ligne lors du remplissage du questionnaire de satisfaction. Cet avantage du e-
learning a permettre aux apprenants d’apprendre en continu et d’avoir une pratique répétée en
dehors des cours en présentiel a déja été décrit dans le cadre de 1’évaluation d’un apprentissage
par « blended-learning » (68).
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Nous avons pu évaluer les connaissances pratiques des participants des 2 groupes. Il aurait été
intéressant d’évaluer I’impact des deux formations également sur les connaissances théorigues,
notamment en termes de connaissance d’anatomie. En effet, il est possible que le e-learning
démontre un apport supérieur au présentiel dans ce domaine de connaissance car il permet aux
apprenants d’apprendre progressivement et de maniere plus approfondie. Le groupe présentiel
a di acquérir en une journée ’ensemble des connaissances théoriques et pratiques de la
formation en ligne en une journée uniquement.

Aucune corrélation avec 1’age, I’expérience et le statut professionnel n’a été mis en évidence
en termes de quantité, ni de qualité des coupes réalisées. Ces résultats sont en faveur d’une
possibilité d’apprentissage de I’échographie des nerfs pour des échographistes de tout niveau
ou de tout age, qu’il soit praticien en ville ou hospitalier. L’absence de corrélation avec
I’expérience peut s’expliquer par le fait que I’échographie des nerfs reste un domaine peu connu
en rthumatologie. Notre randomisation est certes basée sur I’expérience des participants. Mais
le calcul de cette expérience est fondé sur le nombre d’échographies ostéoarticulaires réalisées
par le participant et non le nombre d’échographies de nerf. L’expérience des participants en
échographie de nerf n’a pas été évaluée. Un des participants du groupe e-learning était
sensibilisé a la pathologie nerveuse par sa pratique de ’ENMG.

Une autre limite de cette étude est que ’ensemble des participants ont été formés a
I’échographie ostéoarticulaire par une formation en partie en e-learning sous forme de dipléme
universitaire. Selon nos critéres d’inclusion, ils devaient maitriser les bases techniques de
1’échographie pour participer a I’étude. Les résultats restent donc difficilement généralisables
pour une population cible qui n’aurait jamais utilisé d’appareil d’échographie. Il est possible
que pour cette population, 1’autoapprentissage reste difficile. L’association de cours en
présentiel et du e-learning peut étre une solution alternative.

Une étude dans le domaine de 1’apprentissage de 1’échographie ostéoarticulaire (62), a déja
évalué un outil d’apprentissage en ligne similaire au ndtre avec un systéme de coupes a envoyer.
Le mode d’enseignement était uniquement en e-learning. Seul 23% des participants avait validé
I’examen final. Dans cette étude, 30% des participants n’avaient pu envoyer les coupes
d’échographie a réaliser. Contrairement a cette étude, notre groupe e-learning a obtenu des
résultats satisfaisants (score total de 61,20/84 ou score moyen par coupe 9,10/12). Ces résultats
nous démontrent la nécessité d’une bonne assiduité des apprenants notamment dans I’envoi des
coupes, qui permet un « feedback » efficace sur la pratique. Ces résultats nous montrent
I’efficacité de notre outil dans 1’apprentissage du repérage des nerfs des membres inférieur a
courts termes. Il est probable que notre outil ait été plus efficace grace a la bonne assiduité des
participants ayant permis un « feedback » efficace sur les coupes a réaliser L’ organisation, a la
fin de la formation, d’une session de mise en pratique encadrée lors de la journée de formation
a pu également jouer un role prépondérant dans la motivation des participants.

La rétention et I'implémentation sont également des domaines a évaluer afin de valider
I’efficacité de notre formation. Nous avons donc demandé aux participants de réaliser a nouveau
les coupes d’échographies de la journée d’évaluation a 3 mois de la formation sans utiliser de
support. Leur notation sera plus complexe devant I’hétérogénéité des appareils d’échographie
utilisés.
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4.5.SATISFACTION DES PARTICIPANTS ET VALIDATION DE L’OUTIL EN LIGNE

Afin d’évaluer notre outil selon les recommandations de ’HAS (50), nous avons créé un
questionnaire de satisfaction. L’ensemble des participants s’est montré satisfait de la formation
et serait prét a la recommander.

L’HAS recommande de s’appuyer sur le modéle Kirkpatrick (69) pour évaluer un outil
d’apprentissage en ligne. Ce mode¢le est basé sur 4 niveaux d’évaluation (figure 29).

Le niveau 1 concerne la pertinence des cours et la satisfaction des apprenants. Les apprenants
ont été a la fois tres satisfaits de la journée de formation et de I’outil en ligne. Les cours en
présentiel ou disponibles en ligne ont été jugés trés pertinents. Nous n’avons pas évalué le temps
passé sur I’outil. Plusieurs participants du groupe e-learning ont noté comme remarque que le
temps de formation en ligne était trop court induisant une charge de travail importante chaque
semaine. Le niveau de satisfaction est similaire a celui retrouver dans la plupart des études
évaluant la formation en e-learning (62,70-72)

Le niveau 2 concerne les acquis a I’issue de la formation. Comme nous 1’avons vu plus haut,
les scores obtenus par le groupe e-learning ont été tres satisfaisants. Notre formation a permis
aux participants d’apprendre a repérer les nerfs des membres inférieurs avec une bonne qualité
technique. Toutefois, nous n’avons pas évalué les apprentissages théoriques lors de la journée
de formation. Les résultats des QCM proposés chaque semaine sont satisfaisants mais il est
possible que les apprenants aient utilis€ un support pour y répondre. L’ autre limite de cette
évaluation est qu’elle a été systématiquement proposée dans les suites des cours théoriques en
ligne. 1l nous est donc difficile de conclure que notre outil a permis d’acquérir de nouvelles
connaissances en anatomie.

Le niveau 3 concerne I’impact sur la pratique, plus précisément si les apprenants appliquent ce
qu’ils ont appris ou s’ils ont modifié leur pratique. Nous avons donc demandé a travers le
questionnaire de satisfaction, si des échographies de nerfs avaient été pratiquées depuis la
formation. La plupart des participants ayant réalisé une échographie de nerf sont des
participants du groupe e-learning qui ont donc bénéficié a la fois de la formation en ligne et de
la journée de formation a la suite de leur évaluation. Nous n’avons pas pu mettre en évidence
une différence statistique concernant le nombre d’échographies de nerfs réalisées a 3 mois de
la formation entre les deux groupes. Cette absence de différence est probablement due a un
effectif trop faible.

Le niveau 4 concerne I’impact de la formation sur la prise en charge des patients. Il reste tres
difficile a évaluer dans le cadre de notre outil. En effet, celui-ci ne concerne que les nerfs des
membres inférieurs. La pathologie nerveuse a été introduite lors de la journée de formation. Il
n’y avait pas de cours spécifique sur ce domaine dans 1’outil en ligne, I’objectif étant
d’apprendre a repérer les nerfs.
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Niveau 4 - Résultats
Quel est I''mpact de la session de e-leaming sur la prise en charge des patients ?

Niveau 3 - Comportements (ou transferts)
Est-ce que les apprenants utilisent ce quiils ont appris durant la session
de e-learning dans leur pratique ? Quels comportements professionnels
nouveaux ont été mis en place ?

4. Résultats
bénéfices
pour les patients

4 niveaux
d’évaluation
| Niveau 2 - Apprentissage
Qu'ont appris les apprenants a l'issue de la session de e-leaming ?
Quelles connaissances, habiletés et/ou attitudes (savolir, savoir-faire,
savoir-tre) ont été acquises ? Les objectifs pédagogiques ont-ils
été atteints ? Il s'agit ici de I'évaluation pédagogique

3. Comportements
impact sur la pratique

2. Connaissances/compétences
2b. mesurées
2a. auto évaluées

Niveau 1 - Réactions

1. Réactions Comment ont réagi les apprenants a l'issue de la session de
satisfactions e-leaming? L'ont-lis appréciée ? En sont-ils satisfaits ?

Figure 9. Niveaux d'évaluation de I'impact d'une formation, d'aprés Kirkpatrick

Figure 29 : niveau d’évaluation de Kirkpatrick (50)

Le questionnaire a permis de mettre en évidence un élément intéressant. Bien que les
participants de chaque groupe aient été satisfaits de leur formation, ils précisent qu’ils seraient
intéressés par une formation similaire sur les membres supérieurs et la pathologie nerveuse avec
un modele de type e-learning associé a du présentiel. Cet attachement a une formation mixte
(présentielle et en ligne) a déja été montré. En effet, une étude dans le domaine de
I’enseignement en neuropharmacologie (73) a observé le comportement des apprenants lors de
ce type de formation. Ces derniers décrivent que le e-learning est un outil efficace pour
I’apprentissage des connaissances basiques mais que le présentiel reste indispensable pour
I’acquisition de connaissances plus complexes ou de compétences notamment techniques. La
formation en e-learning a permis aux apprenants de mieux préparer les cours en presentiel
notamment en préparant des questions plus pertinentes. L’ensemble de nos participants a été
formé a I’échographie grace a des diplémes universitaires enseignés sous forme de « blended-
learning ». Ils ont donc déja intégré ce mode d’apprentissage. Il est possible que les participants
aient choisi de recommander une formation mixte devant la crainte de devoir s’adapter a un
nouveau mode d’apprentissage (e-learning ou présentiel seul). Cette difficulté d’adaptation au
changement du support d’apprentissage est bien illustrée par 1’étude de Yolton et deCalesta
(74). Lors de I’évaluation d’une formation en ligne dans le domaine de 1’optométrie, les
étudiants ont préféré imprimer les cours plutdt que de les lire sur leur ordinateur. Les cours en
ligne ont pourtant été bien acceptés par les apprenants.
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5.CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Nous avons con¢u un outil de formation en ligne pour le repérage échographique des nerfs des
membres inférieurs. Il s’agit d’un outil multimédia qui permet a la fois 1’apprentissage de
connaissances théoriques et pratiques en auto-formation. Nous n’avons pas mis en évidence de
différence entre un apprentissage en e-learning seul par rapport a un apprentissage en présentiel
seul concernant la qualité des coupes d’échographie de nerfs. L’absence de corrélation entre
I’age, I’expérience, le statut professionnel et la qualité des coupes d’échographies est en faveur
d’un apprentissage ouvert a tous les échographistes. Les participants ont été tres satisfaits de la
formation en ligne et en présentiel. Ils souhaiteraient une formation complémentaire pour les
nerfs des membres supérieurs en e-learning et preésentiel.

