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Résumé

Les affections neurologiques périphériques sont fréquentes en pratique rhumatologique et peuvent simuler diverses maladies de 1’appareil
locomoteur. Leur diagnostic repose sur 1’examen clinique. Un interrogatoire soigneux et un examen clinique détaillé apportent habituellement
une forte présomption. Néanmoins, il est habituel d’obtenir des examens d’imagerie, a la fois pour confirmer le diagnostic clinique et dans le
cadre du bilan préopératoire. Bien que les radiographies simples et la tomodensitométrie ne puissent visualiser directement les nerfs, elles per-
mettent d’évaluer les structures anatomiques adjacentes, notamment les os et les articulations, et elles peuvent apporter des informations utiles
au choix de la stratégie thérapeutique. L’imagerie par résonance magnétique et I’échographie montrent directement les nerfs périphériques et
permettent donc d’étudier leur diametre et leur structure. Les nouvelles sondes électroniques a haute résolution et large bande de fréquence
ont fait de I’échographie une technique de référence pour I’examen des nerfs périphériques normaux et pathologiques. L’échographie permet
un examen dynamique, ainsi que 1’examen de longs segments nerveux en peu de temps. Il s’agit d’une technique non invasive et peu oné-
reuse. Enfin, I’échographie est bien acceptée par les malades. Ici, nous décrirons brievement 1’anatomie normale et I’aspect échographique
des nerfs périphériques avant de présenter les signes échographiques des affections les plus fréquentes (neuropathies canalaires, tumeurs et
kystes).
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1. Introduction

Les neuropathies périphériques sont fréquentes en pra-
tique rhumatologique et peuvent simuler diverses affections de
I’appareil locomoteur [1-3]. La plupart d’entre elles, et tout
particulierement les neuropathies canalaires, sont probablement
diagnostiquées avec un retard considérable, en raison d’une
connaissance insuffisante de I’anatomie nerveuse et des signes
de neuropathie [3]. Le diagnostic de neuropathie périphérique
repose toujours sur I’examen clinique [4]. Un interrogatoire soi-
gneux et un examen clinique détaillé permettent habituellement
d’évoquer fortement le diagnostic. L’imagerie par résonance
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magnétique (IRM) et I’échographie sont utiles car ces deux
méthodes visualisent directement le nerf atteint, permettant
d’évaluer sa taille, sa structure et sa vascularisation. Par ailleurs,
les déplacements du nerf lors des mouvements des articulations
adjacentes peuvent étre étudiés. Les radiographies simples et la
tomodensitométrie ne montrent pas directement les nerfs mais
apportent des informations sur les structures adjacentes, notam-
ment 1’os et les articulations, ce qui peut faciliter la décision
thérapeutique.

Depuis quelques années, la valeur de 1’échographie pour
examiner 1’appareil locomoteur est largement reconnue [5-7].
L’introduction de nouvelles sondes électroniques a haute réso-
lution et a large bande de fréquence a fait de I’échographie une
technique de choix pour I’examen des nerfs périphériques nor-
maux et pathologiques [7,8]. L’échographie permet un examen
dynamique. De plus, il s’agit d’un examen non invasif et peu
cotteux [10-20]. Enfin, il suffit de peu de temps pour obtenir
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des informations détaillées sur I’ensemble de la longueur des
principaux nerfs périphériques des membres [21].

Nous présenterons ici une bréve description de 1’anatomie
normale et de I’aspect échographique des nerfs périphériques
avant de décrire les signes échographiques des neuropathies
périphériques les plus fréquentes.

2. Anatomie normale et aspect échographique des nerfs
périphériques

Les nerfs périphériques sont composés de fibres nerveuses
(dont chacune comporte un axone entouré de cellules de
Schwann et d’une gaine de myéline) regroupées en fascicules
et d’un tissu conjonctif de soutien [8,9,22]. Chaque fibre est
entourée d’un endonevre et chaque fascicule d’un périnevre,
gaine épaisse qui contient des fibres élastiques et des vais-
seaux sanguins et qui entoure aussi ’ensemble du nerf. Le
périnévre est plus épais 1a ou le nerf est soumis normalement
a la compression ou a I’étirement, par exemple, dans les canaux
ostéofibreux inextensibles ou en superficie prés des protubé-
rances osseuses. La taille des fascicules et leur nombre varient
considérablement selon la taille du nerf, son sie¢ge et son type
[8].

