LES SYNDROMES CANALAIRES
DES NERFS PERIPHERIQUES
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LES SYNDROMES CANALAIRES DES
NERFS PERIPHERIQUES

Les syndromes de compression nerveuse, appelés « syndromes
canalaires » ( entrapment neuropathy des anglo-saxons)

occupent une place de plus en plus importante dans la pathologie
nerveuse

lls se définissent comme la traduction clinique d’un conflit entre un
tronc nerveux périphérique et une région anatomique
particuliere du trajet de ce nerf ou des conditions locales peuvent
étre responsables de multiples microtraumatismes aboutissant a
des phénomenes inflammatoires et irritatifs.

La plupart reste idiopathiques, mais il existe des facteurs favorisants
traumatiques, professionnels ou endocriniens. lls prédominent au
membre supérieur, probablement en raison d’une plus grande
mobilité. S’il est des syndromes fréquents, certains restent rares,
exceptionnels, ou tout simplement méconnus



e Conflit contenu / contenant

— Un tronc nerveux périphérique

— Région anatomique particuliere
e |rritation du nerf
e Epaississement localisé du nerf
e Clinique -

— Facteurs favorisants : profession, sport, ATCD
traumatiques, endocriniens, idiopathiques
— Douleurs, dysesthésies, paresthésies, nocturne, territoire
radiculaire
— Tinel (tardif)
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Wallerian degeneration. Fragmentation of myelin and axons. Hematoxylin and
eosin stain
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LES SYNDROMES CANALAIRES DES
NERFS PERIPHERIQUES

Incidence of common compressive neuropathies in
primary care.

Latinovic. JNNP 2006;77:263-65.
Nouveaux cas pour 100000 habitants

H F
e Canal carpien: 88 193
e Morton : 52 87
e Ulnaire : 25 19

® Méralgie paresth: 10 13
e Radiale : 3 1



SYNDROMES CANALAIRES

IIIIII

LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN

LE SYNDROME DU TUNNEL CUBITAL
AU COUDE

LE SYNDROME DU CANAL RADIAL

Cobital
e G0l do Gy

Le syndrome du nerf sus-scapulaire

Le syndrome du canal de guyon
syndrome du rond pronateur

Nedy digitaun

LE S.P.E. AU COL DU PERONE \
LA MERALGIE PARESTHESIQUE
SYNDROMES CANALAIRES PLUS

{oter mogeui
i)

RARES
Syndrome du tunnel tarsien
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BB Plexus cervical superficiel
B Nerfs intercostobrachiaux
B Nerf radial
~ Nerf axillaire
«— (5 . Nerf ulnaire G—
[ Nerf médian

| Nerfs cutanés brachiaux
et antébrachiaux

I Nerf musculocutané

W

«— (7] ——

Figure 4. Territoires cutanés sensitifs concernés par les plexopathies brachiales.



CLASSIFICATION
ANATOMO-CLINIQUE

STADE |

-Symptomatologie intermittente nocturne ou a
'effort.

- Anomalies de la microcirculation >>
ralentissement des transports axonaux.

- Pas d’anomalies morphologiques ni des axones, ni
des enveloppes.

- Apres libération nerveuse, la récupération est
complete et rapide



CLASSIFICATION
ANATOMO-CLINIQUE

STADE Il
-Symptoémes permanents.

-C(Edeme interstitiel des enveloppes >>
Perturbations de la gaine de myéline.

- Apres libération nerveuse, |la récupération peut
demander plusieurs semaines, le temps
nécessaire pour la récupération de la gaine de
myéline.



CLASSIFICATION
ANATOMO-CLINIQUE

STADE Il
-Signes de dénervation

- Avec anomalies importantes de la sensibilité et
atrophie musculaire

- Interruption des axones avec dégénérescence
Wallérienne

- Apres libération nerveuse, |la récupération peut
demander plusieurs mois, voire 1 a 2 ans et
peut étre incomplete.