La principale limite de notre étude est le nombre de participants. Nous allons donc réaliser une
nouvelle session de formation en ligne et en présentiel afin d’obtenir un nombre de participants
satisfaisants. Nous allons également récupérer les coupes d’échographie de nerfs réalisées a 3
mois de la formation afin d’évaluer la rétention.

Cet outil a vocation a évoluer. Nous avons pour objectif de 1I’étendre a I’ensemble des nerfs du
membre supérieur, en passant par le plexus brachial. Nous pourrions proposer un niveau
supérieur d’étude du nerf pour des échographistes plus expérimentés. Une description plus
exhaustive de leurs collatérales et de leurs variations anatomiques pourrait étre proposee. Enfin,
une partie concernant la pathologie du nerf pourrait étre développée en proposant des coupes
systématiques sur des variations anatomiques pathologiques ou des « check points »
échographiques a valider en cas de pathologie. Des images pathologiques pourraient renforcer
cette partie. Notre second objectif est de proposer cette formation en ligne a des spécialistes
hors rhumatologues tels que les neurologues. Une formation complémentaire en présentiel sera
potentiellement nécessaire pour les médecins ne maitrisant pas les bases techniques de
I’échographie.

Un des éléments importants pour permettre de mettre en place cette offre de formation reste de
savoir dans quel cadre celle-ci devrait se placer : dipléme universitaire ? validé par une société
savante telle que la société francaise de rhumatologie ? En effet, les médecins sont demandeurs
d’une validation officielle de leurs nouveaux acquis pour pouvoir justifier leur pratique de la
nouvelle technique en clinique. Se pose ensuite la question du modele économique. La
plateforme d’enseignement utilisée dans cette étude est gérée par ’université de Nantes qui
nous avaient autorisé I’acces gratuit a tous les outils dans le cadre d’une theése de médecine. Le
cott d’utilisation de la plateforme, des locaux pour la pratique et la rémunération des
enseignants devrait donc nécessiter une inscription payante pour les participants. Le cadre
pratique de ces formations reste donc a déterminer.
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7. ANNEXES

7.1.ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE LORS DU RECRUTEMENT

Google Form n°1 — Inscription des participants

Titre du formulaire : « Inscription étude e-learning vs présentiel/ Formation
échographie des nerfs »

Nom Prénom *

Email *
Age
Spécialité médicale (rhumatologie, MPR, médecine générale...) *
Statut
e Interne
e Chef de clinique/assistant
e Praticien hospitalier
e Libéral
e Autres (a préciser)
Autre :

(Champ libre)

Formation a I'échographie
e DU/DIU
e Congres/atelier
e Autres (a préciser)

Autre :
(Champ libre)

Nombre d'échographie moyen par semaine
(Champ libre)

Nombre d'année d'expérience de pratique de I'échographie
(Champ libre)

Avez-vous déja bénéficié d'une formation en e-learning ?
Oui Non

J'ai été formé et/ou pratique I'ENMG
Oui Non

Je suis informé que les participants seront répartis de facon aléatoire dans les groupes e-
learning et atelier en présentiel. Les 2 groupes bénéficieront d'une journée de formation

et de mise en pratique. *
Oui Non
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7.2, ANNEXE 2 : QUESTIONNAIRE DE SATISFACTION

Google Form n°2 — Satisfaction de la formation

Titre du formulaire : « Concernant la formation échographie nerfs membres
inférieurs »

Concernant les cours en ligne (e-learning)

Groupe e-learning seulement

Concernant le e-learning, quel est votre niveau de satisfaction global (entre 0 et 10)
012345678910

Evaluez la qualité et pertinence des cours proposés en ligne (entre 0 et 10)
012345678910

Evaluez I'organisation globale des cours en ligne (réactivité des encadrant, correction des
coupes, nombre de coupe par semaine, planning, informations...)
012345678910

Evaluez la qualité de la plateforme Extradoc (ergonomie, accessibilité, intuitivité...)
012345678910

Avez-vous des remarques concernant la formation en ligne ?
(Champ libre)

Concernant la journée de formation

Groupe e-learning et présentiel

Concernant la journée de formation, quel est votre niveau de satisfaction global (entre 0 et 10)
012345678910

Evaluez la qualité/pertinence des présentations (entre 0 et 10)
012345678910

Evaluez la qualité de la mise en pratique (nombre de personne par groupe/par appareil,
encadrement, appareils d'échographie, durée...)
012345678910

Evaluez la qualité de I'organisation (lieu, salles, planning, repas ...)
012345678910

Avez-vous des remarques concernant la journée de formation ?
(Champ libre)
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Concernant les suites de la formation

Groupe e-learning et présentiel

Avez-vous réalisé des échographies de nerfs dans les suites de la formation ?
OUI NON

Si oui, combien ?

Recommanderiez-vous cette formation ?
OUI NON

Seriez-vous intéresse par une formation a I'échographie des nerfs des membres supérieurs
et/ou du plexus brachial ?

OUI, lors d'une journée de formation

OUI, uniquement avec une formation en ligne

OUI, lors d'une formation en ligne avec une journée de formation
NON
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7.3.ANNEXE 3 : COURS EN LIGNE

Les cours sont présentés en 1’état de leur mise en ligne

Préambule.

Merci d’avoir accepté de participer a cette étude.

Devant une durée d’étude limitée a 4 semaines, il nous est impossible de travailler sur I'ensemble des
nerfs. Nous avons donc choisi de nous concentrer sur les principaux nerfs des membres inférieurs.

Afin que cette étude ne vous soit pas trop chronophage et pour ne pas étre limité par I'hétérogénéité
du parc échographique, certaines coupes complexes ont été mises en optionnel.

L'objectif final est simple : les participants doivent étre capables d’identifier chaque nerf puis par la
technique de I'ascenseur (voir cours d’introduction) étre capable d’étudier un nerf sur toute sa
longueur.

Méthodologie des coupes

Un cours sera mis en ligne chaque semaine avec une série de 3 a 5 coupes a envoyer dans un délai de
7 jours. Une série de QCM sera également proposée chaque semaine avec un méme délai pour
répondre.

Nous vous demandons de bien vouloir identifier les nerfs a I'aide d’un repére sur les coupes avant de
les envoyer (fleche). Si vous choisissez d’entourer le nerf, merci de nous envoyer la coupe originale et
celle marquée.

Pour chaque coupe, le plus important reste l'identification du nerf. Les variations anatomiques entre
individus ne vous permettront pas toujours d’obtenir exactement la méme coupe.

Les coupes sont présentées selon une logique d’anatomie (de la région la plus proximale a la région la
plus distale). Nous avons donc défini des coupes de référence qui vous permettront de repérer plus
facilement le nerf. Ces coupes sont un point de départ vous permettant d’effectuer le reste des coupes
grace a la méthode de I’ascenseur.

Les vidéographies sont accessibles sur la plateforme extradoc et téléchargeables sur un lien dropbox.
Elles sont normalement lisibles par tous les types de lecteur (y compris smartphones). Nous vous
recommandons de les télécharger avant de les lire. En cas de bug (ralentissement, mauvaise
définition), n’hésitez pas a changer de lecteur vidéo.

Pour toutes autres explications : PArnolfo@gmail.com
Bon courage,
Paul ARNOLFO

Benoit LE GOFF
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Chapitre 1 : bases physiques de I’échographique, principaux
réglages, bases de I’échographie du nerf.

A) Bases physiques de I'échographie

1) Principes généraux

L’échographie est un examen d’imagerie basé sur I'émission d’ondes ultrasonores. La
sonde (= transducteur) est capable de transformer un courant électrique en une onde sonore
par un effet piézoélectrique.

Cette onde sonore se caractérise par :
- Une longueur d’onde (nm),
- Une fréquence (Hz),
- Uneintensité (dB) ou amplitude,
- Une vitesse (m/s).

1 Pression

Longueur d’'onde

/ N\
\ Temps

Figure A : onde sonore

La sonde réceptionne les ondes ultrasonores réfléchies et les convertit en signal électrique
afin de produire une image.
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2) Diffusion des ultrasons

Lors de la propagation des ondes dans différents milieux (tissus), une perte d’énergie se
produit, appelée « atténuation » (en dB). Cette atténuation dépend du type de milieux
traversés et augmente avec la fréquence de I'onde.

Il existe trois phénomeénes d’atténuation (Fig B) :

- Laréfraction et la réflexion : lorsqu’une onde sonore rencontre une interface séparant
deux milieux (tissus) d’impédance différente, une partie de I'onde est transmise avec
un angle différent (réfraction), I'autre partie est réfléchie (réflexion) puis recaptée par
la sonde. La réflexion favorise la formation d’artefact si I'angle d’incidence n’est pas
de 90°. Si cet angle est de 90°, la réflexion permet de visualiser I'interface entre deux
milieux (contour d’un organe). La réfraction va permettre de visualiser des tissus plus
profonds.

- La diffusion ou la diffraction: il s’agit de I'émission des ondes dans toutes les
directions lors de la rencontre d’une structure d’une taille inférieure a la longueur
d’onde de I'onde ultrasonore. Cette atténuation permet de visualiser le parenchyme
des organes et |'effet doppler,

- L’absorption : il s’agit d’'une production de chaleur.