L’ anatomie échographique des nerfs périphériques est décrite
en détail dans les manuels d’échographie de 1’appareil loco-
moteur [7,8], ainsi que dans plusieurs articles [12,18,22].
L’aspect échographique est étroitement corrélé aux données
histologiques, aussi bien en coupe transversale qu’en coupe lon-
gitudinale [22]. Le nerf normal apparait comme une structure
tubulaire fortement échogene (correspondant au tissu conjonctif
de soutien), contenant des segments discontinus a échogénicité
faible ou nulle (correspondant aux fascicules ou aux groupes
de fascicules). Sur les coupes transversales, les nerfs sont des
structures hyperéchogenes contenant des plages hypoéchogenes
rondes ou ovales (Fig. 1). Le diametre du nerf diminue a mesure
que ’on s’éloigne de son origine et que le tronc principal
donne naissance a un nombre croissant de branches. Le dop-
pler couleur ne détecte habituellement pas de courant sanguin
a I’'intérieur du nerf. D’une facon générale, la mise en évidence
d’un courant sanguin indique la présence d’une anomalie hyper-
vasculaire.

Les coupes axiales sont généralement préférables pour repé-
rer les nerfs périphériques et pour en étudier les rapports
avec les structures avoisinantes. La détection est facilitée par
I’échostructure interne particuliere des nerfs périphériques, leur
siege anatomique et leurs rapports avec les vaisseaux, les
muscles et les tendons. En particulier, les vaisseaux adjacents,
s’ils existent, constituent des points de repere treés utiles car
leur pulsatilité et leur aspect caractéristique en doppler couleur
en rend la détection aisée. Une fois identifié, le nerf peut étre
facilement suivi sur des images axiales obtenues en déplacant
la sonde vers I’amont et vers 1’aval (technique de 1’ascenseur)
[18,19]. Cette technique est utile en pratique quotidienne et per-
met une évaluation précise des nerfs, méme dans des régions
anatomiques qui ne sont pas bien connues de 1’échographiste.
Les images longitudinales sont plus difficiles a obtenir étant
donné le trajet curviligne de la plupart des nerfs distaux mais

Fig. 1. Echographie normale d’un nerf périphérique. Coupes axiale (a) et lon-
gitudinale (b) du nerf médian (fleche blanche) dans le canal carpien. La coupe
axiale montre le tissu conjonctif hyperéchogene contenant des plages hypoécho-
génes rondes ou ovales correspondant aux fascicules. Sur la coupe longitudinale,
le nerf apparait comme une structure tubulaire contenant des segments hypo- ou
anéchogenes discontinus qui correspondent aux fascicules. Cet aspect fascicu-
laire du nerf est facile a différencier de I’aspect fibrillaire des tendons (fleches
noires) 1ié a la présence de fibres hyperéchogeénes trés proches les unes des
autres.

peuvent s’avérer précieuses en cas de compression localisée.
L’échographie peut alors montrer, sur la méme image, le seg-
ment comprimé avec, de part et d’autre, des segments normaux,
ce qui conduit immédiatement au diagnostic. Les déplacements
des nerfs peuvent étre étudiés en situation normale [23,24] ou
pathologique [10,12]. L’échographie dynamique réalisée in vitro
ou in vivo montre comment les nerfs périphériques changent de
forme en cas d’étirement ou de compression. Ces changements
s’expliquent par des modifications des rapports entre les fasci-
cules liées a la présence de tissu conjonctif dans 1’épinevre et de
fibres élastiques.

L’échographie met facilement en évidence diverses variantes
anatomiques fréquemment rencontrées. Certaines de ces
variantes sont bien tolérées mais risquent d’étre considérées
pathologiques par 1’échographiste novice. D’autres prédis-
posent le nerf a la compression. Les plus pertinentes affectent
la taille ou la forme du nerf, son si¢ge ou encore les structures
adjacentes. L'une des variantes les plus fréquentes (2,4 % des
individus) consiste en une division haut située du nerf médian
associée ou non a la persistance de 1’artere médiane (Fig. 2)
[25-27]. Cette anomalie congénitale doit étre détectée avant
toute intervention arthroscopique sur le canal carpien afin
d’éviter d’endommager le nerf. Une configuration bifide du
nerf médian peut s’accompagner de la persistance de I’artere
médiane. L’involution de cette artere est la regle apres la
naissance. Lorsque I’artere persiste, elle peut provoquer un syn-
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Fig. 2. Nerf médian bifide et persistance de I’artere médiane. Coupe écho-
graphique axiale (a) et doppler couleur axiale (b) du canal carpien chez un
sujet asymptomatique. Deux nerfs distincts sont visibles dans le canal (fleches
blanches): il s’agit d’un nerf médian bifide. Entre ces deux nerfs se trouve
une structure tubulaire pulsatile hypoéchogene qui produit des signaux Dop-
pler traduisant 1’existence d’un courant dans sa lumiere : il s’agit d’une artere
médiane.

