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bstract

Several tunnel syndromes are responsible for substantial functional impairment. The diagnosis has to be made and treatment is most often very
imple – nerve decompression – with excellent results. Of these syndromes, the most common are median and ulnar tunnel syndromes of the wrist
nd ulnar tunnel syndrome of the elbow, but other syndromes must be identified at the risk of therapy failure due to poorly adapted treatment.
inally, good knowledge of this pathology must lead to prevention of the iatrogenic forms (sequelae of inguinal hernia treatment, ileac crest graft
arvesting) by educating all surgeons interested in peripheral nerve surgery.

2009 Published by Elsevier Masson SAS.

eywords: Tunnel syndromes; Carpal tunnel syndrome; Ulnar nerve; Fibular nerve; Morton neuroma

ésumé

Les syndromes canalaires sont multiples et entraînent une gêne fonctionnelle majeure. Leur diagnostic doit être porté, les solutions thérapeutiques
imples, en général, décompression chirurgicale donnant des résultats excellents. Si les compressions des nerfs médians et ulnaires au poignet et du

erf ulnaire au coude sont les plus connues, les autres doivent être identifiées sous peine d’échecs thérapeutiques dus à des indications inappropriées.
nfin leur connaissance doit amener à une prévention pour les formes iatrogènes (séquelles de traitement de hernie inguinale, prélèvement de
reffon), par la simple éducation des chirurgiens. Ce chapitre a pour but de clarifier les choses pour les chirurgiens des nerfs périphériques, jeunes
t moins jeunes.

2009 Publié par Elsevier Masson SAS.
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. Introduction

Dans la pratique courante, les neurologues et neurochirur-
iens sont confrontés au problème étiologique des douleurs des
embres de patients souvent en échec thérapeutique, du fait du

aractère atypique de ces douleurs ou du fait qu’elles relèvent
e causes inhabituelles. La multiplicité des sites anatomiques
ouvant entraîner des syndromes canalaires est responsable de
a méconnaissance de nombre d’entre eux.
Les syndromes canalaires sont une cause fréquente de
europathie périphérique, par altération fonctionnelle du nerf
omprimé par une ou plusieurs des structures de voisinage. Cette

∗ Auteur correspondant.
Adresse e-mail : p.rigoard@chu-poitiers.fr (P. Rigoard).
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ompression est responsable d’une ischémie longtemps réver-
ible du nerf, aux dépens duquel vont coexister des lésions de
égénérescence et de régénération.

. Généralités

L’étroitesse de certains défilés anatomiques, l’exposition
abituelle ou professionnelle à des traumatismes répétés, une
usceptibilité individuelle ainsi que des modifications surajou-
ées de l’environnement anatomique périnerveux (comme des
éformations osseuses congénitales ou acquises, des maladies
étaboliques et endocriniennes, des syndromes inflammatoires
u infectieux, des fistules artérioveineuses) vont en favoriser
’émergence.

La multiplicité des syndromes canalaires, le caractère sou-
ent longtemps incomplet de leur symptomatologie, et même

mailto:p.rigoard@chu-poitiers.fr
dx.doi.org/10.1016/j.neuchi.2009.08.157
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• un muscle long palmaire anormal avec présence de l’extrémité
du corps charnu dans le canal carpien ;

• une division haute du nerf avec persistance d’une artère
médiane ;
94 F. Lapierre et al. / Neuro

’existence de signes franchement atypiques dus à des variations
natomiques, rendent compte de la difficulté du diagnostic et de
ertains retards diagnostiques (Mumenthaler et Schliack, 1991).
n fait tout le problème va être de rattacher la symptomatolo-
ie à sa cause exacte, en raisonnant non seulement en termes de
adiculalgie mais aussi en termes d’atteinte plus périphérique ou
ien tronculaire. Il en découle l’indication correcte des examens
omplémentaires, notamment électrophysiologiques, l’imagerie
tant de moindre secours.

Le traitement repose à un stade précoce sur la mise au repos
arfois associée à une infiltration qui confirme le diagnostic par
on efficacité, l’infiltration ne devant pas être répétée. Le trai-
ement est avant tout étiologique, consistant en une suppression
hirurgicale de la compression en ouvrant le défilé ostéofibro-
usculaire et en pratiquant à la demande l’exérèse du ou des

léments compressifs. Les résultats sont en général excellents et
urables.

. Critères cliniques du diagnostic

L’interrogatoire est essentiel : la douleur est le signe d’appel le
lus fréquent, survenant au repos et parfois dans certaines posi-
ions électives, souvent à exacerbation nocturne, réveillant le
atient en milieu de nuit ou au petit matin, sous forme de pares-
hésies, de sensation de striction ou d’étau insupportables, de
rûlures, avec un engourdissement volontiers matinal. La dou-
eur irradie le long du trajet du nerf, apparentant les symptômes
un syndrome acroparesthésique.

L’examen de la motricité ne sera que tardivement contributif,
ontrairement à celui de la sensibilité, à la recherche du signe
e Tinel, à une épreuve du garrot pneumatique, voire à l’effet
’une infiltration bien ciblée.

Le siège des troubles doit bien sur être limité au territoire du
erf concerné, en l’absence de pathologie intriquée.

. Critères paracliniques

L’EMG recherche un bloc de conduction pur sans atteinte
xonale ou une atteinte myélinique associée à une dégénéres-
ence axonale plus ou moins sévère. Il précise le niveau de
’atteinte, sa gravité, et dans les formes précoces, doit être sen-
ibilisé par des épreuves spécifiques.

L’imagerie peut aider dans les formes associées à des anoma-
ies anatomiques. L’IRM peut montrer une anomalie de signal
u nerf ou documenter une lésion expansive intra- ou extraner-
euse. La mesure des pressions intracanalaires, essentiellement
u niveau du canal carpien, a été proposée par certains.

. Principaux syndromes canalaires du membre
uperieur

Les principaux syndromes canalaires du membre supérieur
ont :
syndrome du canal carpien ;
syndrome du nerf ulnaire au coude ;
syndrome du nerf ulnaire au niveau de la loge de Guyon ;
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syndrome du nerf interosseux antérieur ;
syndrome du nerf interosseux postérieur ou branche motrice
du nerf radial ;
syndrome du rond pronateur ;
syndrome du nerf suprascapulaire ;
syndrome du nerf infrascapulaire ;
syndrome du nerf du grand dentelé – nerf thoracique long ;
syndrome du nerf musculocutané.