Ondes incidentes ‘ ‘ Absorption
Interface '

Onde réfractée

e

[ “3
Diffusion «— @—-=
/ M\
P h)

Figure B : phénoménes d’atténuation d’une onde sonore
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3) Les artefacts

Les artéfacts dont le mécanisme est en lien avec une discordance d’atténuation sont :

Le renforcement postérieur: il s’agit d’'une augmentation du signal
(hyperechogénicité) en arriere d’une structure liquidienne du fait d’'une diminution du
phénoméne d’atténuation,

Le cone d'ombre postérieur: il s’agit d'une diminution du signal
(hypoéchogénicité/anéchogénicité) du fait d’'une interface entre 2 tissus favorisant de
facon trop importante la réflexion et non la réfraction.

Les artéfacts dont le mécanisme est en lien avec un défaut de réflexions sont :

L'artéfact de réverbération ou écho de répétition : I'onde piégée entre deux surfaces
réfléchissantes, rebondit a plusieurs reprises. A chaque rebond une partie de 'onde
est réfléchie et captées par la sonde créant une image (Fig C). Un cas particulier
d’artefact de réverbération est I'artefact en queue de cométe. Il s’agit d’une trainée
hyperéchogene liée a des réflexions de I'onde sonore de facon contiglie (exemple :
présence de bulles d’air).

Sonde

Onde incidente

R
Ailieu 1

e
Ailieu 2

Onde réfractée

Figure C : artéfact de réverbération ou écho de répétition

L'image en miroir : la réflexion des ondes sur une interface trés réfléchissante et
étendue peut étre a I'origine d’une image « en miroir » d’une structure située sous
cette interface (I'image de la structure est faussement duppliquée),

L’artéfact de bord ou cone d’ombre des parois latérales : il s’agit d’'une diminution du
signal (hypoéchogénicité) en arriere des parois latérales d’'un organe. Les ondes
ultrasonores sont plus réfléchies en regard des parois arrondies des organes (Fig D).
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Ondes
incidentes

Cones
d'ombre

Ondes réfractées
Figure D : artéfact de bord

L’anisotropie : certaines structures sont plus ou moins échogenes en fonction de
I'inclinaison de la sonde (d’ou I'importance d’un angle incident a 90° afin de favoriser
la détection des ondes réfléchies par la sonde). Cet artéfact favorise la différenciation
entre un nerf et un tendon (voir plus bas). Il s’agit du premier artefact contre lequel
I’échographiste doit lutter.
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B) Principaux réglages de I'appareil d’échographie

1) Choix de la sonde

Le choix de la sonde varie en fonction de la zone d’exploration notamment de sa
profondeur.
En effet, plus la fréquence est élevée plus la résolution spatiale est élevée mais également
plus I'atténuation est forte entrainant une diminution de la pénétration.
On distingue 2 types de sondes :
- Linéaires (10 a 15 Mhz en moyenne), dites de « hautes fréquences » (parfois
« trés haute fréquence », 20 a 50 Mhz) pour les structures superficielles,
- Courbes/convexes (3 a 8 Mhz en moyenne), dites « basses fréquences » pour
les structures profondes,
- Plus spécifiques ; par exemple en « T » pour I’échographie de petites structures
superficielles comme les doigts.

2) Position de la sonde

En coupe longitudinale, 'image a gauche de I’écran doit concerner la partie proximale/
céphalique de la structure étudiée.

En coupe axiale, I'image a gauche de I'écran correspond a la gauche de 'opérateur. Elle
correspond également au co6té marqué de la sonde (marquage unique, trait vertical, marquage
lumineux...)
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3) Réglage de la fréquence et de la profondeur

Apres avoir choisi une sonde adaptée, un réglage de la fréquence peut étre nécessaire

afin d’optimiser la résolution spatiale au niveau de la cible.
Le réglage de la profondeur (ou « zoom ») doit permettre d’observer I'ensemble de la

cible a I’écran.

Figure E : a gauche, zoom/profondeur centrée sur le nerf median. A droite : zoom trop faible/ profondeur trop
importante.

4) Réglage de la focale

La focale est un parametre qui permet de « focaliser » les ultrasons a une profondeur
donnée. Le principe est de réduire le faisceau d’ultrasons a une profondeur voulue afin
d’augmenter la résolution de I'image. La focale doit étre ajustée a la profondeur de la zone a
explorer. Elle peut étre simple (un niveau de focalisation) ou multiple (2 niveaux de

focalisation).

Figure F : a gauche, focale (simple) réglée pour I’étude du nerf médian. A droite : la focale est trop basse,
on remarque une perte de résolution en regard du nerf médian.
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5) Réglage du gain

Le gain est un parametre qui permet de régler la « brillance » de I'image. Il s’agit de
trouver le meilleur compromis entre une image saturée (trop brillante) et un manque
d’information (image trop sombre).

Il existe 2 types de gain :
- le gain général (prend en compte toute les profondeurs),
- le gain multiétagé (réglage en fonction de différentes profondeurs).

Figure G : a gauche : réglage du gain multi étagé. A droite, réglage du gain
simple (nommé « 2D » sur cet appareil)
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Figure H : en haut : le gain est trop faible, les structures autour du nerf médian sont hypoéchogénes ce
qui empéche leur étude. Au centre : le réglage du gain permet I’étude du nerf et de son environnement.
En bas : le gain est trop fort, I’image parait saturée. Il est & noter que lors d’une échographie de nerf le
réglage du gain est généralement plus bas que lors d’une échographie ostéo-articulaire. Le principe est
d’augmenter le contraste entre le nerf et son environnement.
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Echographie du nerf

1) Echostructure et anatomie

L’échostructure du nerf est trés bien corrélée avec son anatomie (Fig I). Les faisceaux
donnent un aspect caractéristique en coupe transversale de « petit ovaire » ou « nid
d’abeille ». lls sont constitués de fibres nerveuses (myélinisées et non myélinisées), entourées
par de I'endonévre (hypoéchogene). Chaque fascicule est entouré par un tissu conjonctif
nommé périnevre lui-méme contenu dans I'épinevre. Ces deux tissus ont un aspect
hyperéchogene. L'épinevre est entouré par le paranévre qui agit comme une gaine de
glissement entre le nerf et son environnement. Ce dernier n’est pas visible a I'échographie.

fibres (+/-myéline) fascicule

fascicule endonevre

périnevre

épinevre

Figure I : corrélation entre ’échostructure et I’anatomie du nerf en coupe transversale et longitudinale.
L’endonévre et les fascicules sont hypoéchogénes. Le périnévre et I’épinévre sont hyperéchogenes.

Cet aspect typique du nerf n’est pas toujours retrouvé car il dépend principalement de la
profondeur du champ exploré, de I'’environnement du nerf mais aussi de son parcours. |l existe
une grande variabilité de I'échostructure entre les nerfs (variabilité inter-nerf) mais aussi au
sein d’un méme nerf (variabilité intra-nerf, Fig J).
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Figure J : variation de I’échostructure du nerf médian de la racine nerveuse a une branche terminale sensitive.
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Un des principaux pieges de I’échographie du nerf lors de son apprentissage est de
confondre un tendon avec un tronc nerveux, notamment en regard de la partie distale du
membre inférieur.

L'aspect fasciculé du nerf en coupe transversale reste le meilleur signe de distinction.
L’anisotropie peut étre également une aide précieuse ; en jouant sur l'inclinaison de la sonde
I’échogénicité du tendon se modifie clairement alors qu’elle ne se modifie pas pour les nerfs
(Fig K).

Une coupe longitudinale peut permettre également de faire cette distinction : les
fascicules seront hypoéchogenes et permettront de confirmer la présence d’une structure
nerveuse, tandis que des fibres hyperéchogenes et fines confirmeront la nature tendineuse
de la structure (Fig K). Les manceuvres dynamiques peuvent permettre d’identifier un tendon.

Figure 3 : & gauche : en inclinant la sonde, I’échogénicité du nerf médian ne se modifie pas (fleche jaune),
contrairement au tendon (anisotropie, fleche bleue). A droite, en coupe longitudinale, on identifie clairement le
nerf médian (en jaune) par ses fascicules hypoéchogenes, par rapport au tendon des fléchisseurs sous-jacent (en
bleu) qui présente des fibres fines hyperéchogenes).
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2) Eviter les pieges

Le repérage du nerf doit se faire a I'aide de repéres anatomiques simples tels qu’un repere
osseux, vasculaire ou triangle anatomique (= coupe de référence). Une fois le nerf repéré, il
suffit de le suivre jusqu’a la région anatomique a explorer (« technique de I'ascenseur »).

Le doppler doit étre utilisé de fagon quasi-systématique notamment pour les petits nerfs.
L’aspect fasciculé pouvant étre absent, leur aspect est proche de celui de la vascularisation

(Fig L).

'd-.
T —

-
. — = e
y RAD D'SUS COUDE

Figure L4 : exemple d’une artére mimant un fascicule nerveux révélée par le doppler.

L’étude doit se faire également en amont et en aval de la région a explorer afin de ne
pas méconnaitre une variation anatomique (« technique de I'ascenseur »).

En situation pathologique, I'examen doit étre bilatéral et comparatif en commengant
si possible par le c6té sain. Une étude spécifique de I'aspect du nerf doit é&tre menée, mais
également une étude de son environnement.
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Nerf 1 : nerf fibulaire commun (NFC)
A) Généralités

Selon I'ancienne nomenclature, le nerf fibulaire commun (NFP) est également nommé
nerf sciatique poplité externe (SPE) ou nerf péroné commun. Il nait de la division du nerf
sciatique en nerf tibial et nerf fibulaire commun. Il s’agit d’un nerf du tiers inférieur de la face
postérieure de la cuisse et de la région poplitée. Une de ses principales branches collatérales
est le nerf cutané sural latéral. Il donne deux branches terminales au niveau du col de la fibula :
le nerf fibulaire superficiel (NFS) et le nerf fibulaire profond (NFP).

