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Les nerfs crâniens sont souvent peu explorés
en pratique électromyographique (EMG) cou-
rante. Ces territoires échappent pour partie aux
modalités classiques d’exploration électroneuro-
myographique (ENMG), mais à l’inverse, ils
permettent par exemple une exploration des
réflexes du tronc cérébral venant enrichir les
données de l’imagerie. A côté des pathologies
qui leur sont propres, ils sont aussi importants
dans l’évaluation de maladies générales du
motoneurone ou de la jonction. Le développe-
ment de l’utilisation de la toxine botulinique
(TB), dans ses indications multiples et variées,
impose aussi une meilleure connaissance de ces
modalités exploratoires.

En complément de l’aspect anatomique déve-
loppé ailleurs (cf « Atteintes périphériques des
nerfs crâniens : anatomie » dans le présent
volume), nous présentons dans une première
partie, les techniques ENMG appliquées aux
nerfs crâniens les plus couramment explorés et,
dans une seconde partie, les particularités de
leurs atteintes dans les pathologies focales ou
générales.

1RE PARTIE

LES TECHNIQUES
ÉLECTROPHYSIOLOGIQUES

APPLIQUÉES À L’ÉVALUATION DES
NERFS CRÂNIENS OU UTILISANT

LES NERFS CRÂNIENS

TECHNIQUES DE RÉFLEXOLOGIE (1)

LE RÉFLEXE MASSÉTÉRIN (OU JAW REFLEX ;
JAW JERK REFLEX ; RÉFLEXE MANDIBULAIRE) 

Principes

Le réflexe masséterin (RM) est un réflexe
myotatique d’étirement monosynaptique, trigé-
mino-trigéminal. Il est strictement unilatéral.
– En clinique, la percussion de la région men-

tonnière induit un brusque étirement avec en
réponse une contraction des masséters et une
ascension de la mandibule. Ce réflexe est exa-
géré dans les atteintes du motoneurone cen-
tral. Il peut être absent chez le sujet normal.

– Expérimentalement, la persistance du RM
après rhizotomie sensitive du V suggère que
les voies afférentes et efférentes passent par
les racines motrices trigéminales.

Techniques d’enregistrement

– Recueil : enregistrement simultané des
réponses respectives de chacun des deux mas-
séters par des électrodes de surface (ou élec-
trodes aiguilles monopolaires). L’électrode
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active est placée sur le masséter au 1/3 infé-
rieur de la ligne entre le zygoma et l’angle de
la mâchoire. L’électrode de référence est pla-
cée sous l’angle de la mâchoire. La terre est
fixée au bras. Filtres (5 Hz-2 kHz), Balayage
(20-50 ms), Gain (0,5-1 mV/div). La réponse
enregistrée est biphasique avec une négativité
initiale.

– Stimulation : on réalise une percussion du
menton (en interposant un doigt entre le mar-
teau et le menton), avec un marteau réflexe
déclencheur permettant un enregistrement
simultané des réponses des masséters de
chaque côté.

Résultats

– Normes : latence avant 40 ans : 7,9 ms (2,5
DS = 0,8). Latence après 40 ans : 8,5 ms (2,5
DS = 1,2). Différence D/G < 0,5 ms. Ampli-
tude 0,2 mV. Il existe une variabilité inter-
mais aussi intra-individuelle de l’amplitude
en fonction de l’occlusion et de la position de
la mandibule. (2)

– Pathologie : seront considérées comme patho-
logiques :

- une absence de réponse uni- ou bilatérale ;

- une asymétrie D/G > 1 ms ;

- un  allongement de latence > 2,5 DS. 

La variabilité des réponses incite à privilégier
l’asymétrie intra-individuelle.

– Limites : les réponses peuvent être absentes
chez le sujet âgé.