SYNDROMES CANALAIRES DES MEMBRES
SUPERIEURS

LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN

LE SYNDROME DU TUNNEL CUBITAL AU
COUDE

LE SYNDROME DU CANAL RADIAL

Le syndrome du nerf sus-scapulaire

Le syndrome du canal de guyon syndrome du
rond pronateur



Le nerf médian

Le nerf médian est un nerf pluri

radiculaire. Il nait des racines
C5, C6, C7, C8 et D1(toutes les
racines du membre supérieur).
Aucune branche n’est issue du
nerf médian au niveau du bras.
Toutes les branches motrices
naissent dans I'avant-bras.
Apres le canal carpien, le nerf
médian donne des branches
sensitives pour les trois ler
doigts et une branche motrice
pour les muscles thénariens.

MEDIAN

Hond F[ﬂl‘lmlll'
Patit paimars

Girand Falmars

LEH e
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LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN




Le syndrome du canal carpien

C’est le syndrome canalaire le plus
fréquent (79000 interventions par an

en France)
La premiere description clinique de / /
ce syndrome est attribuée a HUNT en W X

e ’)’
1 9 O 9 Nerf médian i !{ ’{.'/, c nY

. : : dis =
en 1913 par Pierre Marie et Foix. = .8 e
la premiere description anatomique =" |
Tendon
Il se rencontre chez I’'adulte avec une T -

nette prédominance féminine


https://image2.slideserve.com/4422813/le-syndrome-du-canal-carpien-n.jpg

le syndrome du canal carpien

ETIOLOGIE

un épaississement des gaines
synoviales (contenu)

une diminution de volume du canal
par une saillie d'un élément

osseux (contenant)

Le canal carpien

est un canal ostéo-fibreux,
inextensible, limité en avant par
le ligament rétinaculum des
fléchisseurs, en arriere par les os
du carpe. Il contient 9 tendons et
leurs gaines synoviales,
accompagnant le nerf médian.

! .
Nerf et

3 transverse
A. ulnaire \

" "N Tendons des
M. fiéchisseurs
de la main

Tendons des
M. extenseurs
de la main



le syndrome du canal carpien

Causs
Formes primitives : 90% des cas

La ténosynovite "essentielle" de type
mécanique représente la cause la
plus fréquente. Elle peut étre
rattachée a différents facteurs
(contenu) :

e Mécaniques :
microtraumatismes, mouvements
répétés...

e Hormonaux : grossesse,
syndrome prémenstruel, S
ménopause, hypothyroidie, ’ ( E l ‘
e Circulatoires : T el Sl e

recrudescence nocturne w/ M g
secondaire a une vasodilatation ; ads* e & {
périphérique avec stase, cedéme ‘ :

et troubles compressifs.




le syndrome du canal carpien
causs

Formes secondaires :10% des cas

e Les causes traumatiques

- fractures, entorses, fractures des Luxation perilunaire du carpe

os du carpe, luxations de |'extrémité
distale de I'avant-bras, arthroses du carpe.

¢ cause la plus fréquente :
I'amylose chez l'insuffisant rénal hémodialysé
e les ténosynovites rhumatismales :

Le plus souvent polyarthrite
rhumatoide, mais aussi les autres

Définition: Perte de contact entre Ia

rhumatismes inflammatoires. Ces formes \ B st he x i
. V4 A A % la téte du capitatum.
SO nt souven t b I I d te ra | €s. - Fréquence:<5% des fracture du poignet.
H 1 . X Meécanisme:par hyperextension,Inclinaison
¢ Enfin d'autres causes sont plus rares : . el i

Anomalies musculo-tendineuses, angiomes,
lipomes, phlegmons des gaines, tophus
goutteux, myxcedeme, acromégalie,
ténosynovites infectieuses ou
tuberculeuses, lepre, myélome,...



le syndrome du canal carpien
causs

Rhumatisme

psoriasis

fi 2. Tuméfactions de la base du pouce droit et ala
ugaﬁén anatomique (patient agé de 49 ans).



Une des manceuvres
diagnostiques est |la

manceuvre de Phalen.

signe de TINEL.