. Syndrome du canal carpien

.1. Anatomie

Le nerf médian passe dans le canal carpien constitué en
rrière des os du carpe, en forme de gouttière, fermée en avant
ar le rétinaculum des fléchisseurs, lui-même recouvert par
’étalement du tendon du muscle petit palmaire (flexor car-
is brevi). Il est accompagné en arrière par les tendons des
uscles fléchisseurs de doigts entourés de leur gaine synoviale

Fig. 1).
Le nerf abandonne en dehors la branche motrice destinée

ux muscles thénariens, à une hauteur variable (Fig. 2). Celle-ci
eut parfois se détacher de la face ventrale du nerf (6 % dans la
opulation) et est donc dans ce cas particulièrement exposée.

.2. Atypies anatomiques

Nombreuses, elles entraînent des atypies du syndrome cli-
ique.

Ce sont principalement :
ig. 1. Limites ostéofibreuses du canal carpien. Légendes : 1. Nerf médian.
. Rétinaculum des fléchisseurs. 3. Os du carpe (capitatum). 4. Long fléchisseur
ropre du I.
steofibrous limits of the carpal tunnel. Caption: 1. Median nerve. 2. Flexor

etinaculum. 3. Capitatum. 4. Flexor pollicis longus.
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Fig. 2. Nerf médian et canal carpien. Légendes : 1. Tendon du muscle long
palmaire. 2. Nerf médian. 3. Rétinaculum des fléchisseurs. 4. Éminence thénar.
5. Éminence hypothénar.
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edian nerve and carpal tunnel. Caption: 1. Tendon of the palmaris lon-
us muscle. 2. Median nerve. 3. Flexor retinaculum. 4. Thenar eminence.
. Hypothenar eminence.

un trajet anormal de la branche thénarienne motrice qui peut
naître du côté cubital, et traverser le rétinaculum ou son émer-
gence dorsale ;
une anastomose entre nerf médian et nerf ulnaire.

.3. Atypies cliniques

On peut en établir la liste suivante :

la douleur peut s’étendre à l’avant-bras, franchement ascen-
dante, pouvant atteindre le bras et même le cou ;
les signes d’examen peuvent être totalement absents ;
une amyotrophie précoce des muscles thénariens peut domi-
ner le tableau ;
les signes peuvent toucher le territoire du nerf ulnaire, et
même prédominer à son niveau ;

des manifestations trophiques peuvent être au premier plan,
de même que la présence d’œdème, de troubles de la sudation ;
un doigt à ressort est associé dans 20 % des cas ;
une arthrose métacarpienne peut fausser partiellement les
signes douloureux, de même qu’une ténosynovite.
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En cas de syndrome survenant chez l’insuffisant rénal dialysé,
istal par rapport à la fistule artérioveineuse, il faut envisager une
hirurgie sans garrot.

L’ensemble de l’état général du patient doit être évalué, le
yndrome du canal carpien pouvant survenir dans des maladies
e surcharge comme l’amylose ou compliquer l’évolution d’une
cromégalie, par exemple. . .

La grossesse peut favoriser l’émergence d’un syndrome du
anal carpien qui souvent va disparaître dans les jours suivant
’accouchement. L’infiltration est souvent une bonne solution
ermettant d’attendre la résolution des signes lors du post-
artum.

.4. Diagnostic différentiel

C’est particulièrement dans ces cas que l’on sera amené à
iscuter :

une radiculalgie quelle qu’en soit la cause, une névralgie
cervicobrachiale témoignant d’une lésion endospinale ;
une agénésie congénitale des muscles thénariens ;
la responsabilité d’une pathologie de voisinage : paralysie du
cycliste, pouce du joueur de bowling, ténosynovites – parfois
associées – syndrome du défilé cervicothoracique, syndrome
canalaire autre : Guyon, affection du semilunaire ;
plus rarement seront évoquées une attaque de goutte, une
lèpre.

.5. Traitement

L’infiltration peut avoir un intérêt diagnostique ou lorsque
’affection déclenchante paraît avoir une durée limitée
grossesse. . .) ou au décours d’une chirurgie controlatérale pour
méliorer le confort du patient dans les formes bilatérales.

Le traitement chirurgical est indiqué en cas de concordance
lectroclinique et d’échec de l’infiltration pour les formes très
odérées ; il reste le traitement de choix pour les formes plus

évères. La nécessité d’une neurolyse est très controversée et ne
oncerne que des cas particuliers. La chirurgie sera itérative dans
à 10 % des cas selon les séries. Les techniques endoscopiques

ont préférées par un certain nombre d’équipes. Les résultats à
erme sont identiques quelle que soit la technique utilisée, avec
5 à 80 % de bons résultats à un mois, 90 % à trois mois.

L’étude neurographique en IRM réalisée par Cudlip et al.,
002 montre également l’atténuation des signes de souffrance
u nerf avant et après décompression.

Les six premiers mois sont émaillés de petites misères : cica-
rice adhérente, douleur parfois importante pour les prises de
orce, œdème local – le syndrome algodystrophique restant
xceptionnel – douleur lors de l’appui du talon de la main. . .

t ce, quelle que soit la technique utilisée. Les échecs sont le
lus souvent dus à une insuffisance technique : section incom-
lète du rétinaculum, névrome du rameau palmaire, blessure

e la branche thénarienne et ou de l’arcade palmaire superfi-
ielle (un peu plus fréquente dans les séries endoscopiques),
brose de l’épinèvre qui aurait justifié une neurolyse au moins
artielle, épicondylite négligée (associée au syndrome canalaire
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Fig. 3. Décompression chirurgicale du nerf médian au canal carpien. A. Repère
cutané pour l’incision. B. Ouverture puis exposition du long palmaire.
C. Ouverture du rétinaculum. D. Libération du nerf médian.
Decompressive surgery of the medianus nerve in the carpal tunnel. A. Drawn
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ans 20 % des cas) ou doigt à ressort à traiter dans le même
emps. Rappelons que les complications sont avant tout le fait
’erreurs techniques : section de la branche thénarienne, entraî-
ant un déficit de l’opposition du pouce et une amyotrophie
hénarienne, section de l’arcade palmaire superficielle (moins
xposée), imposant une reprise devant un hématome compressif.