LE RÉFLEXE INHIBITEUR DU MASSÉTER (RIM)

Principes

Ce réflexe n’est explorable qu’en neurophysio-
logie. La contraction volontaire forte et mainte-
nue des muscles élévateurs de la mâchoire
inférieure (principalement les muscles masséters)
peut être inhibée par une stimulation électrique
(au seuil douloureux), mécanique (percussion du
menton) ou même auditive. L’enregistrement sur
les muscles masséters (mêmes modalités que
pour le RM) permet d’obtenir deux périodes d’in-
hibition de l’activité électromyographique dénom-
mées ES1 et ES2 pour Exteroceptive Suppression
(3) ou SP1 et SP2 pour Silent Period (4). Il s’agit
d’un réflexe bilatéral (direct et croisé) nécessitant
l’enregistrement simultané des deux côtés. SP1
correspond à un réflexe oligosynaptique et  SP2
correspond à un réflexe polysynaptique de longue
latence. 

Techniques d’enregistrement

– Recueil : il s’effectue par électrodes aiguilles
ou de surface, au niveau des deux masséters.

Le sujet effectue une fermeture maximale de
la bouche en serrant les dents pendant 3 s.
Filtres (50 Hz-2 kHz), balayage (100-
200 ms), gain (0,2 mV/division).

– Stimulation : elle est réalisée de façon séparée
sur chacun des nerfs mentonniers. Durée de
choc : 0,1 ms ; intensité : 3 fois le seuil ; inter-
valle de stimulation : 30 s pour éviter une
habituation ; 8 stimulations sont délivrées.
Les traces sont superposées, ou le signal peut
être rectifié.

Résultats

– Normes : SP1 latence maximale : 15 ms,
durée minimale : 9 ms ; SP2 latence maxi-
male : 60 ms, durée minimale : 20 ms.

– Pathologie : sont considérés comme patholo-
giques (2) :

- une absence unilatérale (lésion complète
de la racine sensitive du V) ou bilatérale
(interruption des voies centrales au niveau
du pont).

- un allongement uni- ou bilatéral.

- une asymétrie de latence > 1,2 ms pour
SP1 ou > 8 ms pour SP2.

– Limites : la force et la direction de la percus-
sion, l’amplitude de la fermeture de la
mâchoire influencent la période de silence. La
latence (début de la période de suppression)
n’est pas toujours facile à fixer.

RÉFLEXE DE CLIGNEMENT (RC)
OU BLINK REFLEX

Principes

Il est déclenché par une stimulation électrique
du nerf sus-orbitaire (mais aussi du nerf sous-
orbitaire et du nerf mentonnier). Il se traduit par
une contraction bilatérale réflexe des muscles
orbicularis oculi (OOc). Ce réflexe comporte
une composante précoce (R1) qui n’est pas
visible cliniquement et une composante tardive
qui est la seule bilatérale (R2) et qui entraîne le
clignement des paupières. Les mécanismes
intimes et les circuits exacts qui le constituent
restent discutés (5).

Techniques d’enregistrement

– Stimulation : elle est transcutanée en regard
du foramen sus-orbitaire. Il est aussi possible
de stimuler le nerf sous-orbitaire (au point
d’émergence du nerf, au 1/3 moyen du bord
supérieur de la portion inférieure de l’orbite
osseuse) et le nerf mentonnier (fossette laté-
rale du menton).

– Durée de stimulation : 0,1 à 0,2 ms. En cas
d’hypo-excitabilité (polyradiculonévrite, PRN),



on peut augmenter cette durée ou demander
au patient de fermer les yeux, voire même
réaliser des doubles chocs.

– Intensité de stimulation : varie de 2 à 3 fois
l’intensité seuil d’apparition de la réponse R2.

– Balayage : 10 ms/division. Il faut l’augmenter
en cas de démyélinisation importante (Char-
cot-Marie-Tooth, CMT) ou pour visualiser les
réponses R3.

– Gain : 50 à 100 mV, variable selon le type de
réception.

– Nombre de stimulations : au moins 5 stimula-
tions de chaque côté, toutes les 10 à 20 s pour
éviter le phénomène d’habituation qui bloque
la réponse R2.

– Réception : par électrodes aiguilles sous cuta-
nées au 1/3 moyen de la paupière inférieure
de l’OOc (référence sur le nasalis) ou par
électrodes de surface.