Le bilan moteur
s'intéresse a la fonction
des muscles thénariens
(testing de la pince
pollicidigitale)

L

é Photo
E Type de test

i Position de départ
« du sujet

i Position de départ
! de l'examinateur

* Realisation du test

i Positif si

21-22

Test de campression passive du nerf meédian pour le syndrome du canal @pien.

Assis, le coude D fléchia 90°, I'avant-brs D en pronation (paume vers le bas),
le poignet D et les doigts relichés en flexion.

Debout ou assis, la main G stabilise 'avant-bras 0 du sujet, la main D ealise
e test.

La main D place le poignet D du sujet en flexion palmaire maximale,

|a position est maintenue pendant 60 secondes, Contrairement au test
traditionnel (photo 21), |5 mancewvre n'est pas faite par le sujet lui-méme
(mains jointes, coudes en |'air) pour permettre la distindion avec le syndrome
du défilé thoraco-brachial.

Apparition de douleur ou paresthésies dans le pouce, lindex ou les autres
doigts, ou tous les doigts (noter le délai d'apparition si test positif).




Le stade 1 se caractérise par I'engourdissement, la
douleur et les picotements qui se produisent
principalement pendant la nuit et qui peuvent étre
soulagés en secouant la main. Les mains touchées sont
souvent caractérisées par une raideur ressentie le
matin.

Le stade 2 se caractérise par des symptdmes qui

surviennent également au cours de la journée, avec
des positions prolongées ou des mouvements répétitifs
des mains. La faiblesse se développe souvent, et il
devient alors fréequent de laisser tomber des objets.



Le stade 1 se caractérise par I'engourdissement, la
douleur et les picotements qui se produisent
principalement pendant la nuit et qui peuvent étre
soulagés en secouant la main. Les mains touchées sont
souvent caractérisées par une raideur ressentie le
matin.
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des mains. La faibles

devient alors frequeri




Le stade 3 est le plus sévere et se caractérise par
une atrophie ou une fonte irréversible des
muscles stimulés par le nerf médian. Les
picotements peuvent ne plus étre présents en
raison d’une |ésion nerveuse sévere.




Bareen

Le stade 3 e
une atrophi
muscles sti
picotements
raison d’un

e caractérise par
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Electromyographie

Toujours comparatif

exploration des seules fibres
myélinisées, les plus
sensibles a la compression.
Intéréts :

1. Diagnostic différentiel :
Localisation du site de
compression,

2. Diagnostic de gravité :
Orientation thérapeutique,

3. Médico-légal pré chirurgical
(Sensibilité 85%, Spécificité
94%).
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Toujours comparatif

exploration des seules fibres
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Intéréts :

1. Diagnostic diffé
Localisation du site
compression,

2. Diagnostic de gravite :
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3. Médico-légal pré chirurgical
(Sensibilité 85%, Spécificité
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Electromyographie
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1. Diagnostic diffé
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2. Diagnostic de gravite :
Orientation thérapeutique,

3. Médico-légal pré chirurgical
(Sensibilité 85%, Spécificité
94%).
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le syndrome du canal carpien
ttt
Médical
attelle de repos nocturne
infiltration de corticoides sans dépasser 3
infiltrations

.o, Pnalisme
~r Sous
e et n,

A




le syndrome du canal carpien

résection du ligament annulaire antérieur du
carpe

soit résection endoscopique
soit chirurgie classique

ttt

e——

hgy

CARPAL TUNNEL SYNDROME

lorem ipsum dolor sit amet, consai ectetur

Wy

WRONG

RIGHT

Wrs

CARPAL TUNNEL SYNDROME EXERCISES

DUIS AUTE IRURE DOLOR IN LOREM
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Nerves of the {:
Hand




AXILLARY NERVE

Deltoid

Triceps, long head — -

Triceps, lateral head

Brachioradialis

Extensor carpi radialis longus

Extensor carpi radialis brevis

Supinator —

Extensor carpi ulnaris
Extensor digitorum
Extensor digiti minimi
Abductor pollicis longus
Extensor pollicis longus
Extensor pollicis brevis

Extensor indicis

POSTERIOR INTEROSSEOUS NERVE

Nerf radial

1 scapulaire dorsa 7 médian

2 supra-scapulaire 8 ulnaire

3 pectoral latéral 0 cutané médial de I'svant-bras
4 musculo-cutané 10 cutané médial du bras

5 axillaire 11 pectoral médial

6 radia 12 thoracique long

Nerf radial

Teres minor

eps, medial head

RADIAL NERVE

Attitude dans
la paralysie.
Main en
« col de cygne ».