.6. Fiche technique

.6.1. Diagnostic clinique
Les critères de la douleur, son timing.
Examen souvent normal sauf pour la sensibilité.
Atteinte motrice est égale à une chirurgie d’emblée.

.6.2. Paraclinique
Demander la confirmation par l’étude des vitesses de conduc-

ion et des latences distales qui seront allongées (EMG).
Radiographies seulement si existent des arguments en faveur

’une pathologie osseuse ou articulaire associée.
Infiltration test en cas d’incertitude persistante (Kénacort ou

épomédrol intracanalaire) avec soulagement des symptômes
n 24 heures, et pendant deux à quatre mois.

.6.3. Traitement

.6.3.1. Infiltration. À ne pas répéter.

.6.3.2. Chirurgie.
6.6.3.2.1. Dangers. Branche destinée aux muscles théna-

iens+++.
Accessoirement, arcade palmaire superficielle.
6.6.3.2.2. Modalités. Ambulatoire sauf contre-indications

abituelles (consultation d’anesthésie) (Fig. 3).
Anesthésie locorégionale ou locale en général (habitudes des

nesthésistes impliqués).
Garrot et vidange veineuse.
Endoscopie ou chirurgie classique selon les habitudes :

pansement compressif les premières heures suivant la chirur-
gie ;
privilégier les sutures résorbables ;
drainage non obligatoire ;
pansement autorisant le lavage des mains type Lumiderm ;
consultation de contrôle à un mois ;
arrêt de travail de deux semaines à un mois adapté à la pro-
fession.

. Syndrome du nerf ulnaire au coude

.1. Anatomie

Le nerf situé à la face interne du bras passe en arrière du
ondyle médial, en dedans de l’olécrâne dans une gouttière

onstituée par le squelette de l’articulation du coude en avant
t en dedans, fermée par un tractus aponévrotique. Il en sort
our s’insinuer sous l’arcade du muscle cubital antérieur qui est
e plus souvent le siège de la compression (Fig. 4).

m
s

(

ncision. B. Incision, exposure of the palmaris longus muscle. C. Opening the
exor retinaculum. D. Release of the medianus nerve.

.2. Facteurs d’apparition

Il est souvent dû à une compression répétée ou prolongée,
oire iatrogène : chirurgie en position genupectorale, anesthé-
ie prolongée bras mal installé, usage de cannes anglaises.
e diabète, le tabagisme, l’hypertension sont des facteurs de

isque (Bartels et Verbik, 2007), l’hypothyroïdie, le travail de
orce également.

Mais surtout, il est en rapport avec une brièveté de l’arcade
ponévrotique supérieure du muscle cubital antérieur ou de
odifications régionales congénitales : persistance de muscle

ntre l’épicondyle médial et l’anconé ou acquises arthrosiques
u post-traumatiques.

L’arcade de Struthers, bande fibreuse tendue entre une exos-
ose anormale, le processus supracondylien, situé 3 à 5 cm
u-dessus de l’épicondyle médial et la jonction épicondyle
édial avec la trochlée, existant chez 1 % des sujets, est l’autre
ite de compression qui doit être systématiquement recherché.
Certains auteurs en décrivent même une forme bilatérale

Siqueira et Martins, 2005 ; Aydinlioglu, 2000).
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Fig. 4. Le nerf ulnaire au coude (vue postérieure). Légendes : 1. Muscle fléchis-
seur ulnaire du carpe. 2. Nerf ulnaire
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Fig. 5. Décompression du nerf ulnaire au coude. Légendes : 1. Muscle brachial.
2. Nerf ulnaire. 3. Muscle fléchisseur ulnaire du carpe.
Release of the ulnaris nerve at the elbow. Caption: 1. Brachialis muscle.
2

7

g
q
c
s
d
t
g
e
l
e
r
G
f
p
q
l
e
c
r

d
l

s

u
u
T

7

he ulnaris nerve at the elbow. Caption: 1. Flexor carpi ulnaris muscle.
. Ulnaris nerve.

.3. Curiosités sémiologiques

Le signe révélateur peut être une amyotrophie des muscles
nterosseux, s’étendant tardivement aux autres muscles, et doit
aire rechercher une compression distale à la main. Les signes
ensitifs peuvent être longtemps absents, et la douleur peut rester
ocalisée au coude. L’atteinte des fléchisseurs des doigts reste

inime, voire absente.

.4. Diagnostic différentiel

En fonction de la clinique peuvent se discuter :

une névralgie cervicobrachiale C8 ;
une ischémie du nerf après embolie soit cruorique, soit au
décours d’une endocardite ;
une lésion post-radiothérapique ;
une lèpre.
Le diagnostic est le plus souvent aisément redressé par
’EMG.

7

t

. Ulnaris nerve. 3. Flexor carpi ulnaris muscle.

.5. Traitement et résultats

La simple ouverture de l’arcade du muscle cubital est en
énéral suffisante (Fig. 5). La transposition du nerf en avant,
ui nécessite la section de la branche supérieure du muscle
ubital, et qui constitue à elle seule un facteur de dévasculari-
ation du nerf doit être réservée aux cas où les modifications
u lit du nerf l’imposent ou exposent le nerf à une luxa-
ion antérieure lors du mouvement de flexion du coude. Les
estes à visée osseuse seront effectués à la demande. Cela
st confirmé par l’étude récente de Bartels et al., 2005, et
es résultats très mitigés de la série d’Artico et al. (Artico
t al., 2000) qui privilégie la transposition : 27 % de bons
ésultats pour la transposition, 58 % pour la décompression,
ervasio et al. (Gervasio et al., 2005) ne retrouvant pas de dif-

érence dans les résultats des deux techniques, ce qui plaide
our la plus simple. La transposition profonde n’est pratiquée
ue dans des circonstances anatomiques particulières comme
’hypertrophie musculaire (7 % des cas dans la série d’Artico
t al., 2000), mais l’auteur privilégie la transposition superfi-
ielle pour 80 % de ses patients, avec seulement 27 % de bons
ésultats.