Résultats

Les réponses électriques comportent 2 com-
posantes : R1 (précoce, ipsilatérale et unilaté-
rale) et R2 (tardive et bilatérale, R2i et R2c).
Une réponse R1 est parfois obtenue lors des sti-
mulations du nerf sous-orbitaire, mais jamais
lors des stimulations du nerf mentonnier. Chez
l’enfant, la réponse R1 est constamment obtenue
alors que la réponse R2 apparaît vers 1 an et a
une latence prolongée par rapport à l’adulte mal-
gré un arc réflexe plus court. Vers 3 à 6 ans, R2
acquiert les caractéristiques de celles de l’adulte.
– Difficultés techniques : il est nécessaire d’ef-

fectuer un dégraissage soigneux de la peau
(maquillage). Le parasitage par les muscles
de voisinage disparaît en desserrant les
mâchoires. L’artefact de stimulation s’amé-
liore en faisant tourner l’anode du stimula-
teur.

– Normes : seules les latences sont étudiées.
Les amplitudes varient considérablement
d’un sujet à l’autre. R1 : 10,5 ± 0,8 (limite :
13 ms) ; R2 : 30,5 ± 3,4 (limite : 41 ms) ; Dif-
férence R2i et R2c < 5ms ; Différence D/G :
R1 < 1,2 ms et R2 < 8 ms.

– Pathologie :
- R1 abolie ou retardée de plus de 1,5 ms ou

de plus de 2,5 DS
- R2 abolie ou retardée (latence > 41 ms ou

différence de latences R2i et R2c > 5 ms,
ou différence D/G > 7 ms ).

TECHNIQUES DE NEUROGRAPHIE

APPLIQUÉES AUX NERFS CRÂNIENS

Le principe repose sur l’évaluation de la
réponse évoquée motrice globale (potentiel glo-

bal d’action musculaire), lors de l’enregistre-
ment par électrodes de surface, permettant de
donner un reflet du nombre d’unités motrices
fonctionnelles. Le même enregistrement peut
servir aux stimulations répétitives et aux stimu-
lations magnétiques trans-corticales.

Les données étudiées sont les mêmes que
pour les membres : la latence distale, l’ampli-
tude et la surface des réponses permettant lors
d’une évaluation comparative avec le côté
controlatéral d’évaluer la perte axonale.

NERF FACIAL

L’application peut se faire au niveau du nerf
facial sur le mentalis et le nasalis (avec une réfé-
rence controlatérale) et plus difficilement sur le
frontalis et l’OOc. La stimulation est effectuée
au trou stylo-mastoïdien ou sur la portion plus
distale du nerf au niveau de la branche inférieure
ou supérieure. 

NERF LINGUAL

On peut utiliser soit des électrodes de surface
autocollantes après assèchement soigneux de la
langue, soit des électrodes pinces ou montées
sur un support plastique adapté. Les amplitudes
varient selon les techniques entre 0,5 et 5,5 mV
(6) et 13,2 ± 2,5 mV (7). Ces derniers auteurs
utilisent des électrodes de surface d’Ag-AgCl de
7 mm de diamètre montées sur un support avec
une espace interélectrode de 20 mm, une dis-
tance par rapport au côté opposé de 20 à 30 mm
selon la largeur de la langue. L’électrode active
est placée sur le bord latéral antérieur et la réfé-
rence sur le bord latéral postérieur. La stimula-
tion se fait par électrode de surface à la jonction
du 1/3 postérieur et du 1/3 moyen sous la man-
dibule ou 2 cm en avant et 1 cm en dedans de
l’angle de la mâchoire. La stimulation plus pos-
térieure au trou stylo-mastoïdien risque de co-
stimuler d’autres nerfs. La latence est de 2,1 ±
0,3 ms.

NERF SPINAL

La stimulation est réalisée en arrière et à mi-
hauteur du bord postérieur du muscle sterno-
cléido-mastoïdien (SCM), avec un recueil sur le
trapezius superior (électrode active sur le milieu
du muscle, électrode de référence sur l’acro-
mion).

TECHNIQUES DE STIMULATIONS

RÉPÉTITIVES

Elles sont classiques avec une stimulation à 3
Hz et l’étude du rapport de surface 5/1 pour
apprécier le décrément lors d’une atteinte de la
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jonction neuromusculaire. Le principe général
est l’enregistrement comme en neurographie de
surface avec une électrode de référence contro-
latérale. Cette technique est facile pour le nerf
facial sur le nasalis (8) ou le mentalis (plus dif-
ficile sur l’orbicularis oculi et oris) et pour le
nerf spinal sur le trapezius superior. Pour le nerf
lingual, pour obtenir une stimulation supramaxi-
male, il faut une plus longue durée de stimula-
tion (durée de choc de 0,2 à 0,5 ms, intensité de
20-35 mA). Un décrément > 12% est patholo-
gique. 