drome du canal carpien si elle mesure plus de 3 mm de diametre
ou si elle se thrombose. L’échographie permet aisément de
déterminer le diametre de 1’artere et de détecter une thrombose
[28]. Les anomalies du siege du nerf sont moins fréquentes.
Une bascule verticale du nerf médian a la partie proximale du
canal carpien est rare. L’absence du fascia superficiel a la partie
proximale du canal cubital au coude peut prédisposer a une
instabilité antérieure permanente ou intermittente du nerf cubital
pendant la flexion du coude [10,12] (Fig. 3). Diverses variantes
anatomiques des structures situées le long du trajet d’un nerf
peuvent retentir sur le nerf lui-mé&me. La plus fréquente est la
présence d’un processus supracondylaire de I’humérus. Ce pro-
cessus, ainsi que le ligament de Struthers qui I’unit a la diaphyse
humérale distale, peut comprimer le nerf médian ou cubital
[29].

3. Neuropathies canalaires

Les neuropathies canalaires se caractérisent par la compres-
sion ou I’étirement d’un nerf périphérique [30] liée a une
anomalie congénitale et/ou acquise. Les altérations du nerf et
les manifestations cliniques varient selon la sévérité et la durée
de la compression. Une compression peu importante et breve
est assez bien tolérée et permet d’espérer une récupération com-
plete apres la libération du nerf. A 1’opposé, une compression
sévere et prolongée peut profondément altérer la morphologie
et la fonction du nerf, conduisant a des 1ésions irréversibles.

Fig. 3. Neuropathie canalaire. Role de 1’échographie dynamique. Coupes écho-
graphiques axiales du canal cubital obtenues avec le coude en extension (a) et
en flexion (b) chez un malade qui souffre de neuropathie cubitale. Le nerf est
augmenté de volume et hypoéchogene (fleches blanches). Lorsque le coude est
en extension, le nerf est situé derriere 1’épitrochlée, dans le canal cubital. Lors
de la flexion du coude, le nerf se déplace en avant. L’échographie dynamique
met en évidence 1’instabilité intermittente responsable d’une neuropathie par
friction.

3.1. Anomalies congénitales

Une sensibilité excessive des nerfs aux microtraumatismes
s’observe dans la neuropathie héréditaire avec hypersensibilité
a la pression (NHHP). 1l s’agit d’une affection démyélinisante
qui se transmet sur le mode autosomique dominant et qui touche
les nerfs périphériques, provoquant des mononeuropathies sen-
sitivomotrices récidivantes [31]. Il existe une délétion sur le
chromosome 17, en 17p11.2-12, ou se trouve le géne pour une
protéine de la myéline (protéine de la myéline périphérique 22,
PMP22). ’échographie montre une augmentation de volume et
une hypoéchogénicité de plusieurs nerfs périphériques, méme
en dehors des canaux ostéofibreux. Cet aspect anormal peut
s’observer en 1’absence de manifestations cliniques [32,33].

Les dysplasies osseuses peuvent s’accompagner d’anomalies
des dimensions des canaux ostéofibreux (notamment du canal
carpien ou cubital). Si le canal est rétréci, le nerf qui le parcourt
peut &tre soumis a des microtraumatismes chroniques. La pré-
sence de muscles accessoires est fréquente et peut simuler une
tumeur ou provoquer une compression des structures voisines
[34,35]. Les muscles accessoires cheminant dans le canal cubi-
tal au coude, le canal de Guyon, le canal carpien ou le canal
tarsien peuvent étre responsables d’une hyperpression, et donc
d’une compression nerveuse, pendant la contraction musculaire
ou les mouvements articulaires [34-36]. Le role d’une confi-
guration bifide du nerf médian et de la persistance de 1’artere
médiane a déja été évoqué.
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3.2. Anomalies acquises

Les neuropathies canalaires peuvent ¢&tre favorisées
par diverses maladies systémiques comme le diabete,
I’hémodialyse, les affections thyroidiennes, 1’amyloidose
et 'acromégalie. Le diabete et certaines autres maladies
systémiques sont probablement responsables d’une hypersen-
sibilité des nerfs périphériques a la compression locale. Dans
I’amyloidose et chez I’hémodialysé, la principale anomalie
consiste en un rétrécissement des canaux ostéofibreux lié a une
accumulation de substance amyloide.