Le résultat de la chirurgie est bon ou excellent dans 90 à 95 %
es cas, le délai de récupération est en fonction de la sévérité de
’amyotrophie au moment de l’intervention.

La cicatrice doit être décalée en avant pour éviter toute sen-
ation désagréable lors de l’appui du coude.

L’absence de conduction nerveuse au moment de la chirurgie,
ne atteinte bilatérale, une chirurgie tardive et l’association avec
ne pathologie spinale cervicale aggravent le pronostic selon
aha et al., 2004.

.6. Fiche technique
.6.1. Diagnostic clinique
Confirmé par l’électroneuromyographie : vitesse de conduc-

ion et étude des latences.
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Fig. 6. Technique chirurgicale de décompression du nerf ulnaire au coude.
A. Repères cutanés pour l’incision. B. Ouverture et incision de l’aponévrose
du fléchisseur ulnaire du carpe. C. Décompression du nerf dans la gouttière
rétro-épitrochléo-olécrânienne.
Operative technique releasing the ulnaris nerve at the elbow. A. Cutaneous dra-
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ing. B. Incision of the fascia of the flexor carpi ulnaris muscle. C. Release of
he nerve.

Radiographies indiquées en cas d’antécédents traumatiques
u coude.

IRM si tuméfaction.

.6.2. Chirurgie ambulatoire
Anesthésie locorégionale (Fig. 6).
Garrot si possible.
Bras en abduction fléchi à angle droit.
Incision postéro-interne.
Ouverture dorsale de la gouttière prolongée vers le bas

usqu’à section large de l’arcade du muscle fléchisseur radial
u carpe (cubital antérieur).

Pas de neurolyse, laisser le drain fixé dans la gouttière.
Vérifier l’absence de luxation du nerf en fin de procédure.
Drainage optionnel.

Sutures résorbables (peau en deux plans).
Arrêt de travail huit à 15 jours en fonction de la profession.
Contrôle à un mois.
EMG de contrôle seulement si résultat insuffisant.
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. Syndrome du canal ulnaire (loge de Guyon)

.1. Anatomie

Le canal ulnaire est situé à la face antéromédiale du poignet,
n dedans du canal carpien dont il est séparé par le rétinacu-
um des fléchisseurs (article consacré aux abords du membre
upérieur).

Le nerf ulnaire est situé dans le canal ulnaire en dedans et
u-dessous de l’artère et des deux veines ulnaires, l’ensemble
tant entouré de graisse.

Les limites du canal ulnaire sont constituées par une expan-
ion du rétinaculum des fléchisseurs (qui le relie au tendon du
échisseur ulnaire du carpe en amont de son insertion sur le
isiforme lequel en constitue le toit), une expansion profonde
u rétinaculum qui tapisse les os du carpe et s’insère sur le pisi-
orme, l’hamulus et l’hamatum. Il s’agit d’une lame quadrilatère
ésistante, faite de fibres transversales, plus haute en dehors
u’en dedans ; elle constitue le plancher du canal. Sa limite
édiale est constituée successivement par le tendon d’insertion

u fléchisseur ulnaire sur le pisiforme, puis la partie proximale
u tendon d’insertion du muscle abducteur du cinquième doigt.

Le nerf ulnaire se divise dans la loge de Guyon pour donner
uccessivement les rameaux moteurs des muscles de l’éminence
ypothénar, une branche sensitive assurant la sensibilité du bord
lnaire de la main, et une branche motrice profonde destinée
ux muscles interosseux dorsaux et palmaires de la main et
ux troisième et quatrième lombricaux. Cette branche s’enfonce
ès son origine sous l’arcade pisi-hamulienne, chemine entre
’abducteur et l’opposant du cinquième doigt, puis adopte un
rajet transversal à la face profonde des tendons des muscles flé-
hisseurs des doigts, sous les lombricaux, mais à la face dorsale
es muscles interosseux.

De multiples variantes anatomiques existent.
Il existe deux anastomoses médio-ulnaires : l’une superfi-

ielle entre les troisièmes et quatrièmes nerfs digitaux palmaires
ommuns passant soit au-dessus, soit au-dessous de l’arcade
almaire superficielle, l’autre profonde dans le muscle court
échisseur du I : l’anastomose de Riche et Cannieu.

.2. Pathologie

Il existe deux sites de compression potentiels : soit au niveau
roximal au niveau du ligament carpis volare, soit plus distale-
ent sous l’arcade pisi-hamulienne.
Il en découle la possibilité de survenue de trois tableaux

liniques selon que l’atteinte du nerf se fait au-dessus du liga-
ent carpis volare, ou à son niveau, au niveau de l’arcade

isi-hamulienne ou encore à la sortie du canal (Fig. 7).

.2.1. Atteinte de type I
Atteinte de type I, proximale, représentant 30 % des cas.
Elle est mixte, sensitivomotrice, et est imputable aux kystes
ynoviaux ou à des cals vicieux du poignet.

.2.2. Atteinte de type II
Atteinte de type II, représentant 52 % des cas.
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Fig. 7. Classification anatomoclinique des atteintes du nerf ulnaire. 1. Hamulus
de l’hamatum. 2. Branche motrice profonde du nerf ulnaire. 3. Os pisiforme.
4. Branche sensitive superficielle du nerf ulnaire.
Ulnar nerve lesions, anatomical and clinical classification. 1. Hamulus of the os
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amatum. 2. Deep motor branch of the ulnaris nerve. 3. Os pisiforme. 4. Sensitive
ranch of the ulnaris superficialis nerve.

Elle touche le nerf après qu’il ait donné sa branche
ensitive et est donc purement motrice. L’atteinte est mas-
ive.

Elle est de type IIa si la compression touche le nerf avant la
aissance des branches hypothénariennes, et épargne le groupe
ypothénarien ; de type IIb en cas de lésion plus distale au niveau
e l’hamulus, forme la plus fréquente. Plus rare est l’atteinte
e type IIc où la lésion est à l’extérieur de la loge, au niveau
e l’arcade de l’adducteur, proximale par rapport aux branches
estinées au premier interosseux dorsal et à l’adducteur du I.