TECHNIQUES D’ÉLECTROMYOGRAPHIE

(EMG)

L’exploration EMG proprement dite, à l’ai-
guille concentrique, présente quelques caracté-
ristiques ou difficultés d’exploration et
d’interprétation. 

APPLICATION AU NERF FACIAL

Les potentiels d’unité motrice sont brefs et de
petite amplitude avec un recrutement rapide.
Dans les paralysies faciales, ils sont parfois dif-
ficiles à différencier de la simple augmentation
des fibrillations lors des tentatives de contrac-
tion avec mobilisation de l’aiguille. Il faut s’as-
surer de bien rester à distance de la ligne
médiane, pour l’insertion, afin de ne pas enre-
gistrer une activité en provenance d’une inner-
vation ou d’une réinnervation controlatérale.

APPLICATION AU LEVATOR PALPEBRAE

L’insertion transpalpébrale s’effectue au bord
inférieur du rebord supérieur de l’orbite, le doigt
repoussant le globe vers le bas. Il est nécessaire
de bien différencier le muscle du droit supérieur
(en demandant au patient une élévation et abais-
sement de l’œil).

APPLICATION AUX MUSCLES D’INNERVATION

TRIGÉMINALE

Le masséter et le temporalis sont repérés à la
palpation lors de la contraction forcée des maxil-
laires. L’insertion est réalisée dans la partie
épaisse du muscle (1 à 2 cm au-dessus du maxil-
laire inférieur juste au-dessus de son bord anté-
rieur pour le masséter ; 1 cm au-dessus du
zygoma pour le temporalis).

APPLICATION AU LARYNX ET AU PHARYNX

L’exploration EMG du larynx et du pharynx
reste peu développée ; elle nécessite une
connaissance anatomique particulière et repose
sur l’exploration à l’aiguille sans possibilité de
stimulation et de neurographie. L’EMG peut être

réalisé par voie transorale au cours d’une laryn-
goscopie directe souvent mal supportée ou
nécessitant une sédation. La technique habi-
tuelle est dérivée de celle décrite par Hiroto, par
voie transcutanée (9). 

Le groupe des muscles tenseurs des cordes
vocales (CV) est représenté par les  muscles crico-
thyroïdiens. Il est repéré latéralement sous le trou
cricothyroïdien au bord inféro-latéral du cartilage
cricoïde. L’aiguille est insérée à 0,5 cm de la ligne
médiane dans le plan horizontal, 30 à 45° en
dehors, à 1 cm de profondeur. Il intervient comme
tenseur des CV, les éloignant l’une de l’autre.

Le groupe des muscles dilatateurs ou abduc-
teurs de la glotte est représenté par les cricoaryté-
noïdiens postérieurs. Il écarte les CV l’une de
l’autre et dilate la glotte et l’espace sous-glottique.
L’aiguille est insérée dans le chaton cricoïdien en
arrière de la lame thyroïdienne, après mise en rota-
tion controlatérale manuelle du larynx. Le patient
réalise de brèves inspirations répétées. 

Le groupe des muscles constricteurs ou
adducteurs de la glotte est surtout représenté de
chaque côté par le muscle thyro-aryténoïdien
inférieur ou muscle vocal. Il rétrécit la glotte en
augmentant le volume des CV. L’insertion a lieu
au bord supérieur du cartilage cricoïde, traverse
la membrane cricothyroïdienne, puis l’aiguille
est orientée à 45° vers le haut et 30° en dehors
de chaque côté de la ligne médiane. On demande
au patient une vocalisation basse allant vers les
timbres plus aigus (EEE). C’est le muscle le plus
exploré en pratique.

APPLICATION À LA LANGUE

L’insertion de l’aiguille peut se faire soit par
voie endo-orale sur le bord antéro-latéral de la
langue, soit par voie sous-mentale 1 cm en dehors
de la ligne médiane, 2 cm en arrière du menton.
Le repos et l’analyse des PUMs sont facilités par
cette voie. L’analyse de l’activité de repos est ren-
due difficile par la présence dans la langue, de
potentiels fins difficiles à différencier de fibrilla-
tions sur un muscle incomplètement relâché.