Néanmoins, les syndromes canalaires vus en pratique
quotidienne sont habituellement dus & des microtrauma-
tismes a I’'intérieur de canaux ostéofibreux inextensibles, en
I’absence d’anomalie congénitale ou de maladie systémique.
L’échographie est alors utile pour évaluer 1’aspect des 1ésions
responsables de la compression, ainsi que le retentissement
sur le nerf [30]. Une compression extrinseque prolongée pro-
voque I’apparition d’anomalies nerveuses structurelles. La stase
veineuse augmente la pression interstitielle intraneurale, condui-
sant a un cedéme intraneural réversible qui prédomine dans le
tissu conjonctif. Si la compression se prolonge, on assiste a
la survenue de Iésions des vasa vasorum — petits vaisseaux qui
vascularisent le tronc nerveux — et donc d’une ischémie, qui pro-
voque 1’apparition d’une fibrose irréversible au sein du nerf. La
derniére étape consiste en une dégénérescence des gaines de
myéline et des axones. Ces 1ésions alterent la conduction ner-
veuse, conduisant a des déficits sensitifs ou moteurs, selon la
nature du nerf concerné.

En cas de compression chronique d’un nerf périphérique,
I’aspect échographique est toujours le mé€me, quelle que soit
la cause de la compression. Les modifications des dimensions
du nerf sont les signes les plus utiles pour le diagnostic de
neuropathie canalaire. Dans les formes typiques, le nerf est
aminci a ’endroit de la compression et élargi en fuseau en
amont de la compression (Fig. 4). Plusieurs seuils ont été
proposés pour définir ces anomalies [7,8]. La transition entre
les deux zones est parfois abrupte, ce qui donne le signe de
I’encoche (Fig. 5). Ce signe est d’un grand intérét car il attire
I’attention de I’échographiste lorsque le nerf est comprimé par
une bande fibreuse difficile a visualiser par 1’échographie. Plus
rarement, il existe aussi une augmentation de volume du nerf en
aval de la compression. Ce signe s’observe notamment dans
le syndrome du canal carpien, ou le segment distal du nerf
situé a la paume en aval du rétinaculum des fléchisseurs peut
présenter sur les coupes longitudinales un aspect en téte de
cobra.

Les altérations intranerveuses sont quasi constantes en cas de
compression chronique. Elles touchent le tissu conjonctif. Un
cedeéme et des anomalies vasculaires caractérisent la premiere
phase, qui est suivie de 1’apparition d’une fibrose. Malheureuse-
ment, avec les sondes actuellement disponibles, 1’échographie
ne permet pas de distinguer ces deux phases. L’échogénicité
du nerf est diminuée en raison d’une hypoéchogénicité de
I’endonevre et du périnevre interfasciculaire, conduisant a la dis-
parition de I’aspect fasciculaire caractéristique (lié au contraste
entre les fascicules peu ou pas échogenes et le tissu conjonctif

Fig. 4. Neuropathie canalaire. Syndrome du canal cubital. Coupe échographie
axiale (a), image par résonance magnétique correspondante avec pondération T2
(b) et coupe longitudinale au canal cubital (c) chez un malade souffrant de neu-
ropathie cubitale. L’échographie montre que le nerf est augmenté de volume et
contient des plages hypoéchogenes irrégulieres (fleches blanches). Sur la coupe
longitudinale (c), I’aspect normal de la structure du nerf en amont du canal
contraste avec I’aspect hétérogene dans le canal a hauteur de I’épitrochlée (asté-
risque). L’imagerie par résonance magnétique a hauteur du canal cubital met en
évidence une augmentation de volume du nerf, qui produit des signaux hyper-
intenses (téte de fleche blanche). Ces signes traduisent un cedéme intranerveux
lié a la compression chronique.

hyperéchogene). Le doppler couleur montre une augmentation
des signaux vasculaires au sein du nerf.