M biceps fémoral

Nerf tibial

Nerf fibulaire commun

M gastrocnémien latéral

Nerf cutané sural latéral

M soléaire

Rameau communicant fibulaire

M long fibulaire

Nerf fibulaire profond

Nerf fibulaire superficiel
Nerf sural

M long extenseur commun des orteils

M tibial antérieur

M : muscle
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L'étude échographique de ce nerf est un classique. En effet, la compression du nerf
fibulaire commun au col est le principal syndrome canalaire aux membres inférieurs.

Pour I’étude de ce nerf, nous proposons la réalisation de 5 coupes :

- coupe axiale du nerf fibulaire commun et du nerf tibial au niveau de la fosse poplitée,

- coupe axiale de la naissance de sa principale branche collatérale (rameau
communicant fibulaire et nerf cutané sural latéral) (optionnelle),

- coupe axiale du nerf fibulaire commun au niveau de la téte de la fibula (coupe de
référence),

- coupe axiale du nerf fibulaire commun lors de son entrée dans le tunnel fibulaire

- coupe axiale au niveau de la division en nerf fibulaire superficiel et nerf fibulaire
profond au niveau du col de la fibula (optionnelle).

Afin de favoriser le repérage de ses coupes et de mieux visualiser le parcours du nerf
fibulaire commun, nous proposons deux vidéographies :

- vidéo 1: trajet du nerf fibulaire commun de la fosse poplitée jusqu’a la téte de la
fibula,

- vidéo 2 : trajet du nerf fibulaire commun jusqu’a I'’émergence en sous cutanée d’une
de ses branches terminales : le nerf fibulaire superficiel.
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B) Coupes et anatomie

Coupe 1 : coupe axiale du nerf fibulaire commun et du nerf tibial au niveau
de la fosse poplitée

Apres la division du nerf sciatique sous le muscle biceps fémoral (chef long) au niveau du
tiers distal de la cuisse, le nerf fibulaire commun descend dans la région de la fosse poplitée
en suivant le bord médial du muscle biceps fémoral (chef court).

M long biceps
fémoral

M court biceps
fémoral

Aide : le chef court du muscle biceps fémoral est un bon repére anatomique. Le nerf fibulaire commun nait sous
celui-ci pour ensuite le suivre sur son bord médial. Il est parfois difficile d’identifier le nerf fibulaire commun au
niveau du creux poplité. Dans cette situation, le plus simple et d’identifier ce nerf en regard de la téte de la
fibula (coupe 3) et de le remonter. Sur la représentation anatomique 3D a droite, le muscle long biceps fémoral
a été effacé. M : muscle, NFC : nerf fibulaire commun.
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Coupe 2 : coupe axiale de la naissance de sa principale branche collatérale
(rameau communicant fibulaire et nerf cutané sural latéral)

Lors de son trajet dans la région postérieure du genou, le nerf fibulaire commun peut
donner deux branches collatérales : le nerf sural cutané latéral et le rameau communicant
fibulaire. Ces derniers peuvent naitre successivement a partir du nerf fibulaire commun ou a
partir d’'un tronc commun issu de ce méme nerf.

— NFC - RCF+"‘N'CSL =

—— 4

1\
=

3 /Nerf t|

M gastrocnémien
latéral

Rameau
communicant
fibulaire

Nerf cutané
sural latéral

Aide : la naissance de cette collatérale est inconstante par sa forme ou sa localisation, il est nécessaire d’utiliser
la technique de I'ascenseur sur ’'ensemble de nerf fibulaire commun pour ce repérage. Pour différencier, le nerf
cutané sural latéral du rameau communicant fibulaire, il suivi de suivre chacune des collatérales jusqu’a leur
distalité. Le rameau communicant finit par rejoindre la petite veine saphéne pour donner le nerf sural tandis
que le nerf cutané latéral sural se termine par des branches terminales sous-cutanées. NFC : nerf fibulaire
commun, RCF : rameau communicant fibulaire, NCSL : nerf cutané sural latéral, M : muscle.
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Coupe 3 : coupe axiale du nerf fibulaire commun au niveau de la téte de la
fibula (coupe de référence)

Le nerf fibulaire commun chemine a proximité de la partie postérieure de la téte fibulaire
avant de contourner le col de la fibula.

M soléaire

M gastrocnémien
latéral

Aide : la téte de la fibula est un trés bon repére pour I’étude du nerf fibulaire commun. Il passe le plus souvent
a 1cm en arriére de celle-ci. Cette coupe permet de repérer de fagon quasi constante le nerf fibulaire commun,
elle est le meilleur point de départ pour son étude. M : muscle, NFC : nerf fibulaire commun.
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Coupe 4 : coupe axiale du nerf fibulaire commun lors de son entrée dans le
tunnel fibulaire

Lors de son parcours a proximité de la fibula, il traverse le septum intermusculaire crural
postérieur pour rejoindre la loge latérale de la jambe et entrer dans le tunnel fibulaire.

M soléaire

M gastrocnémien latéral

Aide : le septum intermusculaire est le repére anatomique a identifier, il se situe entre le muscle soléaire et le
muscle long fibulaire. M : muscle, NFC : nerf fibulaire commun.
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Coupe 5: coupe axiale du nerf fibulaire commun lors de son passage de la
loge postérieure vers la loge latérale

Dans la loge latérale, sous le muscle long fibulaire, le nerf fibulaire commun se divise une
branche superficielle (nerf fibulaire superficiel) et une branche profonde (nerf fibulaire
profond) qui va rejoindre I'artére tibiale antérieure.

Muscle long fibulaire

Muscle soléaire

Aide : cette coupe est a réaliser dans la continuité de la coupe précédente. En effet, le nerf fibulaire commun
se divise deés son passage dans la loge latérale. Il peut étre treés difficile de visualiser dans un méme temps ses
deux branches terminales car elles ne suivent pas un trajet paralléle. Le nerf fibulaire profond rejoint dés sa
naissance I’arteére tibiale antérieure en profondeur. M : muscle, NFP : nerf fibulaire profond, NFS : nerf fibulaire
superficiel.

81



Nerf 2 : nerf sciatique (NS)
A) Généralités

Selon I'ancienne nomenclature, le nerf sciatique est également nommé nerf ischiatique ou
nerf grand sciatique. Il nait du tronc lombosacral (L4-L5) et des racines S1, S2 et S3. |l s’agit
d’un nerf de la face postérieure de la cuisse qui se divise au niveau du creux poplité ou du tiers
inférieur de la cuisse pour donner le nerf tibial et le nerf fibulaire commun.

Muscle grand glutéal
Grand trochanter

Tubérosité ischiatique
Muscle carré fémoral

Nerf sciatique

Muscle grand adducteur

Muscle semi-tendineux

Muscle vaste latéral

Muscle long biceps fémoral
Muscle semi-membraneux

Nerf tibial

Nerf
fibulaire
commun
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Malgré un calibre important, ce nerf reste difficile a explorer a I’échographie. Son étude
dépend principalement de sa profondeur, de la sonde d’échographie et de I’échogénicité des
muscles I’'entourant.

Pour I’étude de ce nerf, nous proposons la réalisation de cinq coupes :

- coupe axiale du nerf sciatique au niveau de la tubérosité ischiatique (optionnelle),

- coupe axiale du nerf sciatique au niveau des tendons proximaux des ischio-jambiers,

- coupe axiale au niveau du tiers supérieur de la cuisse (au choix*),

- coupe longitudinale et axiale au niveau du tiers moyen de la cuisse (au choix*),

- coupe axiale au niveau de la division du nerf sciatique en nerf tibial et nerf fibulaire
commun (coupe de référence).

* au choix : nous vous proposons de réaliser une coupe axiale et longitudinale du nerf sciatique
au niveau du tiers supérieur de la cuisse ou du tiers moyen de la cuisse.

Afin de favoriser le repérage de ces coupes et de mieux visualiser le parcours du nerf
sciatique, nous proposons deux vidéographies :

- Vidéo 1 :trajet du nerf sciatique de la région de la fesse au tiers supérieur de la cuisse,
- Vidéo 2 : trajet du nerf sciatique dans la face postérieure de la cuisse.

C) Récapitulatif des coupes et leurs statuts

Numéro de coupe titres Statut Commentaires

coupe axiale du nerf fibulaire commun et du nerf tibial au niveau de la . .
Coupe 1 L Obligatoire
fosse poplitée

Coupe 2 coupe axiale de la naissance de sa principale branche collatérale Optionnel

coupe axiale du nerf fibulaire commun au niveau de la téte de la fibula

Coupe 3 Obligatoire
P (= coupe de référence) &
coupe axiale du nerf fibulaire commun lors de son entrée dans le tunnel . .
Coupe 4 ) . Obligatoire
fibulaire
coupe axiale au niveau de la division en nerf fibulaire superficiel et ner;
Coupe 5 P 7/ perf f Optionnel

fibulaire profond au niveau du col de la fibula
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B) Coupes et anatomie

Coupe 1: coupe axiale du nerf sciatique a proximité de la tubérosité
ischiatique.

Le nerf sciatique rejoint la région fessiéere par le foramen infra-piriforme (sous le muscle
piriforme). Il traverse la fesse sous le muscle grand glutéal en passant entre la tubérosité

ischiatique et le grand trochanter ou il rejoint I'artére glutéale inférieure et ses branches.