TECHNIQUES DE FIBRE UNIQUE

Qu’elle soit volontaire ou stimulée, son terri-
toire privilégié d’application est celui du nerf
facial au niveau de l’OOc ou plus facilement du
frontalis.

TECHNIQUES DE STIMULATION

MAGNÉTIQUE

Si expérimentalement ces stimulations ont été
rapidement utilisées dans l’exploration des nerfs
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crâniens, elles restent en pratique encore peu uti-
lisées pour les explorations périphériques (10).

Application au nerf facial

Les techniques sont les mêmes que pour la
neurographie avec une référence neutre (pointe
du nez). La stimulation magnétique en regard de
la région mastoïdienne active le nerf facial dans
la portion labyrinthique de son trajet intra-
pétreux (11). La stimulation transcrânienne de
l’aire motrice du nerf facial permet de calculer
un temps de conduction central.

Application au nerf lingual

L’évaluation des conductions proximales peut
être réalisée par stimulation électrique type
Digitimer (7). L’anode est placée sur la mastoïde
et la cathode sur l’inion ; l’intensité de stimula-
tion varie de 300 à 600 V. Les valeurs obtenues
de la réponse motrice sont les suivantes : latence
3,8 ± 0,1 ms, amplitude 13,1 ± 2,8 mV. Les sti-
mulations magnétiques rétro-mastoïdiennes puis
corticales permettent l’évaluation du temps de
conduction central (TCC 4,1 ± 0,4 ms avec un
rapport d’amplitude de 53,8 ± 16,8 %).

TECHNIQUES DE MONITORAGE PER-OPÉRA-
TOIRE (12, 13)

Elles reposent sur les techniques classiques.
En EMG, on peut enregistrer des décharges neu-
rotoniques constituées de bouffées répétitives
d’unités motrices uniques ou multiples de moins
de 200 ms de durée et de fréquence interne de 30
à 100 Hz. Ces activités sont déclenchées par l’at-
touchement, la mobilisation ou tout autre effet
mécanique. Elles ne traduisent pas forcément
une lésion du nerf, mais une simple irritation.
Leur absence n’exclut pas une souffrance du
nerf. Elles peuvent être provoquées par la simple
irritation par du sérum salé. Les réponses per-
opératoires à la stimulation sont plus intéres-
santes. Elles peuvent être enregistrées dans la
plupart des muscles dépendant des nerfs crâ-
niens, par électrode aiguille monopolaire ou
électrode de surface. La stimulation en amont du
site présumé à risque peut se faire par stimula-
teur spécial bipolaire ou monopolaire avec le
risque dans ce cas d’être moins précis et de co-
stimuler les nerfs de voisinage ; les intensités de
stimulations sont très faibles (1-5 mA) avec des
durées de choc de 0,005 à 0,1 ms. Par cette tech-
nique, l’évaluation neurographique devrait pou-
voir rassurer le chirurgien sur le nombre de
motoneurones fonctionnels et sur le risque de
lésion du nerf. Ces techniques, qui sont plus fré-
quemment utilisées pour la surveillance du nerf

facial en cas de neurinome, n’ont pas fait l’objet
de validation.

2E PARTIE

PARTICULARITÉS ET APPORTS
DE L’ÉVALUATION

ÉLECTROPHYSIOLOGIQUE DES
NERFS CRÂNIENS DANS

DIVERSES PATHOLOGIES

LES ATTEINTES TRONCULAIRES ISOLÉES

PARALYSIE FACIALE IDIOPATHIQUE

OU SYMPTOMATIQUE

L’ENMG a un intérêt diagnostique, étiolo-
gique et pronostique. La neurographie faciale
permet d’apprécier de façon comparative la
latence distale et l’asymétrie d’amplitude et de
surface pour évaluer la perte axonale (axonot-
mesis), mais elle ne renseigne pas sur la conduc-
tion proximale ou l’éventualité d’un bloc de
conduction. La date de réalisation se situe à par-
tir du 7e jour. En cas de dégénérescence axonale,
la réponse M diminue au cours de la première
semaine. Le pourcentage de la réponse du côté
pathologique par rapport au côté sain, pris
comme référence, constitue l’élément principal
d’évaluation du pronostic. Si le rapport est infé-
rieur à 10 %, la récupération peut être nulle ou
incomplète avec souvent des syncinésies liées
aux réinnervations aberrantes. Si le rapport est
supérieur à 30 %, la récupération est habituelle-
ment complète grâce à la réinnervation collaté-
rale. Une réponse effondrée ne permet pas la
distinction entre une neurotmésis irrécupérable
ou une axonotmésis pouvant récupérer.