.2.3. Atteinte de type III
Atteinte de type III, représentant 18 % des cas.
Purement sensitive par atteinte isolée de ce contingent à la

ortie de la loge ulnaire. Une atteinte motrice peut cependant se
oir par atteinte du muscle palmaire cutané, entraînant une perte
u relief ridé de l’éminence hypothénar.

Les symptômes associent douleurs, paresthésies, troubles
asomoteurs, hypoesthésie du territoire ulnaire, amyotrophie
ypothénarienne et/ou des interosseux en fonction du niveau
e compression.
Les radiographies du poignet sont souhaitables.
’électrophysiologie permet d’identifier le niveau de compres-
ion. L’indication d’une IRM doit être discutée s’il existe un
oute sur une pathologie synoviale, graisseuse ou tout autre
ype de compression extrinsèque du nerf.

9
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.3. Le traitement chirurgical

Il consiste à ouvrir la loge par une incision verticale qui pour
’exploration de la branche profonde doit se prolonger vers le
li palmaire médian.

Le tronc du nerf ulnaire est, en général, facilement identi-
é après isolement du paquet vasculaire ulnaire. Les branches
e division doivent être identifiées, au besoin par stimulation
eropératoire, la branche profonde s’enfonçant dans la paume
n toboggan. Les arcades fibreuses compressives sont alors sec-
ionnées (article consacré aux abords du membre supérieur).

Le résultat postopératoire est en général gratifiant pour peu
ue l’on attende quelques mois nécessaires pour que le gril
arpien se rhabille de muscles interosseux d’un volume normal.

.4. Fiche technique

.4.1. Diagnostic
Avant tout clinique : trajet ulnaire de la douleur.
Signe de Tinel au niveau de la loge de Guyon.
Troubles sensitifs ulnaires le plus souvent, épargnant l’avant-

ras et parfois amyotrophie des muscles intrinsèques qui peut
tre isolée.

.4.2. Examens complémentaires
Vitesse de conduction nerveuse et étude des muscles intrin-

èques.
Radiographies du poignet si antécédents traumatiques.

.4.3. Traitement chirurgical
Chirurgie ambulatoire sauf contre indication.
Anesthésie locorégionale.
Disposer d’une stimulation nerveuse peropératoire si la

ranche motrice destinée aux muscles intrinsèques doit être
xplorée.

Main à plat sur la face dorsale.
Garrot et vidange veineuse.
Incision au bord interne du muscle cubital antérieur prolon-

ée dans le pli palmaire.
Repérage du paquet vasculaire ulnaire et du tronc du nerf

lnaire.
Suivre et identifier toutes ses branches de division en confir-

ant l’identification de la branche motrice par stimulation : sa
aissance est distale et profonde.

S’assurer de la parfaite libération de l’ensemble du tronc
erveux et de ses branches.

Suture en deux plans (fils résorbables), drainage facultatif.
Pansement compressif les premières heures.
Pansement permettant le lavage des mains.
Arrêt de travail d’une quinzaine de jours.

. Syndrome du nerf interosseux postérieur ou branche
otrice du nerf radial
.1. Anatomie

À la partie distale du bras, le nerf radial perfore la cloison
ntermusculaire pour rejoindre la loge antérieure de l’avant-bras.
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Fig. 8. Branche motrice du nerf radial et arcade de Frohse. Légendes : 1. Muscle
brachioradial. 2. Nerf radial. 3. Nerf du brachioradial. 4. Branche postérieure
motrice du nerf radial. 5. Rameau destiné au court extenseur radial du carpe.
6. Branche sensitive du nerf radial. 7. Artère récurrente radiale antérieure.
8. Muscle biceps brachial. 9. Muscle supinateur. 10. Arcade de Frohse.
Motor branch of radial nerve and arcade of Frohse. Caption: 1. Brachioradialis
muscle. 2. Radialis nerve. 3. Nerve of the brachioradialis muscle. 4. Ramus pro-
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. Sensitive branch of the radialis nerve. 7. Recurrens radialis artery. 8. Biceps
rachii muscle. 9. Supinator muscle. 10. Arcade of Frohse.

à, il se divise en deux branches : le nerf radial cutané superficiel,
ui donne l’innervation sensitive du bord radial de l’avant-bras
t de la main, et le nerf interosseux postérieur (Fig. 8). Près
e son origine, le nerf est croisé par les branches latérales de
’artère et de la veine récurrentes radiales. Le nerf interosseux
ostérieur descend en avant de l’articulation radio-humérale et
hemine sous le faisceau superficiel du muscle supinateur, dont
a partie proximale de l’aponévrose est désignée sous le nom
’arcade de Frohse. Puis le nerf chemine à la partie postérieure
e l’avant-bras, autour du bord externe du radius, et sort entre
es fibres du muscle supinateur, allant jusqu’à la partie dis-
ale de l’avant-bras. Après 4 cm de trajet sous le supinateur, le
erf donne six branches pour l’extensor carpi ulnaris (extenseur
lnaire du carpe), l’extensor digiti minimi (court extenseur des

oigts), l’extensor digitorum communis (extenseur commun des
oigts), l’extensor pollicis longus (long extenseur du pouce) et
revis (court extenseur du pouce), et l’extensor indicis (exten-
eur propre du II). Il donne parfois des branches aux extensor
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adialis (extenseurs radiaux). Enfin, il suit la face postérieure de
a membrane interosseuse, en avant du muscle extensor pollicis
ongus (long extenseur du pouce) jusqu’à la partie dorsale du
arpe où il envoie des filets pour l’articulation radiocarpienne,
e périoste et les ligaments adjacents.

.2. Pathologie

Le site habituel de compression se situe au niveau de l’arcade
e Frohse, lors de l’entrée du nerf dans le muscle supinateur.
e syndrome canalaire se rencontre particulièrement chez les

oueurs de tennis, et se caractérise par une diminution de force de
’extension des doigts, associée à une amyotrophie des muscles
ostérieurs de l’avant-bras à l’exclusion des muscles brachiora-
ial et extensor carpis longus. Il n’y a pas de chute du poignet
uisque l’extensor carpi radialis longus est innervé par le tronc
u radial. À l’examen, il existe une déviation radiale du poignet
ors de l’extension.