Nerf sciatique

Muscle
grand
glutéal

Muscle
carré
fémoral

Grand
trochanter

Tubérosité
ischiatique

5 i i
Aide : durant son parcours proximal le nerf sciatique reste profond, le plus simple pour le repérer est d’utiliser une
vue en mode trapéze (utilisé pour la coupe ci-dessus), voir une sonde de basse fréquence. Le repére anatomique
pour cette coupe est un repére palpable : la tubérosité ischiatique. M : muscle.
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Coupe 2 : coupe axiale du nerf sciatique au niveau des tendons proximaux
des ischiojambiers

Il descend dans la face postérieure de la cuisse en cheminant a proximité des tendons des

ischio-jambiers sous le muscle biceps fémoral.

T long biceps
fémoral

——
-

Nerf sciatique

Muscle
semi-
tendineux

Muscle
grand
adducteur

Muscle long
biceps fémoral

Muscle semi-
membraneux

Aide : pour la réalisation de cette coupe, une possibilité est de remonter le muscle biceps fémoral jusqu’a
I'apparition de son tendon proximal. Le tendon du semi-membraneux présente un aspect aplati. Le nerf
sciatique, le tendon du chef long du biceps fémoral et le tendon du semi-membraneux apparaissent comme
trois structures arrondies hyperéchogenes formant parfois un triangle permettant de les repérer. M : muscle,

T : tendon.



Coupe 3 : coupe axiale du nerf sciatique au tiers supérieur de la cuisse

Il poursuit son parcours dans le tiers supérieur de la cuisse en cheminant entre le muscle
du long biceps fémoral, et le semi tendineux au-dessus du grand adducteur.

Muscle
semi-
tendineux

Muscle
grand
adducteur

Muscle long
biceps fémoral

Muscle semi-
membraneux

Aide : le nerf sciatique est repérable au centre d’un triangle anatomique formé pour le semi-tendineux, le long
biceps fémoral et le grand adducteur. M : muscle.

Durant son parcours, il donne différentes collatérales :

- nerfs articulaires du genou,

- nerfs supérieur et inférieur du muscle semi-tendineux,
- nerf du semi-membraneux,

- nerf du chef long du biceps fémoral,

- nerf du chef court du biceps fémoral,

- nerf du 3éme faisceau du grand adducteur.
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Coupe 4 : coupe axiale et longitudinale du nerf sciatique au tiers moyen de la
cuisse : rapport avec les muscles ischiojambiers

~—Nerf sciatique™

Muscle
semi-
tendineux

Muscle
grand
adducteur

Muscle long
biceps fémoral

Muscle semi-
membraneux

Aide : en fonction de la profondeur du nerf et notamment de I’épaisseur de la graisse sous cutanée, la
visualisation du nerf sciatique peut étre difficile. La coupe longitudinale devient une aide précieuse pour
confirmer la présence du nerf. M : muscle.



Coupe 5 : coupe axiale de la division du nerf sciatique en nerf tibial et nerf
fibulaire commun (coupe de référence)

Il se divise au-dessus du creux poplité en avant muscle long biceps fémoral en nerf tibial
et fibulaire commun.

Muscle
semi-
tendineux

Muscle
grand
adducteur

Muscle semi-
membraneux

Aide : Le muscle long biceps fémoral est un bon repeére. Le nerf sciatique est retrouvé de facon quasi constante
en regard de sa face profonde. Concernant le niveau de sa division, il varie en fonction des individus. La
méthode la plus simple pour l'identifier reste la technique de I'ascenseur (soit en remontant a partir du nerf

tibial, soit en descendant a partir du nerf sciatique repéré de fagon plus proximale). M : muscle, NFC : nerf
fibulaire commun.
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C) Vidéographies

Vidéo 1 : trajet du nerf sciatique de la région de la fesse au tiers supérieur de la cuisse,
Vidéo 2 : trajet du nerf sciatique dans la face postérieure de la cuisse.

Lien pour I'acces aux vidéographies :
https://www.dropbox.com/sh/c197174zhI2he0Ov/AABNP2Qb-aTM1vrgGovUNnMMa?dI=0

D) Fonctions

Le nerf sciatique est un nerf mixte.
Concernant sa fonction motrice, il innerve directement :

- le muscle semi-tendineux,

- le muscle semi-membraneux,

- le biceps fémoral,

- et le 3éme faisceau du grand adducteur.

Concernant sa fonction sensitive, il innerve directement I'articulation du genou. Le reste
de ses innervations motrices et sensitives sont en lien avec ses branches terminales (nerf
fibulaire commun et nerf tibial).
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E) Récapitulatif des coupes et leurs statuts

Numéro de coupe titres Statut Commentaires
Coupe 1 coupe axiale du nerf sciatique a proximité de la tubérosité ischiatique Optionnel
coupe axiale du nerf sciatique au niveau des tendons proximaux des . .
Coupe 2 o . obligatoire
ischiojambiers
Coupe 3 coupe axiale et longitudinale du nerf sciatique au tiers supérieur de la au choix:
P cuisse coupe 3ou4d
Coupe 4 coupe axiale et longitudinale du nerf sciatique au tiers moyen de la au choix:
P cuisse : rapport avec les muscles ischiojambiers coupe 3ou 4
coupe axiale de la division du nerf sciatique en nerf tibial et nerf fibulaire . .
Coupe 5 obligatoire

commun (coupe de référence)
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Nerf 3 : nerf fibulaire profond (NFP)

A) Généralités

Selon I’ancienne nomenclature, le nerf fibulaire profond est également nommé « nerf
tibial antérieur ou nerf péronier profond.

Il nait de la division du nerf fibulaire commun en nerf fibulaire superficiel et profond. Il
descend dans la loge antérieure de jambe en avant de la membrane interosseuse et satellite
de l'artére tibiale antérieure jusqu’a la face dorsale de la cheville pour se diviser en deux
branches finales (médiale et latérale).

Muscle long
fibulaire

Muscle long
extenseur commun
des orteils

Membrane interosseuse

Nerf fibulaire superficiel

Nerf fibulaire profond

Long extenseur du hallux £

Muscle tibial antérieur
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Tendon long extenseur des orteils

Nerf fibulaire superficiel

Rétinaculum des extenseurs

Branche latérale

Muscle court extenseur des orteils

Branche médiale

Tendon long extenseur de I’hallux
Division branche médiane

Articulations métacarpophalangiennes

En apprenant a repérer le nerf fibulaire profond, vous débutez I'apprentissage de
I’étude des nerfs de petit de calibre. Concernant I'étude de ses branches terminales, la plus
intéressante est la branche médiale. En effet, les pathologies de la branche latérale restent
exceptionnelles.

Pour I'étude de ce nerf, nous proposons la réalisation de six coupes :

- Coupe axiale de la division du nerf fibulaire commun en nerf fibulaire profond et
superficiel (optionnelle),

- Coupe axiale et longitudinale du nerf fibulaire profond a la cheville (coupe de
référence),

- Coupe longitudinale du nerf fibulaire profond au-dessus de I'articulation talocrurale
(optionnelle),

- Coupe axiale de la division du nerf fibulaire profond en branche latérale et médiale et
rapport avec la division de I'artére tibiale antérieure,

- Coupe axiale du passage de la branche médiale sous le muscle court extenseur des
orteils,

- Coupe axiale de la division de la branche médiale en nerf digital dorsal latéral de
I’hallux (NDDLH) et digital dorsal médial du 2eme orteil (NDDM20) (optionnelle).

Afin de favoriser le repérage de ses coupes et de mieux visualiser le parcours du nerf
fibulaire profond, nous proposons deux vidéographies :

- Trajet du nerf fibulaire profond du tiers inférieur de la jambe jusqu’a sa division en
branche latérale et médiale,

- Trajet de la branche médiale du nerf fibulaire profond jusqu’a sa division en nerf digital
dorsal latéral de I’hallux et digital dorsal médial du 2°™e orteil.
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B) Coupes et anatomie

Coupe 1 : coupe axiale de la division du nerf fibulaire commun

Le nerf fibulaire profond nait en dessous du muscle long fibulaire en regard du col de la
fibula avant de passer sous le long extenseur commun des orteils pour rejoindre I'artere tibiale
antérieure dans la loge antérieure de la jambe en avant de la membrane interosseuse.

Muscle long fibulaire

Muscle soléaire

Aide : le plus simple pour la réalisation de cette coupe est de repérer le nerf fibulaire commun au niveau de la
téte fibulaire et de le suivre jusqu’a sa division (voir « nerf fibulaire commun »). M : muscle, NFC : nerf fibulaire
commun, NFS : nerf fibulaire superficiel, NFP : nerf fibulaire profond.
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Coupe 2 : coupe axiale et longitudinale du nerf fibulaire profond a la cheville
(coupe de référence)

Il suit I'artere tibiale antérieure (le plus souvent sur sa face latérale) sous le muscle et
tendon du long extenseur commun des orteils. Durant son parcours ils donnent plusieurs
collatérales :

- nerf du muscle tibial antérieur,

- nerf du long extenseur de I'hallux,

- nerf du long extenseur des orteils,

- nerf du troisieme muscle fibulaire (si présent)

- et unrameau pour l'articulation talocrurale (ou tibio-talienne).

TLECO

Artére tibiale
antérieure

TLEH

Aide : I’arteére tibiale antérieure est le repére le plus simple et le plus constant pour I'étude du nerf fibulaire
profond a la cheville. Celui-ci se situe de maniére habituelle sur son coté latéral. M LECO : muscle long
extenseur commun des orteils, TLECO : tendon du long extenseur commun des orteils, TLEH : tendon du long
extenseur du hallux, NFP : nerf fibulaire profond, nerf fibulaire superficiel.
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Coupe 3: coupe longitudinale du nerf fibulaire profond au-dessus de
Iarticulation talo-crurale

TLECO
Artére tibiale
antérieure

TLEH

Aide : pour réaliser cette coupe, le plus simple est de partir de la coupe précédente et de suivre le nerf fibulaire
profond de facon axiale ou longitudinale jusqu’a visualiser I'articulation tibio-talienne. NFP : nerf fibulaire
profond, LECO : long extenseur commun des orteils.
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Coupe 4 : coupe axiale de la division du nerf fibulaire profond en branche
médiale et latérale/ rapport avec la division de I'artére tibiale antérieure

Il se divise en deux branches terminales, le plus souvent en dessous du retinaculum des
extenseurs : branche médiale et latérale. Ces deux branches se retrouvent de part et d’autre
de I'artére dorsale du pied (artére pédieuse). La branche latérale passe sous le tendon du long
extenseur des orteils pour traverser le muscle court extenseur des orteils (qu’il innerve). Il
donne plusieurs branches pour les articulations du tarse, les articulations
métatarsophalangiennes des 2emes, 3émes et 4émes orteils et le 2éme interosseux dorsal.