L’étude du RC (14-16) a comme intérêt prin-
cipal de pouvoir étudier la conduction proximale
alors que la stimulation au trou stylo-mastoïdien
se situe en aval du site lésionnel pour les paraly-
sies faciales idiopathiques. La disparition de la
réponse R1 et R2i du côté pathologique et de
R2c après stimulation du côté sain, alors que la
réponse distale au trou stylo-mastoïdien persiste
donne une image de bloc de conduction. Lors de
la récupération, l’allongement de la latence R1
est toujours plus net que l’allongement de la
réponse distale. Le prolongement des latences
R1 et R2i après stimulation du côté atteint et
R2c après stimulation du côté sain, est en faveur
d’une démyélinisation. L’amélioration de la
latence R1 est de bon pronostic (14).

Lors de l’enregistrement à l’aiguille, l’appari-
tion des activités spontanées peut demander un
délai de 3 semaines. L’enregistrement d’une acti-
vité volontaire sans réponse à la stimulation
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tronculaire distale peut traduire une hypoexcita-
bilité ou une réinnervation controlatérale (cross-
talk). Lors de la réinnervation, on pourra
enregistrer des réponses syncinétiques.

Les stimulations magnétiques transcrâniennes
sont intéressantes, car si une réponse peut être
encore présente après stimulation périphérique
au trou stylo-mastoïdien, et même après stimu-
lation hémisphérique, la disparition de la
réponse (nerf inexcitable) après stimulation
mastoïdienne est très caractéristique des paraly-
sies idiopathiques ou inflammatoires (17). 

DANS LE SPASME HÉMIFACIAL IDIOPATHIQUE (18)

L’électrode aiguille enregistre des décharges
de potentiels d’unité motrice à haute fréquence,
brèves ou parfois prolongées de plusieurs
secondes (spasmes ou accès de contractures) ou
des activités syncinétiques. A visée diagnos-
tique, on peut rechercher par électrode de sur-
face ou électrode aiguille des spasmes ou des
syncinésies. Ces dernières sont faciles à mettre
en évidence même chez un patient sans spasme
clinique objectif.

Lors de l’étude du RC, on peut mettre en évi-
dence une hyperexcitabilité avec diffusion de la
réponse R1 du côté controlatéral, ou dans les
autres territoires du facial. Ceci est bien à diffé-
rencier des réponses éphaptiques R1-like que
l’on observe dans pratiquement tous les cas de
spasme, au niveau de l’orbicularis oris après sti-
mulation de la branche faciale supérieure. Le
raccourcissement de la latence quand on se
déplace du nerf sus-orbitaire au nerf facial jus-
qu’à son origine confirme qu’il ne s’agit pas
d’une réponse du RC. Il s’agit en fait d’une
réponse VII/VII, d’origine éphaptique en regard
d’une zone de démyélinisation ou par excitabi-
lité du noyau du VII. L’effet d’un stimulus
conditionnant, par une double stimulation,
montre une diminution de l’effet inhibiteur aussi
bien du côté pathologique que du côté sain, tra-
duisant une hyperexcitabilité du noyau facial et
des interneurones du tronc cérébral.

L’étude des réponses anormales musculaires
(réponses éphaptiques ou syncinétiques ou tar-
dives) peut s’effectuer avec une  aiguille concen-
trique par exemple au niveau du mentalis. On
recueillera une réponse directe après stimulation
du nerf facial au trou stylo-mastoïdien et une
réponse tardive aux environs de 10 ms après sti-
mulation de la branche faciale supérieure. Dans
cette situation l’influx remonte, par voie antidro-
mique, la branche faciale supérieure vers le site
présumé du conflit ou jusqu’au niveau du noyau
du facial (selon la théorie périphérique ou cen-
trale de l’excitabilité du VII), puis redescend,

dans le sens orthodromique, en empruntant la
branche inférieure. Ces réponses tardives peu-
vent être évaluées en per-opératoire. Elles dispa-
raissent lors de la levée du conflit, mais souvent
de façon retardée (19). Ces réponses peuvent
être quantifiées lors d’enregistrements par élec-
trode de surface.