Anatomie
Nerf de I'extension
coude, poignet, doigts

002 - Lyon - sous

- Origines
C6C7C8D1, TPS-TPM-TPI, TSP

a direction de E




Paralysie amoureux

La paralysie radiale
(idiopathique)

Baptisée le Saturday
night palsy par les anglo-
saxons ou paralysie des
amoureux en France,

elle provient d’une
compression du tronc
nerveux sur la face
latérale du tiers distal du
bras,

notamment sur un banc
publique




ASPECT ANATOMIQUE D'UNE FRACTURE
Lésions associees

4.3.3. Lésions nerveuses

- COmpression

- €longation

- section nerveuse

— troubles de la sensibilité:

fourmillements,
picotements)

— troubles moteurs
(paralysies).

Ex: principe de la paralysie
radiale (facture diaphyse
humeérale)

IFSI Colmar.cours.M.0,8




Examen de |la fonction

motrice et sensitive

Paralysie radiale avec
main en « col de cygne »

Poignet
Pouce
|
. , . Doigts longs
Nerf radial = nerf de I'extension:
Contraction des muscles extenseurs (triceps 2
extenseurs des doigts)
Auriculaire

Nerf médian

Long palmaire
Fléchisseur radial du carpe

Long fléchisseur du pouce
Court fléchisseur (chef
superficiel) du pouce
Opposant du pouce

Fléchisseur commun
superficiel des doigts
Fléchisseur commun profond
des doigts 1l et 111

Muscles lombricaux (1° et
2°)

Nerf ulnaire

Fléchisseur ulnaire du
carpe

Court fléchisseur (chef
profond) du pouce
Adducteur du pouce

Fléchisseur commun
profond des doigts 1V et
\Y/

Muscles interosseux
Muscles lombricaux (3°
et 4°)

Opposant du V
Court abducteur du V
Fléchisseur du V

Nerf radial

Court et Long extenseur
radial du carpe
Extenseur ulnaire du
carpe

Abducteur du pouce
Long et Court Extenseur
du pouce

Extenseur commun des
doigts

Extenseur propre du Il

Extenseur propre du V



Examen de la fonction motrice et sensitive

Paralysie radiale avec
main en « col de cygne »

Nerf médian Nerf ulnaire Nerf radial

Court et Long
extenseur radial du
carpe

Extenseur ulnaire du
carpe

Abducteur du pouce
Long et Court
Extenseur du pouce

Extenseur commun des
doigts

Extenseur propre du Il

Extenseur propre du V

Nerf radial = nerf de I'extension:

Contraction des muscles extenseurs —
(triceps = extenseurs des doigts)
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TUNNEL RADIAL

- Décrit en 1972 par Roles
et Maudsley.

- « Tennis Elbow resistant » -
Epicondylagie:

Tennis Elbow, ECRB and Radial Tunnel

alPLRAAIGIS BIEVIS, CVETY g YOU INeed O R0V
Extensor Carpi R In radial tunnel syndrome,

the point of tenderness will b

about 3 - 4 cm distal and anter
to the lateral epicondyle.

The name
muscle sugges'

1- Epicondylite +++ | mscommat A

multiple unique

RADIAL This should be il
TUNNEL differential diagr

2- Syndrome du tunnel
radial

3- « Dérangement huméro
radial »



Syndrome du nerf inter osseux antérieur

Le nerf interosseux
antérieur est une branche
essentiellement motrice
du nerf médian

eFléchisseur profond du |
eFaisceau ext. du FCP
eCarré pronateur

e Déficit pince pouce index
*ENMG

oTTT : ?7?