TLECO
Artere tibiale
antérieure
TLEH

Aide : suivant I’échogénicité du sujet il peut étre difficile de visualiser directement la division du nerf fibulaire
profond. La technique la plus simple est la méthode de « I’ascenseur » a partir de la coupe précédente jusqu’a
la division de I'arteére tibiale antérieure. TLEO=TLECO : Tendon du long extenseur commun des orteils, TLEH :
tendon long extenseur de I’hallux, BL : branche latérale, BM : branche médiale, Art : artére, NFS : nerf fibulaire
superficiel.
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Coupe 5: coupe axiale du passage de la branche médiale sous le court
extenseur des orteils

La branche médiale chemine entre le muscle court extenseur des orteils et le long
extenseur du hallux avec I'artére dorsale du pied (artére pédieuse). La vascularisation de la
face dorsale du pied est un bon repére pour I'étude de cette branche.

= —
_ _SBrmchemediale. e

-

TLECO

@

\

du pied Branche meédiale
TLEH

Artére dorsale

Aide : dans un premier temps, repérer I’aspect triangulaire du muscle court extenseur des orteils et I'artére
dorsale du pied. En fonction de la taille de ce muscle le nerf peut se retrouver sous celui-ci ou directement
entre celui-ci et le tendon du long extenseur des orteils (schéma en bas a droite). CEO : court extenseur des
orteils, CEH : court extenseur de I’hallux, TLE20 : tendon du long extenseur du 2™ orteil, TLECO : tendon du
long extenseur commun des orteils, TLEH : tendon du long extenseur de I’hallux, Art : artére.
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Coupe 6 : Coupe axiale de la division de la branche médiale en nerf digital
dorsal latéral de I'hallux (NDDLH) et digital dorsal médial du 2éme orteil
(NDDM20)

La branche médiale se termine en regard de la face antérieure du premier espace
intermétatarsien par deux rameaux qui s'anastomosent avec les nerfs collatéraux dorsaux des
orteils correspondant (issus du nerf fibulaire superficiel) : nerf digital dorsal latéral de I'hallux
et nerf digital dorsal médial du deuxieme orteil.

- - — _ I,
h TCEH

NDDM20 NDDLH
X ]

Aide : les branches terminales de la branche médiale restent superficielles et a proximité de la vascularisation.
Les articulations métatarso-phalangiennes sont un bon repére pour rechercher cette division. TLEO : tendon du
long extenseur propre d’un orteil, TCEO : tendon du court extenseur propre d’un orteil, TLEH : tendon du long
extenseur de I’hallux, TCEH : tendon du court extenseur de I’hallux, Art : artére, méta : métatarsien, NDDM20 :
nerf digital dorsal médial du 2¢™ orteil, NDDLH : nerf digital dorsal latéral de hallux.
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C) Vidéographies

Vidéo 1 : nerf du fibulaire profond du tiers inférieur de la jambe jusqu’a sa division en branche
médiale et latérale.

Vidéo 2 : branche médiale jusqu’a sa division en nerf digital dorsal latéral de I’"hallux (NDDLH)
et digital dorsal médial du 2éme orteil (NDDM?20).

Lien pour I’acces aux vidéographies :
https://www.dropbox.com/sh/c197174zhl2he0Ov/AABNP2Qb-aTM1vrgGovUNnMMa?dl=0
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D) Rappel des fonctions

Le nerf fibulaire profond est un nerf mixte.
Concernant sa fonction motrice, il innerve :

le muscle tibial antérieur,

le muscle long extenseur du hallux,

le muscle long extenseur des orteils,

le 3éme muscle fibulaire (si présent),

le muscle court extenseur de I'hallux (branche latérale),
le muscle court extenseur des orteils (branche latérale),
le 2éme interosseux dorsal (branche latérale).

Concernant sa fonction sensitive, il innerve :

I'articulation du genou,

I"articulation talo-crurale,

le premier espace interdigital sur sa face dorsale (branche médiale),

les articulations du tarse et métatarsophalangiennes des 2, 3 et 4éme orteils (branche
latérale).

E) Récapitulatif des coupes et leurs statuts

Numéro de coupe titres Statut Commentaires
Coupe axiale de la division du nerf fibulaire commun en nerf fibulaire .

Coupe 1 . optionnel
profond et superficiel
Coupe axiale et longitudinale du nerf fibulaire profond a la cheville

Coupe 2 upe axi e, Brtud “ foulaire p Vi Obligatoire
(coupe de référence)

Coupe 3 Coupe longitudinale du nerf fibulaire profond au-dessus de I'articulation optionnel
talocrurale
Coupe axiale de la division du nerf fibulaire profond en branche latérale i X

Coupe 4 o o . . Obligatoire
et médiale et rapport avec la division de I’artére tibiale antérieure
Coupe axiale du passage de la branche médiale sous le muscle court

Coupe 5 P P . & Obligatoire
extenseur des orteils
Coupe axiale de la division de la branche médiale en nerf digital dorsal

Coupe 6 latéral de I'hallux (NDDLH) et digital dorsal médial du 2éme orteil optionnel

(NDDM20)
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Nerf 4 : nerf fibulaire superficiel (NFS)

A) Généralités

Selon I'ancienne nomenclature, le nerf fibulaire superficiel est également nommé « nerf
péronier superficiel » ou « nerf musculocutané de la jambe ». Il nait de la division du nerf
fibulaire commun en nerf fibulaire superficiel et profond. Il descend dans la loge latérale de la
jambe jusqu’a la face dorsale de la cheville pour se diviser en deux branches (nerf cutané

dorsal intermédiaire et nerf cutané dorsal médial).

Nerf fibulaire commun

M tibial antérieur
Nerf fibulaire superficiel
M long fibulaire

M long extenseur de I’hallux

M long extenseur commun des orteils

M court fibulaire

Nerf cutané dorsal médial
Nerf cutané dorsal intermédiaire

Nerf digitaux communs

Nerf digital dorsal médial de I’hallux

Nerfs digitaux dorsaux
latéraux et médiaux

101



Pour I’étude de ce nerf, nous proposons la réalisation de six coupes :

coupe axiale de la naissance du nerf fibulaire superficielle par la division du nerf
fibulaire commun (optionnelle),

coupe axiale de I'émergence du nerf fibulaire superficiel au tiers distal de la jambe
(coupe de référence),

coupe axiale du nerf fibulaire superficiel (ou du nerf cutané dorsal médial) a la cheville
et rapport avec le tendon du long extenseur commun des orteils,

coupe axiale de la division (basse ou haute) du nerf fibulaire superficiel en nerf cutané
dorsal médial et nerf cutané dorsal intermédiaire,

coupe axiale de la division du nerf cutané dorsal médial en nerf digital dorsal du hallux
et 2¢™e nerf digital dorsal commun (optionnelle),

coupe axiale de la division du nerf cutané dorsal intermédiaire en 3¢ et 4°™¢ nerf
digital dorsal commun (optionnelle).

Afin de favoriser le repérage de ses coupes et de mieux visualiser le parcours du nerf fibulaire
profond, nous proposons quatre vidéographies :

trajet du nerf fibulaire commun jusqu’a I'’émergence du nerf fibulaire superficiel au
tiers inférieur de la jambe,

trajet du nerf fibulaire du tiers inférieur de la jambe jusqu’a sa division (basse) en nerf
cutané dorsal médial et intermédiaire,

trajet du nerf cutané dorsal intermédiaire jusqu’a sa division en 3éme et 4éme nerf
digital dorsal commun,

trajet du nerf cutané dorsal médial jusqu’a sa division en nerf digital dorsal du hallux
et 2eme nerf digital dorsal commun.
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B) Coupes et anatomie

1) Coupe 1: coupe axiale de la naissance du nerf fibulaire superficielle par

la division du nerf fibulaire commun
Le nerf fibulaire superficiel nait dans la loge latérale de la jambe de la division du nerf
fibulaire commun. Le nerf fibulaire profond plonge pour rejoindre I'artére tibiale antérieure

et la loge antérieure. Le nerf fibulaire superficiel chemine dans la loge latérale (tunnel
fibulaire) avant de devenir superficiel.

Muscle long
fibulaire

NFS

Muscle
soléaire

Aide : le nerf fibulaire commun se divise dés son passage dans la loge latérale. Il peut étre treés difficile de
visualiser dans un méme temps ses deux branches terminales car elles ne suivent pas un trajet paralléle. Le
nerf fibulaire profond rejoint dés sa naissance I'artére tibiale antérieure en profondeur. Le nerf fibulaire
superficiel reste bien visible lorsque I’on suit le col de Ia fibula. M : muscle, NFS : nerf fibulaire superficiel, NFP :
nerf fibulaire profond, LECO : long extenseur commun des orteils.
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2) Coupe 2 : coupe axiale de I'émergence du nerf fibulaire superficiel au
tiers distal de la jambe

Le nerf fibulaire superficiel devient sous cutané en traversant le fascia crural le plus
souvent au niveau du tiers distal de la jambe entre le long extenseur commun des orteils et
les muscles fibulaires (chef court ou long en fonction de la hauteur de son émergence).