DANS LA PARALYSIE LINGUALE

Le XII assure l’innervation motrice de la
langue et participe à trois fonctions : la mastica-
tion, la déglutition et  la phonation. Dans la para-
lysie périphérique unilatérale, la langue est
déviée du côté sain au repos et du côté paralysé
à la protraction par action du génioglosse
controlatéral. L’atrophie est rapide. Dans les
paralysies bilatérales, la langue est immobile,
atrophiée et les trois fonctions sont perturbées,
comme dans les atteintes bilatérales centrales
des syndromes pseudo-bulbaires. Les causes les
plus fréquentes des atteintes périphériques sont
les tumeurs (neurinome), les traumatismes
directs ou post-chirurgicaux, les accidents vas-
culaires cérébraux, la sclérose en plaques, le
syndrome de Guillain-Barré (SGB) et autres
neuropathies (20).

DANS LES PARALYSIES DES CORDES VOCALES (CV)

Les études validées sont totalement insuffi-
santes (21). Les paralysies des CV qui sont dix
fois plus fréquentes que les paralysies faciales et
secondaires dans 1/3 des cas, sont pourtant rare-
ment explorées en EMG. L’examen va confirmer
le diagnostic et exclure, par exemple, une anky-
lose de l’articulation crico-aryténoïdienne (9,
22). Il apporte des éléments de pronostic sur la
récupération d’une paralysie (23).

Dans les tableaux de dyspnée avec immobilité
des CV en position paramédiane, l’EMG est le
seul examen qui permet d’évoquer une dystonie
et d’éliminer une paralysie des dilatateurs de la
glotte (24).

DANS LES PARALYSIES TRIGÉMINALES

Le meilleur examen est l’étude du RC. Dans
le syndrome afférent, la stimulation du côté
pathologique donne un allongement des latences
ou un bloc de conduction afférent ; la stimula-
tion du côté sain donne des réponses directes et
croisées normales. La localisation lésionnelle
implique d’étudier les trois territoires : une
atteinte des trois territoires implique une souf-
france proximale du nerf, surtout s’il existe une
participation motrice ; une atteinte isolée d’une
des branches implique une lésion plus distale ;
l’atteinte bilatérale et dissociée évoque une
atteinte nucléaire. Si dans les neurinomes du V,
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on observe un syndrome afférent, dans les com-
pressions extrinsèques du V au niveau de l’angle
ponto-cérébelleux, on peut observer selon le
niveau de compression l’association d’un syn-
drome afférent et d’un syndrome efférent (25,
26). Par contre, il n’y a pas de modification du
RC dans les neurinomes du VIII de petite taille
ou intra-canalaires. L’examen à l’aiguille vient
compléter l’étude sur le versant moteur.

Dans les neuropathies sensitives trigéminales,
on peut observer un simple retard de R1 (ou de
SP1). Lors de lésions plus sévères, on aura une
abolition de R1 (ou de SP1) et un retard de R2
(ou de SP2) (27).

L’étude du nerf mentonnier est intéressante
dans les expertises du nerf mandibulaire et dans
les hypoesthésies post-extraction dentaire (28).

LES POLYNEUROPATHIES ET LA SCLÉROSE

LATÉRALE AMYOTROPHIQUE (SLA)

Dans les polyneuropathies démyélinisantes, un
allongement majeur ou une disparition des
réponses R1 s’observe dans les CMT1 et à un
moindre degré, dans les PRN chroniques ou le
SGB, où des anomalies sont retrouvées chez 50 %
des patients (29). Les latences R2 sont propor-
tionnellement moins allongées. Dans les neuropa-
thies diabétiques, il n’y a pas de modification.
Dans les autres neuronopathies (Sjögren, neuro-
nopathies inflammatoires idiopathiques…), des
anomalies sont retrouvées dans 50 % des cas.
Cette différence est due à l’atteinte plus fréquente
du V dans ces étiologies, et à l’atteinte préféren-
tielle des fibres de calibre intermédiaire. Dans la
maladie de Friedreich, le RC et le RM sont
conservés car ce sont essentiellement les fibres
myélinisées de gros calibre qui sont touchées
dans les racines postérieures, les ganglions posté-
rieurs et les nerfs périphériques, préservant le
noyau mésencéphalique du V qui est intra-axial
(30, 31).