S
‘\‘l"‘ ,/\

O Normal

musculaire .
T ' Paralysie du muscle :
Compression du nerf :

Muscle rond 0\ }
pronateur___ W=

Muscle fléchisseur (&
Muscle long
fléchisseur
A dupouce

| Muscle

SRR — fléchisseur

‘ profond
W= des doigts

des doigts %

" 7N

Nerf interosseux
antérieur (branche
du nerf médian)



Syndrome du rond pronateur et du
nerf interosseux antérieur

Decrite parParsonage TURNER en
1948

NIOA innerve:
- FPL +++
-FCP Index et medius
-Pronator quadratus

- Pas de territoire d’innervation
cutanée

Sportif 1
Chronique

Symptomatologie d’effort +++
Acroparesthesies D1D2D3 +
douleur au 1/3 supérieur de l'avant
bras




EMG souvent négatif : La clinique!!!

EMG du carré pronateur et FPL confirme le diagnostique

Situations cliniques

IATICinte du nerf médian sans canal carpien
Nerf interosseux anterieur
ENMG

* LDM du médian au carré pronateur VN < 6 msec,
* absence d’anomalie de VCM et VCS médian a I"avant-bras

PRONATOR QUADRATUS




SD DU ROND PRONATEUR

Chronique le plus souvent. -
Sportif — Manuel Lourd. -
Symptomatologie d’effort
+++ Acroparesthesies
D1D2D3 + douleur au 1/3
supérieur de I'lavant bras

- Douleur a la pression directe
en regard de la zone de
compression.

- Douleur a la flexion du coude
et pronation contrariée.




Nerf ulnaire

Territoire moteur

- Fléechisseur ulnaire du carpe (C8, T1)
- Fléchisseur profond IV/V (C8, T1)

- Court palmaire (C8, T1)
- Abducteurdu V (C8, T1)
- Court flechisseurdu V (C8, T1)
- Opposantdu V (C8, T1)

- Interosseux dorsaux et palmaires (C8, T1)
- Lombricaux (en partie) (C8, T1)

- Adducteurdu | (C8, T1)
- Court flechisseurdu | (C8, T1)



N.Ulnar au coude

Le tunnel cubital est un
véritable canal ostéo-
fibreux par lequel le nerf
pénetre dans |'avant-bras
formé d'un plancher, le
ligament latéral interne du
coude, épitrochlée au-
dessus, olécrane en dehors
et d'un toit : arcade fibreuse
réeunissant les deux chefs du
muscle cubital antérieur.

" &——Ulnar Nerve

——Medial
Epicondyle

Cubital Tunnel

[

7~ ULNAR NERVE

) __MEDIAL
EPICONDYLE

Tix A (0 EL RSP >
o i—— > : .,‘tl' M .:' 3 \.. CUBITAL TUNNEL

FLEXOR CARPI ULNARIS OLECRANGN



N.Ulnhar au coude CAUSS

Traumatique / micro
traumatique

eCubitus valgus

el uxation du nerf
e Arthropathies, kystes
synoviaux

eBéquillage

e|diopathiques :

10 a 30% (nerf vulnérable)
epost anesthésie




N.Ulnar au coude mécanismes

Le nerf |ésé par trois mécanismes :

-compression direct en sachant
que la flexion concourt au
meécanisme de compression

en réduisant de 55% la
tranche de section du tunnel.

-traction ou élongation

-instabilité avec subluxation du
nerf lors de la flexion.

du coude



Syndrome du tunnel ulnaire
symptome

* Forme débutante 90%
paresthésies D4D5 majoration
nocturne + flexion coude

Forme évoluée 10%
- abduction irréductible D5

-faiblesse / maladresse pince
pouce-index

amyotrophies des -
commissures (110D ++)

- baisse de force de serrage -
(FCP D4 D5)