L’échographie permet non seulement d’évaluer les altéra-
tions nerveuses mais aussi d’aider a déceler et a évaluer diverses
causes de compression nerveuse. Aux extrémités, une masse
comprimant le nerf est facilement mise en évidence. On peut
déterminer la taille de la masse, 1’aspect de ses contours, sa struc-
ture interne et sa vascularisation. L’aspect de la masse permet
parfois de porter un diagnostic précis (muscle accessoire, kyste
mucoide ou lipome, par exemple), rendant inutile la réalisation
de techniques d’imagerie cofiteuses comme 1I’IRM. La confron-
tation des données cliniques aux résultats de 1’échographie
apporte souvent une forte présomption diagnostic, comme c’est
le cas notamment pour 1’accumulation de substance amyloide
dans le canal carpien. Lorsque 1’aspect échographique de la
masse n’est pas spécifique, I’échographie reste utile pour guider
la biopsie. Etant donné que le nerf comprimé est situé a proxi-
mité de la masse, I’échographie en temps réel est précieuse pour
suivre I’avancée de I’aiguille et éviter tout traumatisme nerveux.
Les nerfs le plus souvent atteints sont le médian [10-12,14], le
cubital [10,11] et le radial [15,17,37,38].

4. Tumeurs et autres masses

Les tumeurs des nerfs périphériques sont habituellement
bénignes. Les deux formes histologiques principales sont le
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Fig. 5. Neuropathie canalaire. Syndrome du canal carpien. Coupes échogra-
phiques axiale (a) et longitudinale (b) du nerf médian (tétes de fleches blanches)
dans le canal carpien. La coupe axiale montre que le nerf est augmenté de
volume et comprimé par une gaine tendineuse synoviale hypertrophiée (asté-
risques). Sur la coupe longitudinale, le nerf apparait augmenté de volume a
I’extrémité proximale du canal (grosses tétes de fleches), tandis qu’il est aminci
et plus hypoéchogene (petites tétes de fleches) a I'intérieur du canal ; remarquer
I’épaississement net du ligament annulaire du carpe (téte de fleche noire). Les
tendons fléchisseurs sont normaux.

schwannome (ou neurilemmome) et le neurofibrome [2,8]. Les
tumeurs malignes de la gaine des nerfs périphériques sont
rares et habituellement secondaires a la dégénérescence maligne
d’un neurofibrome. Il est important de faire la distinction
entre schwannome et neurofibrome, car ce dernier infiltre le
tronc nerveux, obligeant & une résection suivie d’une greffe.
Les schwannomes, au contraire, repoussent habituellement les
fascicules nerveux et peuvent étre énucléés sans altérer la conti-
guité nerveuse [39,40]. A I’échographie, les tumeurs nerveuses
bénignes se présentent comme des masses rondes, ovales, ou
fusiformes, hypoéchogenes, aux contours bien limités. On peut
observer des formations kystiques au sein de la masse, ainsi
qu’un renforcement postérieur. Le critére diagnostique essentiel
est la proximité de la masse avec le nerf [41,42] (Fig. 6). Cette
proximité est facile a évaluer si le nerf mesure au moins 2 mm
de diametre et que son siege est superficiel. En revanche, les
rapports entre la masse et le nerf sont parfois difficiles a ana-
lyser lorsque la masse est profonde ou le nerf gréle, comme
c’est le cas des nerfs du tissu sous-cutané. Dans une étude
de 76 tumeurs des nerfs périphériques, 1’échographie n’a pas
permis d’étudier les rapports avec le nerf dans 40 % des cas
de schwannome et 53,8 % des cas de neurofibrome [39]. Les
coupes axiales sont habituellement les plus utiles pour analy-
ser les rapports entre la tumeur et le nerf. Le nerf est d’abord
détecté en amont puis suivi jusqu’a la tumeur. Bien que les
coupes longitudinales puissent étre intéressantes, il est parfois
difficile d’obtenir une image qui montre a la fois la pénétration
du nerf dans la masse et sa sortie en aval. Ni I’interrogatoire ni

I’examen clinique ne permettent de distinguer un schwannome
d’un neurofibrome. La distinction échographique est parfois dif-
ficile et il n’existe a présent aucun critere échographique formel
permettant de différencier un schwannome des extrémités d’un
neurofibrome [2,39]. Une pénétration excentrique du nerf dans
la masse est treés en faveur d’un schwannome. La présence de
zones kystiques intratumorales et I’ hypervascularisation au dop-
pler couleur sont plus fréquentes avec les schwannomes qu’avec
les neurofibromes.