Une douleur sourde se localise en général à la partie proxi-
ale et externe de l’avant-bras.
Une atteinte incomplète peut ne toucher que l’extension des

uatrièmes et cinquièmes doigts pouvant faire croire à une
tteinte ulnaire.

Des radiographies du coude doivent être systématiquement
ffectuées, de même qu’une étude électrophysiologique confir-
ant le siège de l’atteinte.

.3. Le traitement chirurgical

Est indiqué après trois mois de traitement conservateur, en
as de non-amélioration ou d’aggravation. En général, le nerf
eut être isolé au niveau de l’épicondyle, en écartant les corps
usculaires du brachioradialis (brachioradial) et de l’extensor

arpi radialis (extenseur radial du carpe) entre lesquels il se
rouve, en moyenne 1,8 cm au-dessous de l’épicondyle ou au
iveau de son origine au niveau du tronc du nerf radial. L’arcade
e Frohse peut alors être sectionnée (Kim et al., 2006a, 2006b).

L’incision de 8 à 10 cm part de la partie latérale du bras et se
rolonge le long du brachioradialis, dont le fascia est disséqué et
uvert, puis le corps musculaire est écarté en dehors pour expo-
er le nerf radial qui à ce niveau, est en avant de l’épicondyle
uméral. Le nerf radial est passé sur un lac et mobilisé avec
ouceur vers l’avant pour visualiser ses différentes branches.
es vaisseaux récurrents sont coagulés et sectionnés. Le nerf

nterosseux postérieur peut alors être repéré puis suivi, et dissé-
ué jusqu’à son émergence du tronc radial, et distalement. Une
pproche postérolatérale peut aussi être utilisée.

Le résultat postopératoire est bon dans la majorité des cas.

0. Syndrome du nerf interosseux antérieur

0.1. Anatomie
Le nerf interosseux antérieur est la plus importante branche
otrice du nerf médian. Il naît à la partie supérieure de

’avant-bras, et innerve les faisceaux du flexor digitorum lon-
us (fléchisseur profond des doigts) destinés aux doigts I et
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I, et à sa partie distale le quadratus pronatus (carré prona-
eur).

Le nerf médian donne une branche au pronator teres (rond
ronateur) avant de passer entre ses deux chefs, et suit ensuite le
ord du chef profond. Le nerf interosseux antérieur naît 5 à 8 cm
u-dessous de la partie médiale de l’épicondyle (article consa-
ré aux abords du membre supérieur), puis passe au-dessous
e l’arcade aponévrotique du flexor digitorum superficialis (flé-
hisseur superficiel des doigts), à la face dorsale du longus
fléchisseur profond). Il donne aussi des fibres proprioceptives
our le carpe, l’articulation radiocarpienne et radio-ulnaire, et
e termine au niveau du poignet.

0.2. Pathologie

Sa compression se produit sous l’arcade du muscle fléchis-
eur et est responsable du syndrome du nerf interosseux antérieur
ussi appelé syndrome de Kiloh-Nevin.

Ce syndrome comporte une diminution de force de la flexion
e la deuxième phalange du pouce, de l’index et du médius par
tteinte du muscle flexor digitorum longus (fléchisseur profond
es doigts), et du quadrus pronatus (carré pronateur). Le signe
e la pince en atteste, le patient utilisant la pulpe phalangienne et
on l’extrémité des pouces et index. Le patient ne peut réaliser
n O par déficit de la flexion des phalanges distales.

Le déficit de la pronation est plus difficile à mettre en évi-
ence.

La douleur du tiers supérieur de l’avant-bras est fréquente,
ouvent par poussées de plusieurs heures, profonde, mais il
’existe aucun trouble de la sensibilité, ce qui le différencie des
utres atteintes du nerf médian. La douleur (85 % des cas) est de
ype mécanique. Certaines fibres ulnaires peuvent être satellites
u nerf interosseux, et le syndrome alors se compléter d’une
tteinte des muscles intrinsèques.

Une atteinte partielle peut ne toucher que le flexor profondus
cas décrit après un œdème dû à une perfusion extraveineuse
ar Duteil), et le syndrome peut être provoqué par une compres-
ion locale prolongée : sommeil, contention plâtrée, exercice
hysique excessif, soulèvement répétitif de charges lourdes. . .

Ce syndrome rare ne représente qu’un pour cent des syn-
romes canalaires du membre supérieur, et les séries publiées
e dépassent guère la vingtaine de cas.

L’étude électrophysiologique bien ciblée est très contributive
vec altération des vitesses de conduction et de la latence distale.

L’IRM peut montrer des signes indirects en faveur d’une
ompression du nerf : anomalies de signal des corps muscu-
aires concernés, et perte de volume également visualisable en
chographie.

0.3. Traitement

Une voie d’abord débutant à la face interne du bras per-
et de mettre en évidence le nerf médian, qui est suivi jusqu’à
on entrée entre les deux plans du pronatus teres, puis le chef
uperficiel est ouvert, et l’origine du nerf interosseux antérieur
isualisée, et son trajet suivi jusqu’à l’arcade fibreuse du flexor
uperficialis qui est doit être sectionnée pour libérer le nerf.
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Les résultats fonctionnels sont le plus souvent satisfaisants
Kim et al., 2006a, 2006b, à propos de 15 cas).

1. Syndrome du rond pronateur

1.1. Anatomie

Au-dessous du coude, le nerf médian passe entre les deux
hefs du muscle rond pronateur. Ceux-ci prennent leur insertion
roximale au niveau de l’épicondyle médial de l’humérus et
e l’apophyse coronoïde ulnaire de la tête ulnaire pour aller
’insérer distalement sur la face externe du radius. Le nerf rejoint
nsuite la face dorsale de l’aponévrose du muscle fléchisseur
uperficiel des doigts.

C’est au niveau de ce passage dans le muscle pronateur que
a compression peut survenir, parfois aggravée par l’existence
’un tractus fibreux entre insertion proximale du pronator teres
t fléchisseur commun superficiel des doigts (article consacré
ux abords du membre supérieur).