+ BDC

Blocs de condution

Blocs de conduction (BDC) et
dispersion temporelle (DT) ** |Atteinte de la myéline

g 48 Cad

- Perte localisée des
propriétés électriques de la
fibre nerveuse

- Mécanisme

+ Démyélinisation segmentaire

* Dysfonctionnement physique
ou chimique des canaux
ioniques

* Diminution du rapport Prox
CMAP amp / Dist CMAPamp

+ DT

- Au%men‘raﬂon de la durée
de la phase négative du i |

CMAP par stimulation

proximale par rapport d la

stimulation distale

Conduction motrice
Bloc de conduction 81%

Diapo Pr. Fournier



Blocs de condution | *. .

o

Blocs de conduction (BDC) et NELERE )
dispersion temporelle (DT) NELEAS LT

|
:
i

+ BDC

- Perte localisée des
propriétés électriques de la
fibre nerveuse

- Mécanisme

+ Démyélinisation segmentaire
+ Dysfonctionnement physique
ou chimique des canaux
ioniques
+ Diminution du rapport Prox
CMAP amp / Dist CMAPamp
. DT

- Auqmem‘aﬂon de la durée m—— { A
dela pphase néqgative du
CMAP par stimulation | } Concicton ot
. \ ' onduction motrice
Eifgaﬂi'gnp%r;;iﬁ)go” L - Bloc de conduction 81%

e« |Atteinte de la myéline

Diapo Pr. Fournier



Blocs de condution
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: _ i 1. Localisation de la zone du bloc de conduction et
Bloc de conduction du ralentissement segmentaire et focal lors d’'une
Traduction ENMG compression du nerf ulnaire au coude

5 ms
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le traitement

ttt chirurgical par la
décompression du nerf
sous arcade fibreuse. Dans
les suites
une immobilisation antalgi
que coude en
flexion poignet en
extension est utile durant 3
semaines. Les douleurs
disparaissent
progressivement.

Physiothérapie

Transposition
du Nerf Cubital |

Muscles Fléchisseurs \
dv poignet

g
5

Compression Nerf ulnaire coude

* Décompression simple
* Pas immobilisation post op
o Arrét W:2-3S

* Récupération Nvse lente]



https://www.docteurclic.com/technique/immobilisation.aspx
https://www.docteurclic.com/encyclopedie/poignet.aspx

syndrome de guyon

La loge fibreuse décrite par Félix
Guyon en 1861

compression du nerf ulnaire dans la
loge de Guyon

Au niveau du poignet, le nerf ulnaire
pénetre dans la loge de Guyon,
expansion interne du canal

carpien. |l passe entre I'os

pisiforme et le crochet de I'os
hamatum. Le sillon qui sépare ces
deux reliefs osseux est converti en
canal ostéo-fibreux (canal de

Guyon) par le ligament pisi-crochu.

Guyon's Canal

Zones of Guyon's
Canal Compression

ZONE |

Location

- proximal bifurcation
of the nerve.

Symptoms
- mixed motor and
sensory.

Common Causes
- ganglia and hook

of hamate fractures.




syndrome de guyon

meécanisme :

compression ischémie, sports
la pelote, le cyclisme, le
motocyclisme Clinique :
atteinte purement
motrice avec respect

des hypothénariens,

microtraumatismes.



syndrome de guyon

Diagnostic :

e clinique :

e déficit moteur exclusif avec
douleurs

ejamais d’atteinte sensitive
dorsale : respect de la branche
sensitive dorsale qui nait au
dessus du canal

e Signes sensitifs antérieurs
inconstants

e EMG : tester un hypothénarien
et le 1° interosseux

e Radio ? : fracture de I'apophyse
unciforme.