Dans les SLA, l’étude à l’aiguille des muscles
d’innervation crânienne est importante pour
satisfaire aux critères de diagnostic, en particu-
lier de preuve de diffusion dans les formes pseu-
dopolynévritiques. Les muscles les plus
sensibles, après la langue et le SCM, sont le
masseter puis le mentalis et le frontalis (32, 33).
L’étude des stimulations magnétiques corticales
montre une grande sensibilité du seuil d’activa-
tion principalement pour les fibres du faisceau
corticobulbaire dirigé vers les noyaux du massé-
ter et l’orbicularis oris, alors que le temps de
conduction central est plus altéré pour les fibres
destinées au génioglosse et à l’orbicularis oris
(34).

LES ATTEINTES DE LA JONCTION

NEUROMUSCULAIRE

La fréquente expression oculaire, faciale ou
bulbaire de la myasthénie explique l’apport dia-
gnostique privilégié de l’exploration des
muscles d’innervation crânienne. Le caractère
parfois très ciblé de l’anomalie jonctionnelle
justifie l’exploration de différents couples
nerf/muscle parfois très voisins. Le recueil sur le
complexe sous-mental ou sur la langue est privi-
légié dans les atteintes bulbaires. L’étude en FU
stimulée serait plus sensible sur l’OOc que sur le
frontalis où elle reste plus aisée tant sur le mode
volontaire que stimulée (35).

LES ATTEINTES CENTRALES

LES MOUVEMENTS ANORMAUX

Dans les dysphonies spasmodiques, l’apport
de l’EMG est important (24, 36). L’activité de
repos disparaît, remplacée par une activité conti-
nue ou discontinue en bouffées, mal modulée
lors de la phonation, parfois tremblée ou débu-
tant avant la vocalisation. L’EMG peut confir-
mer le type de dysphonie évoqué cliniquement.
Dans les dystonies en fermeture, les anomalies
sont enregistrées dans les muscles thyroaryté-
noïdiens et dans les dystonies en ouverture, dans
les muscles cricoaryténoïdiens postérieurs avec
un renforcement paradoxal de l’activité à la pho-
nation. Si l’examen est effectué avec une aiguille
creuse, il permet l’injection de TB.

L’exploration conjointe de l’OOc et du levator
palpebrae permet une meilleure compréhension
des différents types de blépharospasme ou
d’apraxie à l’ouverture des paupières (37).

LES ATTEINTES DU TRONC CÉRÉBRAL

L’évaluation conjointe des différents réflexes
et des signes associés permet de définir plu-
sieurs syndromes. Le syndrome afférent com-
porte une anomalie de la réponse directe et
croisée après stimulation unilatérale sans ano-
malie après stimulation controlatérale. Le syn-
drome efférent comporte une absence de
réponse d’un seul côté après stimulation directe
ou croisée. Le syndrome mixte comporte une
anomalie de la réponse directe et croisée ipsi- et
controlatérale. Les explorations combinées des
différents réflexes du tronc cérébral permettent
une évaluation fonctionnelle des structures du
tronc cérébral et aussi d’affiner des localisations
lésionnelles (1).
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L’APPLICATION POUR LES INJECTIONS

DE TOXINE BOTULINIQUE (TB)

La connaissance anatomique et exploratoire
des muscles d’innervation crânienne facilite
l’utilisation de la TB dans des indications cou-
rantes (spasme hémifacial, syncinésies post-
paralytiques, blépharospasmes) ou moins
courantes, mais nécessitant le plus souvent un
contrôle EMG (ptôsis thérapeutique avec injec-
tion du levator palpebrae, dystonies oromandi-
bulaires en fermeture ou en ouverture, bruxisme,
dysphonie spasmodique).
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