M court
fibulaire

Aide : cette coupe est fondamentale dans I’étude du nerf fibulaire superficiel tant par sa facilité que par son
intérét en pathologie. Le repére est la fibula, son bord saillant est facilement identifiable et délimite la loge
latérale de la loge antérieure. Le nerf fibulaire superficiel se trouve au-dessus de ce bord et entre ces deux
loges. M : muscle, LECO : long extenseur commun des orteils.
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3) Coupe 3 : Coupe axiale du nerf fibulaire superficiel (ou du nerf cutané
dorsal médial) a la cheville et rapport avec le tendon du long extenseur
commun des orteils

Le nerf fibulaire superficiel croise le tendon du long extenseur des orteils le plus souvent
au niveau de la cheville avant de cheminer en sous cutané entre le tendon du long extenseur
commun des orteils et du long extenseur du hallux.

Aide : le tendon du long extenseur commun des orteils permet de repérer le nerf fibulaire superficiel a la
cheville. Un piége est de confondre ce nerf avec une de ses branches terminales (nerf cutané dorsal médial) si
sa division s’effectue au-dessus de I'articulation talo-crurale. Il est nécessaire de remonter le nerf jusqu’a son
émergence au tiers inférieur de la jambe pour ne pas méconnaitre une division haute. NFS : nerf fibulaire
superficiel, NFP : nerf fibulaire profond, TLECO : tendon du long extenseur commun des orteils, TA : tibial
antérieur, TLEH : tendon du long extenseur de I’hallux, Art : artére.
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4) Coupe 4 : Coupe axiale de la division (basse) du nerf fibulaire superficiel
en nerf cutané dorsal médial (NCDM) et nerf cutané dorsal intermédiaire
(NCDI)

Le niveau de division du nerf fibulaire superficiel en nerf cutané dorsal médial et
intermédiaire est tres variable. Dans 60% des cas, cette division s’effectue au niveau de
I'articulation talocrurale ou juste en dessous de celle-ci. Le niveau de division differe pour une
méme personne dans 30% des cas.

Aide : le plus souvent la division basse du nerf fibulaire superficielle s’effectue entre le tendon du long
extenseur communs des orteils et de I’hallux. Il est nécessaire de remonter la division jusqu’a I’émergence du
nerf fibulaire superficiel au tiers distal de la jambe afin de ne pas méconnaitre un nerf fibulaire accessoire ou
une division haute. TA : tibial antérieur, TLEH : tendon du long extenseur de I’hallux, TLECO : tendon du long
extenseur commun des orteils, Art : artére, NCDI/NCDM : nerf cutané dorsal intermédiaire/médial, NFP : nerf
fibulaire profond, BL/BM : branche latérale/médiale.
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5) Coupe 4 bis: coupe axiale de la division (haute) du nerf fibulaire
superficiel en nerf cutané dorsal médial (NCDM) et nerf cutané dorsal
intermédiaire (NCDI)

Dans 40% des cas la division du nerf fibulaire superficiel s’effectue au-dessus de

I"articulation talo-crurale. Dans ce cas, sa branche terminale médiale (nerf cutané dorsal
médial) croise le tendon du long extenseur commun des orteils.

Aide : il est important de ne pas méconnaitre une division haute du nerf fibulaire superficiel. Celle-ci peut
s’effectuer juste aprés son émergence au tiers inférieur de la jambe. Dans cette situation, le nerf cutané dorsal
médial va croiser le tendon du long extenseur commun des orteils. M/T LECO : muscle/tendon du long
extenseur commun des orteils, TA : tibial antérieur, TLEH : tendon du long extenseur de I’hallux, NFS : nerf
fibulaire superficiel, NCDM : nerf cutané dorsal médial, NCDI : nerf cutané dorsal intermédiaire.
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6) Coupe 5 : coupe axiale de la division du nerf cutané dorsal médial (NCDM)
en nerf digital dorsal du hallux (NDDH) et 2eme nerf digital dorsal
commun (2eme NDDC)

Le nerf cutané dorsal médial se divise en nerf digital dorsal du hallux et en 2™ nerf digital
dorsal commun entre le tendon du long extenseur du 2®™¢ orteil et le tendon du long
extenseur du hallux.

_7 2‘=_@NQD£_ _——_NDDH__ =
———————— =, TLEH

"

BM (NFP)

M court extenseur
des orteils

TLEH

2¢me NDDC

NDDH

Aide : les divisions distales du nerf fibulaire superficiel sont trés variables par leur topographie. La méthode la
plus simple pour leur repérage est la technique de I'ascenseur a partir du nerf cutané dorsal médial ou de
repérer les branches superficielles qui cheminent en sous cutané entre les tendons des longs extenseurs des
orteils (hallux et 2¢™ orteil). TLCEO : tendon du long extenseur du 2¢™ orteil, MCEO : muscle court extenseur
des orteils, TLEH : tendon du long extenseur de I’hallux, Art : artére, BM (NFP) : branche médiale (nerf fibulaire
profond), NCDM : nerf cutané dorsal médial, NDDC : nerf digital dorsal commun, NDDH : nerf digital dorsal de
Ihallux.
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7) Coupe 6 : coupe axiale de la division du nerf cutané dorsal intermédiaire

(NCDI) en 3eéme et 4eme nerf digital dorsal commun (NDDC)

Le nerf cutané dorsal intermédiaire se divise en 3eme et 4eme nerf digital dorsal
commun avec un niveau de division tres variable. Ces nerfs cheminent entre les métatarsiens

au-dessus des muscles interosseux dorsaux.

—— - o 4.-mu N.DDC'
Teo O NDDC.!' TLEO

4 &
>‘-‘
e

5°m° NDDEC=447. NDDC.
— -

TLEO

NCDI

des orteils
TLEO

dorsal

Aide : les divisions distales du nerf fibulaire superficiel sont trés variables par leur topographie. La méthode la
plus simple pour leur repérage est la technique de I'ascenseur a partir du nerf cutané dorsal intermédiaire ou
de repérer les branches superficielles sous-cutanées qui cheminent entre les tendons des longs extenseurs des
orteils et au-dessus des muscles interosseux dorsaux. TLEO : tendon du long extenseur du 4°™ ou du 5™ orteil,
MCEO : muscle court extenseur du 4™ ou du 5°™ orteil, NDDC : nerf digital dorsal commun, NCDI : nerf digital

dorsal intermédiaire, M : muscle.

M court extenseur

M interosseux
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C) Vidéographies

Vidéo 1 : trajet du nerf fibulaire commun jusqu’a I'’émergence du nerf fibulaire superficiel au
tiers inférieur de la jambe,

Vidéo 2 : trajet du nerf fibulaire du tiers inférieur de la jambe jusqu’a sa division (basse) en
nerf cutané dorsal médial et intermédiaire,

Vidéo 3 : trajet du nerf cutané dorsal intermédiaire jusqu’a sa division en 3éme et 4éme nerf
digital dorsal commun,

Vidéo 4 : trajet du nerf cutané dorsal médial jusqu’a sa division en nerf digital dorsal du hallux
et 2eme nerf digital dorsal commun

Lien pour I'acces aux vidéographies :
https://www.dropbox.com/sh/c197174zh12he0Ov/AABNP2Qb-aTM1vrqGovUNnMMa?dI=0
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D) Rappel des fonctions

Le nerf fibulaire superficiel est un nerf mixte, tandis que ses branches terminales sont
purement sensitives. Concernant, sa fonction motrice, le nerf fibulaire superficiel innerve le

muscle court fibulaire et long fibulaire.

Concernant, sa fonction sensitive, il innerve la face antéro-latérale de la jambe. Par
I'intermédiaire du nerf digital dorsal médial, il innerve la face antérieure de la cheville, la face
dorso-médiale du pied, la face médiale de I’hallux, ainsi que la face dorsale du 2é™¢ espace
interphalangien. Par I'intermédiaire du nerf cutané dorsal intermédiaire, il innerve la face
dorso-latérale du pied ainsi que la face dorsale des 3™ et 4™ espaces interphalangiens.

E) Récapitulatif des coupes et leurs statuts

Numéro de coupe titres Statut Commentaires
Coupe axiale de la naissance du nerf fibulaire superficielle par la division du .

Coupe 1 . i Optionnel
nerf fibulaire commun
Coupe axiale de I’émergence du nerf fibulaire superficiel au tiers distal . .

Coupe 2 . . Obligatoire
de la jambe (coupe de référence)
Coupe axiale du nerf fibulaire superficiel (ou du nerf cutané dorsal

Coupe 3 médial) ala cheville et rapport avec le tendon du long extenseur commun Obligatoire
des orteils

. - . . . Au choix:
. Coupe axiale de la division (basse ou haute) du nerf fibulaire superficiel

Coupe 4 et 4 bis . . . ) e coupe 4 ou
en nerf cutané dorsal médial et nerf cutané dorsal intermédiaire Abis -
Coupe axiale de la division du nerf cutané dorsal médial en nerf digital

Coupe 5 p . ) rf fdig Optionnel
dorsal du hallux et 2éme nerf digital dorsal commun
Coupe axiale de la division du nerf cutané dorsal intermédiaire en 3éme et i

Coupe 6 Optionnel

4éme nerf digital dorsal commun
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Nerf 5 : nerf tibial (NT)
A) Généralités

Selon I'ancienne nomenclature, le nerf tibial est également nommé « nerf sciatique poplité
interne » ou « nerf tibial postérieur ». Il nait de la division du nerf sciatique en nerf fibulaire
commun et nerf tibial. Il descend dans la loge postérieure de la jambe jusqu’a la face médiale
de la cheville pour se diviser en deux branches (nerf plantaire médial et latéral). Ces branches
cheminent sur le versant plantaire du pied.