Electrodes d’'enregistrement:

£ L electrode d’enregistrement (G1)

Stimulation du nerf ulnaire au poignet

Enregistrement des réponses motrices




syndrome de guyon

e Traitement :

e Arréter le sport, le geste
responsable, protection

(gant), Nerf ulnaire
e éventuelle infiltration, + Iijution do Snlde
H dessus de 'ulna ds la loge

¢ E M G p ron OStICI de GUYON entre le FU%?et

] [l L) V4 . l’ulna
o Ch|rurg|e de ||berat|0n » Repérage écho/artére

. \ ulnaire
pOSSI b | € d p res E IVI G . » Flexion des MCP,extension

des IPD en neurostim




Le syndrome du nerf sus-scapulaire

L'atteinte du nerf susscapulaire par
compression ou étireme

fracture de I'omoplate ou de I'humérus

La compression du nerf sus-scapulaire
rapportée pour la premiere fois en
1959 par Kopell et Thomson

- luxation antérieure de I'épaule ;

- traction violente ou traumatismes mineurs
itératifs

- hypertrophie d'un ligament
scapulaire transverse supérieur ou
inférieur

- traumatisme pénétrant ou chirurgical ;

- tumeur du nerf développée au
contact

Nerf SupraScapulairel

Il.igamcnl Trgnsvcrscl

Ligament
SpinoGlénoidien
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Le syndro Zscapulaire

L'atteinte du nerf sussca
compression ou étireme

|Ligamcnt Transvcrsel

fracture de I'omoplate o

1

La compression du nerf .+ ",
rapportée pour la pre & \
1959 par Kopell et Th .

i |
- luxation antérieure de I'é & \ Z
7‘— ; —
s S

- traction violente ou trau
itératifs

- hypertrophie d'un ligat™
scapulaire transverse
inférieur '

- traumatisme pénétran

- tumeur du nerf dévelo
contact

Ligament
SpinoGlénoidien



Le syndrome du nerf sus-scapulaire

Dans tous les cas, le
diagnostic de certitude
de compression du nerf
sus-scapulaire par une
formation kystique n'a
pu étre affirmé avec
certitude que par

I'IRM.




Le syndrome du nerf sus-scapulaire

douleur de |'épaule

Une amyotrophie est
souvent présente
touchant les muscles
sus et sous-épineux




SYNDROMES CANALAIRES DU
MEMBRE INFERIEUR

LE S.P.E. AU COL DU PERONE

LA MERALGIE PARESTHESIQUE
SYNDROMES CANALAIRES PLUS RARES
Syndrome du tunnel tarsien
Métatarsalgie de Morton



Paralysie du SPE

Racines L4-L5
Sensitotivo-moteur

SPE au col

la plus fréequente des
neuropathies
tronculaires des
membres inférieurs
nette prédominance
masculine (ratio:3/1)

E] alamy stock photo




SPE au col

. Rappel anatomique

Au niveau de la téte du péroné, le nerf
sciatique poplité externe traverse la
cloison intermusculaire externe, et
passe, de la loge postérieure de la jambe
dans la loge externe.A ce niveau, le nerf
est situé dans un véritable tunnel ostéo-
musculaire. Il repose directement sur la
face externe du col du péroné.

Le muscle long péronier latéral recouvre
le nerf et forme avec ses deux insertions
supérieure épiphysaire et inférieure
diaphysaire un tunnel, une arcade, dans
laquelle le nerf s’engage et se divise en
ses deux branches terminales : le

nerf tibial antérieur qui se dirige dans la
loge antérieure et le nerf musculo-
cutané qui se dirige dans la loge externe.

Compression du nerf péronier
contre la téte de la fibula

Nerf péronier
commun

Nerf péronier

Nerf péronier superficiel

profond

Compression du nerf péronier
dans le tunnel fibulaire

Fig. la. Trajet du nerf péronier et de ces branches au niveau de la jambe
(D’aprés Leguerrier et al., les nouveaux dossiers d’anatomie PCEM : membre
inféricur, éditions Heures de France, Thoiry, 1992).