La plupart des kystes responsables de compression des nerfs
périphériques sont des kystes mucoides développés a partir
de D’articulation péronéotibiale supérieure [43,44]. Le kyste
peut étre intramusculaire ou intranerveux. Dans les deux cas,
il s’agit d’un kyste mucoide qui possede une capsule fibreuse
mais ne contient pas de synoviale. Le liquide intrakystique est
visqueux. En cas de kyste intramusculaire, la compression ner-
veuse est extrinseéque. Les kystes intranerveux, en revanche, se
développent au sein du périnevre et compriment les fascicules.
Les kystes intramusculaires de D’articulation péronéotibiale
supérieure siegent habituellement dans le compartiment anté-
roexterne de la jambe et peuvent comprimer les nerfs péronés,
provoquant un déficit moteur et des douleurs mal définies de la
face antéroexterne de la jambe. Le kyste intranerveux pénetre
dans la branche qui innerve 1’articulation puis remonte le nerf
fibulaire jusqu’au nerf sciatique. A I’échographie, un kyste
mucoide intramusculaire se présente comme une lésion anécho-
geéne, expansive, en forme de poire, dont la pointe est proche de
I’articulation péronéotibiale supérieure et dont la partie arron-
die avance dans le muscle [44]. Si le kyste est de grande taille,
on observe habituellement des cloisons implantées & la face
interne de la paroi fibreuse. L’échographie permet d’apprécier

Fig. 6. Schwannome du nerf tibial. Echographie Doppler couleur en coupe
axiale (a), coupe échographique longitudinale (b) et coupe frontale en ima-
gerie par résonance magnétique pondérée en densité de protons (c) en arriere
de la malléole interne. Les coupes échographiques montrent une masse hypo-
échogene (S) au sein du nerf tibial. Sur la coupe Doppler couleur (a), remarquer
les rapports étroits de la tumeur avec ’artére et les veines tibiales postérieures.
La coupe longitudinale (b) permet d’affirmer que la tumeur si¢ge a 1’intérieur
du nerf (tétes de fleches). L’imagerie par résonance magnétique confirme les
données échographiques.
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les rapports du kyste avec les nerfs fibulaires et 1’artere tibiale
antérieure. De plus, I’échographie en temps réel constitue un bon
outil pour guider la biopsie a 1’aiguille. Cette derniere, bien que
non curative, peut améliorer les symptomes en diminuant la pres-
sion dans le kyste et donc la compression du nerf adjacent. Les
kystes intranerveux sont de plus petite taille que les kystes intra-
musculaires et apparaissent comme des structures anéchogenes
tubulaires au sein d’un nerf. La branche articulaire du nerf est
augmentée de volume et hypoéchogene. L’ échographie permet
de mettre en évidence I’avancée du kyste en amont. Lorsqu’une
sonde a haute résolution est utilisée, les fascicules comprimés
par le kyste peuvent étre visualisés, ainsi que 1’épinevre entou-
rant le kyste.

5. Autres affections

En raison de sa bonne résolution, 1’échographie permet de
mettre en évidence diverses autres lésions nerveuses. Le nerf
peut étre 1ésé en cas de plaie ouverte par couteau ou arme a feu,
ou bien incarcéré dans un foyer de fracture (nerf radial en cas
de fracture humérale notamment) [45,46]. L’échographie met en
évidence les lésions nerveuses et permet de distinguer les sec-
tions partielles des sections completes, de mesurer la distance
entre les moignons et de visualiser la présence de structures
adjacentes (tissu adipeux, par exemple) interposées entre les
moignons et donc susceptibles d’empécher la restauration de
la continuité. L’ échographie est utile pour évaluer les altérations
nerveuses dans la maladie de Charcot-Marie-Tooth [47], la Iepre
[48] et ’hamartome fibrolipomateux [49]. Depuis peu, en raison
de son caractere dynamique et de sa capacité a suivre I’avancée
d’une aiguille, I’échographie est de plus en plus utilisée pour
guider les anesthésies locales [50,51].
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