M long biceps
fémoral

Nerf tibial

NFC

e P ey e

M plantaire gréle

Nerf cutané
sural médial

i

M soléaire

M gastrocnémien
médial
M gastrocnémien
latéral

Nerf sural

NFC : nerf fibulaire commun, M : muscle
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Tendon calcanéen

Nerf tibial

NCM

TLFCO

TLFH

Tendon du muscle
tibial postérieur

M carré plantaire
M abducteur de I'hallux

NCM : nerf calcanéen médial, TFLCO : tendon du long fléchisseur commun des orteils, TLFH : tendon du long
fléchisseur de I’hallux, NPL/NPM : nerf plantaire latéral/médial, NCI : nerf calcanéen inférieur, M : muscle.

La difficulté de ce nerf vient principalement de I’étude de ses collatérales distales. Elle peut
étre tres limitée lorsque ces branches naissent proche de la face plantaire du pied. Leur niveau
de division est également tres variable. En pathologie, I'étude du nerf tibial se fait
principalement en regard de la fosse poplité et du tunnel tarsien médial

Pour I'étude de ce nerf, nous proposons la réalisation de six coupes :

- coupe axiale du nerf tibial et du nerf fibulaire commun au niveau de la fosse poplitée,

- coupe axiale de la naissance d’une collatérale du nerf tibial : le nerf cutané sural médial
(optionnelle),

- coupe axiale du nerf tibial au tiers inférieur de la jambe (coupe de référence),

- coupe axiale du nerf tibial au tiers inférieur de la jambe et naissance du nerf calcanéen
médial (optionnelle),

- coupe axiale de la division du nerf tibial en nerf plantaire médial et latéral,

- coupe axiale de la naissance du nerf calcanéen inférieur (optionnelle).

Afin de favoriser le repérage de ses coupes et de mieux visualiser le parcours du nerf tibial,
nous proposons trois vidéographies :

- trajet du nerf tibial de sa naissance a partir du nerf sciatique jusqu’a la naissance du
nerf cutané sural médial

- trajet du nerf tibial au tiers inférieur de la jambe jusqu’a la naissance du nerf calcanéen
médial,

- trajet du nerf tibial a la cheville jusqu’a sa division en nerf plantaire latéral, nerf
plantaire médial et nerf calcanéen inférieur.
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B) Anatomie et coupes échographiques

3) Coupe 1: coupe axiale du nerf tibial et du nerf fibulaire commun au
niveau de la fosse poplitée

Apreés la division du nerf sciatique au niveau du tiers distal de la cuisse ou de la partie
supérieure du creux poplité, le nerf tibial chemine dans la fosse poplitée pour rejoindre le
paquet vasculaire poplité.

M court biceps fémoral

Nerf tibial

M long biceps fémoral

NFC

Aide : au niveau de la fosse poplité le nerf tibial est plus médial et plus gros que le nerf fibulaire. Le repére
anatomique le plus simple a repérer est le paquet vasculaire poplité qu’il rejoint en restant la structure la plus
superficielle (fleche jaune). NFC : nerf fibulaire commun, M : muscle.

114



Coupe 2 : coupe axiale de la naissance d’une collatérale du nerf tibial : le nerf
cutané sural médial (NCSM)

Avant de pénétrer dans la loge postérieure de la jambe par I'arcade du muscle soléaire, le
nerf tibial donne une collatérale : le nerf cutané sural médial (ancien rameau communicant
tibial). Cette collatérale chemine entre les gastrocnémiens pour rejoindre la petite veine
saphene et s"anastomoser avec le rameau communicant fibulaire pour donner le nerf sural.

(8 M court fibulaire
— Nerftibial
M long fibulaire

NCSM

NFC

M gastrocnémien
latéral

M gastrocnémien
médial

Aide : pour réaliser cette coupe, il suffit de repérer I'espace entre les muscles gastrocnémien et la logette de la
petite veine saphéne. Il nécessaire d’éviter d’exercer une pression trop forte avec la sonde afin de visualiser la
petite veine saphéne. Pour visualiser le nerf tibial et cette collatérale sans appuyer sur la sonde une flexion de
la jambe sur la cuisse peut permettre de les rendre plus superficiels. En continuant de suivre la petite veine
saphéne et le nerf cutané sural médial, on repére le nerf sural. NCSM : nerf cutané sural médial, NT : nerf tibial,
NFC : nerf fibulaire commun, M : muscle.

115



Coupe 3 : coupe axiale du nerf tibial au tiers inférieur de la jambe (coupe de
référence)

Le nerf tibial chemine dans la face postérieure de la jambe sous le muscle soléaire a
proximité de I'artére tibiale antérieure. Il devient superficiel sur la face postéro-médiale du
tiers inférieure du tibia au niveau de la naissance des tendons du tibial postérieur et du long
fléchisseur commun des orteils.

TLFCO

-

M soléaire

M LFH

NT

™

TLFCO

Aide : cette coupe est une coupe de référence pour I'étude du nerf tibial avant son entrée dans le canal
calcanéen. Il suffit de repérer I'artére tibiale postérieure et les tendons des fléchisseurs. Le nerf tibial se trouve
sur le bord médial des tendons et en arriére de I'artere tibiale postérieure. NT : nerf tibial, TLFCO : tendon du
long fléchisseur commun des orteils, TP : tibial postérieur, M : muscle.
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Coupe 4 : coupe axiale du nerf tibial au tiers inférieur de la jambe et naissance
du nerf calcanéen médial (NCM)

Le nerf tibial donne une premiéere collatérale a la cheville au niveau de sa face postéro-
médiale : le nerf calcanéen médial. Les rameaux issus de cette collatérale vont cheminer en

sous cutanée vers le talon.

Tendon calcanéen

Nerf tibial

NCM

TLFH
Tendon du muscle tibial postérieur

TLFCO

Aide : pour la réalisation de cette coupe, deux techniques sont possibles. La premiére consiste a partir de la
coupe précédente jusqu’a localiser la naissance de cette collatérale avant la division du nerf tibial en nerf
plantaire médial et latéral. La deuxiéme est de partir de fagon plus distale en recherchant des rameaux sous
cutanés qui vont rejoindre le nerf tibial en passant entre I’artére tibiale postérieure et le tendon calcanéen.
NT : nerf tibial, NCM : nerf calcanéen médial, TC : tendon calcanéen, TLFH : tendon du long fléchisseur de
I’hallux, TLFCO : tendon du long fléchisseur commun des orteils, TP : tibial postérieur, Art : artére.
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Coupe 5 : coupe axiale de la division du nerf tibial en nerf plantaire médial et
latéral

Le nerf tibial donne ses deux branches terminales le plus souvent dans la région
inframalléolaire avant la division de I'artére tibiale postérieure en artere plantaire latérale et
médiale, en regard du tendon du long fléchisseur de I’hallux en arriere du tendon du long
fléchisseur commun des orteils, sous le rétinaculum des fléchisseurs (canal calcanéen).

La branche médiale est appelée nerf plantaire médial et suit le bord latéral de I'artére
plantaire médiale pour rejoindre la face plantaire du pied. La branche latérale est appelée nerf
plantaire latéral et suit le bord latéral de I'artere plantaire latérale pour rejoindre la face
plantaire du pied (voir coupe 6).

NCM

TLFCO

TLFH

Tendon du muscle
tibial postérieur

NPL

NPM

M abducteur de I’hallux

Aide : pour la réalisation de cette coupe, il suffit de suivre le nerf tibial a partir des coupes précédentes. La
division se fait entre le tendon du long fléchisseur commun des orteils (TLFO) et I’artére tibiale postérieure. Un
repere cliniquement palpable est la malléole médiale. Il est possible de repérer la division du nerf tibial en
effectuant une rotation de la sonde autour de la malléole médiale. Le tendon du long fléchisseur de I'hallux
peut étre également un bon repére (voir coupe 6). NPL/NPM : nerf plantaire latéral/médial, TLFH : tendon du
long fléchisseur de I’hallux, TLFCO : tendon du long fléchisseur commun des orteils, TP : tibial postérieur, Art :
artére, MLFH : muscle long fléchisseur de I’hallux, M : muscle.
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Coupe 6 : coupe axiale de la naissance du nerf calcanéen inférieur (NCl)

Le nerf calcanéen inférieur naft le plus souvent a partir du nerf plantaire latéral dans les
suites de la division du nerf tibial. Il chemine au-dessus du muscle carré plantaire puis sous
I"abducteur de I’hallux pour rejoindre la face plantaire du pied.

NCM

TLFCO

TLFH

Tendon du muscle
tibial postérieur
NPL

NCI

NPM

M carré plantaire

Aide : pour repérer le nerf calcanéen inférieur, il suffit de repérer le nerf plantaire latéral. Il nait souvent au-
dessus du tendon du long fléchisseur du hallux. Le muscle carré plantaire est un bon repére. NPL/NPM : nerf
plantaire latéral/médial, NCM : nerf calcanéen médial, NCI : nerf calcanéen inférieur, TLFH : tendon du long
fléchisseur de I’hallux, TLFCO : tendon du long fléchisseur commun des orteils, TP : tibial postérieur, Art : arteére,
MLFH : muscle long fléchisseur de I’hallux, M : muscle.
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C) Vidéographies

Vidéo 1 : trajet du nerf tibial de sa naissance a partir du nerf sciatique jusqu’a la naissance du
nerf cutané sural médial.

Vidéo 2 : trajet du nerf tibial au tiers inférieur de la jambe jusqu’a la naissance du nerf
calcanéen médial.

Vidéo 3 : trajet du nerf tibial a la cheville jusqu’a sa division en nerf plantaire latéral, nerf
plantaire médial et nerf calcanéen inférieur.

Lien pour I’acces aux vidéographies :
https://www.dropbox.com/sh/c197174zh12he0Ov/AABNP2Qb-aTM1vrqGovUNnMMa?dI=0
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D) Ra