1.2. Clinique

La symptomatologie est le plus souvent entraînée lors de
’extension du coude, et de la pronation : paresthésie et crampes
es doigts I et II, pouvant constituer une véritable crampe de
’écrivain.

L’examen retrouve une douleur à la compression du prona-
or teres, et parfois de l’éminence thénar, une faiblesse du long
échisseur et du cours abducteur du pouce.

L’électrophysiologie doit permettre de confirmer le niveau de
’atteinte.

La décompression chirurgicale est la solution efficace dans
es formes sévères.

2. Syndrome du nerf sus-scapulaire

2.1. Anatomie

Le nerf naît des racines C4 à C6 et du tronc supérieur du
lexus brachial qu’il quitte au moment où ce dernier se divise
n troncs secondaires antérieurs et postérieurs, au niveau du tri-
ngle interscalénique. Il adopte alors un trajet profond, à la face
entrale du trapèze et de l’omo-hyoïdien, passe derrière la cla-
icule sous l’insertion du trapèze, à travers l’incisure supérieure
e l’épaule, sous le ligament supérieur de l’épaule, puis passe
ous le ligament coracoïdien (Fig. 9) pour rejoindre les fosses
upra- et infra-épineuses où il innerve les muscles supra- et infra-
pineux (Fig. 10). Ce nerf est décrit comme fixé à son origine
lexique, et à sa terminaison au niveau du muscle supra-épineux
u au niveau de l’échancrure suprascapulaire fermée par le liga-
ent scapulaire transverse supérieur. L’artère suprascapulaire

asse au-dessus du ligament, le nerf suprascapulaire au-dessous,
ais une des branches de division du nerf peut passer dor-
alement avec l’artère. Le nerf envoie aussi des rameaux aux
rticulations acromioclaviculaires et scapulo-humérales. Il tra-
erse une deuxième incisure, la spino-glénoïdienne au-dessous
u ligament scapulaire transverse, et contourne le bord latéral
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Fig. 9. L’émergence du nerf suprascapulaire au niveau de l’échancrure supras-
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Fig. 10. Le nerf suprascapulaire et ses branches terminales. Légendes : 1. Nerf
suprascapulaire. 2. Ligament transverse de la scapula. 3. Muscle supra-épineux.
4. Muscle infra-épineux. 5. Chef médial du triceps. 6. Muscle petit rond.
7. Muscle grand rond.
The suprascapularis nerve and its branches. Caption: 1. Suprascapularis
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apulaire. Légendes : 1. Nerf suprascapulaire. 2. Muscle supra-épineux.
rossing of the suprascapularis nerve into the incisura scapulae. Caption: 1

uprascapularis nerve. 2 supraspinatus muscle.

e l’épine scapulaire pour pénétrer dans la fosse infra-épineuse
ù il se termine. Il donne également une branche cutanée chez
n tiers des sujets. Celle-ci passe aussi dans l’échancrure cora-
oïdienne en avant du ligament coraco-acromial, et perfore le
eltoïde pour devenir sous-cutanée.

2.2. Pathogénie

L’échancrure coracoïdiene est le site de compression privi-
égié du nerf, celui-ci étant particulièrement fixe sur un os très

obile (Mansat, 1986).
La survenue du syndrome est favorisée par les microtrau-

atismes : sport, activité professionnelle, les traumatismes en
étropulsion, les déséquilibres musculaires comme ceux dus à la
aralysie du trapèze, et certaines anomalies constitutionnelles.

2.3. Clinique

C’est avant tout, une douleur sourde, profonde, lancinante,
prédominance nocturne, ayant parfois débuté brutalement,

ituée dans l’aire postéro-externe de l’épaule, irradiant vers
’articulation acromioclaviculaire, le long du bord externe du
ras, vers le coude, et pouvant suivre les trajets radiculaires C5
t C6.
La douleur est provoquée par l’adduction forcée du bras
orté à l’horizontale (cross body adduction), est déclenchée
ar la pression sur l’échancrure coracoïdienne, sensibilisée par
’élévation de l’épaule.

•
•

erve. 2. Transversum scapulae superius ligament. 3. supraspinatus muscle.
. Infraspinatus muscle. 5. Caput medial of the triceps brachii muscle. 6. Teres
inor muscle. 7. Teres major muscle.

La gêne fonctionnelle est souvent décrite comme modérée.
Le déficit moteur concerne l’abduction de l’épaule dans sa

hase initiale, le muscle deltoïde étant intact, et une impossibilité
’effectuer une rotation externe complète.

Une amyotrophie plus ou moins importante des muscles
upra- et infra-épineux est souvent retrouvée.

2.4. Imagerie

Une IRM régionale est justifiée pour dépister toute cause de
ompression extrinsèque du nerf : tumeur, adénopathie. . .

2.5. Diagnostic différentiel

Sont à discuter :

une rupture de la coiffe des rotateurs ;
une névralgie amyotrophiante de l’épaule de Parsonage et

Turner ;
un syndrome ischémique de l’artère circonflexe supérieure ;
et plus banalement, une névralgie cervicobrachiale C4, C5 ou
C6.
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2.6. L’EMG

Souvent difficile, montre des signes de dénervation partielle
es muscles supra- et infra-épineux de façon isolée.

2.7. Traitement et résultats

En première intention, c’est l’infiltration locale de corti-
oïdes. En cas d’échec, le traitement comprend l’ouverture
hirurgicale du ligament transverse supérieur et du ligament
oracoïdien, parfois associée à l’exérèse d’une adénopathie sus-
eptible d’aggraver la compression. Il s’agit d’une chirurgie
ifficile puisque le siège de la compression est profondément
itué. L’abord peut être effectué en position dorsale ou ven-
rale. Un des abords les plus favorables se fait sur un patient
n décubitus dorsal, épaule surélevée, tête tournée vers le côté
pposé. L’incision est parallèle à l’épine et légèrement au-
essus, oblique vers l’articulation. Le trapèze est incisé et ses
bres dissociées, le muscle suprascapulaire est soit dissocié
arallèlement à ses fibres, soit désinséré de la partie supérieure
e l’épine. La dissection en profondeur va permettre d’exposer
e ligament suprascapulaire qui a un trajet oblique de dedans
n dehors et d’avant en arrière. Le nerf est retrouvé à sa face
rofonde, à 8 à 10 cm de profondeur. La branche de division
us-ligamentaire et l’artère suprascapulaire sont visualisées. Le
igament peut alors être sectionné, et la dissection du nerf effec-
uée en amont et en aval de l’échancrure, et au besoin jusqu’à la
égion spino-glénoïdienne avec dissociation des fibres du muscle
nfra-épineux pour contrôler correctement le nerf qui peut être
omprimé par des ganglions à ce niveau.