SPE au col

début brutal si traumatisme
paresthésies désagréables
engourdissement,
picotement,

fourmillement position
debout ou a la marche
disparaissent au
reposhypoesthesie face
antéro-externe de cuisse

statique pelvienne paralysie du sciatique poplité externe




SPE au col cause

sommeil, alitement, chirurgie,
platres...croisement prolongé
des jambes, agenouillement,
accroupissement
prolongé...Compression
internekyste synovial,
hématome, anévrysme

poplité...hypertrophie

musculaire (coureur)Perte de
poidsTraumatisme 2
directfracture du péroné, | l &

chirurgie de
genou...Traumatisme
indirectentorse de cheville
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EMG du SPE au col

o Syndrome Iésionnel
altération conduction motrice sus-sous col
du SPE (recueil pédieux, JA)
diminution VCM (>10m/s)
bloc de conduction

o Syndrome sous lésionnel

dégénérescence axonale
diminution d'amplitude de la réponse distale

diminution d'amplitude du potentiel sensitif du
musculo-cutané

EMG: accélération, dénervation-réinnervation

- 30.{mADur «0.5ms’ Single
C®ms Vglep:« 3 dAverage: Off
==

Recording Site: Tibialis anterior

Ankle-Fibula (head)
Fibuia (head)-Popikeal fossa

Sig. Enhancer




Nerf obturateur Nerf mixte sensitivo-
moteur

Epine iliaque

Compression sous I'EIAS du  anérosupérieure.
nerf cutané latéral de la o
cuisse (fémoro-cutané). Nerf cutané -

latéral de la cuisse
Paresthésies de la région
fémorale externe (en
raquette).

Traitement :

-Eviter vétement serré.
- Infiltration.

- Chirurgie




Méralgie paresthésique

Epine aque
anérosupénoure |

+ Compression sous 'EIAS du nerf cutané latéral de la cuisse
(fémoro-cutané).

+  Paresthésies de la région fémorale externe (en raquette).

+ Traitement: Ned
' latéral de la cuisse
- Bviter vétement serré.
- Infiltration.

- Chirurgie.

© ADN 2004



Syndrome du tunnel tarsien

Compression ou étirement du
nerf tibial postérieur ou l'une
de ses branches dans le canal
tarsien.Prédominance
féminine.

Le nerf tibial postérieur

est situé a 'arriere de la cheville
et passe dans un canal fibreux
en arriere de la malléole
interne. Il s’insere sur le
calcanéum, os du pied et relie
le muscle du mollet, le triceps
sural.

Merf
tibial
Retinaculum
des fléchisseurs
\" » | branches
i , calcanéennes
- s S

plantaire ¢

ddial muscle abducteur

plantaire  de 1"hallux
latéral



ElectrophysiologieEtude de la conduction
motriceEtude de la conduction sensitive : +

sensibleStimulation des nerfs plantaires a la Syndrome du tunnel tarsien

plante et enregistrement a la cheville.Potentiels
évoqués somesthésiques.BUT : confirmer,
éliminer diagnostic différentiel, préciser le siege,
pronostic

g
§
by
Nerf
tibial
s 20 WV/D ( 1 ms/D
Retinaculum
des fléchisseurs 20 WD ,
branches ,v*\ r'
calcanéennes [\ | s
o) mw
S~/ | [ Bmbs
"+ \ !’
| v

-]

plz}?a;re nerf muscle abducteur
medial  plantaire  de ’hallux
latéral



Syndrome du canal métartasien ou
Métatarsalgie de Morton

syndrome canalaire avec
compression d un nerf
plantaire lors de son passage
sous un ligament unissant
deux os métatarsiens
adjacents.

Les causes Un terrain
neurologique (antécédents de
sciatique, canal carpien...) Un
trouble statique : pied creux,
griffes d orteils, hallux valgus,
hallux rigidus, polyarthrite Le
mode de vie : piétinements,
marches prolongées,
chaussures.




Syndrome du canal métatarsien ou
Métatarsalgie de Morton

Le diagnostic se fait
essentiellement sur |
interrogatoire

le patient décrit une douleur
importante a type de
brilure, décharge
électrique, clou, localisée a
la face plantaire de la région
des tétes métatarsiennes, ‘__’,;
parfois tres précise, pouvant .
irradier vers les orteils ou au Wy N
contraire vers la jambe \
(pouvant étre prise a tort
pour une sciatique).

DOULEUR




TRAITEMENT MEDICAL

TRAITEMENT
PODOLOGIQUE

TRAITEMENT
CHIRURGICAL
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