La fermeture plan par plan se fait en général sur un drainage
Kim et al., 2005a, 2005b).

Le résultat est bon sur la douleur dans 70 % des cas.
La paralysie sous-épineuse récupère mieux que la paralysie

us-épineuse (jusqu’à 90 % des cas selon les séries Kim et al.,
005a, 2005b).

3. Syndrome du nerf infrascapulaire

Il reste assez peu fréquent, parfois en rapport avec une
ompression isolée de la branche inférieure du nerf suprasca-
ulaire, au niveau de l’échancrure spino-glénoïdienne.

Il atteint de préférence les sportifs de haut niveau (jave-
ot, volley-ball, base-ball), en raison de mouvements violents
t répétés en rotation externe et abduction de l’épaule. Plus
arement, un kyste synovial migrant dans l’échancrure peut
onner la même symptomatologie. Ultrasonogaphie et IRM,
n cas de suspicion clinique sont contributifs (Bousquet et al.,
996).

Le diagnostic est aisément confirmé par l’électroneuro-
yographie.

Il se manifeste par une amyotrophie isolée du muscle sous-

capulaire (Fig. 11).
Des exercices physiques, ainsi qu’une électrostimulation per-

ettent en général d’améliorer les patients et le plus souvent
ucune décompression chirurgicale n’est nécessaire.

t
e
o
f
1

orsal.
he subscapularis nerve. Caption: 1. C5 root. 2. C6 root. 3. Subscapularis nerve.
. Subscapularis muscle. 5. Teres major muscle. 6. Latissimus dorsi muscle.

4. Syndrome du nerf long thoracique (muscle grand
entelé- serratus)

4.1. Anatomie

Issu des racines C5–C7, le nerf se situe d’abord en arrière du
lexus, perfore habituellement le muscle scalène moyen, et le
ronc émerge derrière la clavicule pour descendre contre la paroi
atérale du thorax obliquement en bas et en dehors (Fig. 12), puis
rusquement vertical au niveau de la deuxième côte qui peut
aire « chevalet », atteignant la première digitation du serratus
grand dentelé). Ce dernier tapisse la partie médiale du creux
xillaire. Le nerf va donner une branche pour chaque digitation
u serratus (Mansat, 1986).

4.2. Physiopathologie

Le nerf est fragilisé de par sa gracilité et sa longueur. Il est
obile sur le chevalet de la deuxième côte où il change de direc-

ion avec un angle de 60◦ en moyenne. Il peut être comprimé

t/ou étiré lors d’un abaissement forcé du moignon de l’épaule
u lors d’une rétropulsion excessive, dans certains sports ou pro-
essions : soulèvement de charges lourdes, lancers. . . (Mansat,
986).



404 F. Lapierre et al. / Neurochiru

Fig. 12. Le nerf du dentelé antérieur ou nerf thoracique long. Légendes : 1. Nerf
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he thoracicus longus nerve. Caption: 1. Thoracicus longus nerve. 2. Serratus
nterior muscle.

4.3. Clinique

La paralysie isolée du serratus atteint essentiellement de
eunes adultes entre 20 et 40 ans.

La douleur d’apparition brutale, nocturne, survient dans les
eures suivant l’exercice physique, de topographie variable, irra-
iant parfois vers le membre supérieur.

L’examen ne retrouve qu’un déficit fonctionnel modéré, avec
ne simple gêne dans la vie quotidienne.

La recherche d’une « scapula alata » lors de la pression sur un
ur avec les deux mains à plat montre plus souvent une saillie

u bord spinal de l’omoplate qu’une bascule complète.
L’électroneuromyographie confirme le caractère périphé-

ique de l’atteinte, authentifie son origine et élimine toute autre
ause de douleur régionale.

Traitement et évolution.
Le repos et la suppression des éléments déclenchants per-

ettent en général une récupération mais qui est lente, pouvant
emander six à 18 mois.
Une chirurgie directe au niveau du nerf est peu conseillée.
En cas de paralysie persistante pourront être proposées les dif-

érentes techniques chirurgicales orthopédiques de stabilisation
e l’omoplate.
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5. Syndrome du nerf musculocutané

5.1. Anatomie

Le nerf musculocutané est un nerf mixte, moteur et sensi-
if. Le plexus brachial issu des racines antérieures C4, C5, C6,
7 et T1 donne naissance, par division de son tronc secondaire

atéral à la portion externe du nerf médian et au nerf musculo-
utané.

Le nerf traverse ensuite le muscle coracobrachial, chemine
ntre les muscles biceps et brachiaux antérieurs, et donne
’innervation motrice de ces deux muscles, en devenant ensuite
urement sensitif au-dessous du coude, par l’intermédiaire de
on nerf cutané latéral antébrachial, innervant la partie antéroex-
erne de l’avant-bras (article consacré aux abords du membre
upérieur).

Il en résulte deux sièges de compression potentiels : la tra-
ersée du muscle coracobrachial et au niveau du coude, une
ompression par l’aponévrose et le tendon du biceps contre le
ascia du brachial antérieur.

5.2. Clinique

Une atteinte au niveau de la traversée du coracobrachial
ntraîne un déficit global moteur et sensitif.

Faiblesse de la flexion du coude et de la supination, engour-
issement de la face externe du bras, voire sensation de brûlure,
’examen retrouvant une hypoesthésie dans le même territoire et
ne abolition du réflexe bicipital. Dans les formes très sévères
ne amyotrophie de la loge antérieure du bras, et des fascicula-
ions musculaires peuvent exister.

La recherche d’une rupture de la longue portion du biceps est
ystématique.

L’atteinte au niveau du coude est purement sensitive : dyses-
hésies, brûlure de la partie externe de l’avant-bras : ce niveau
st le plus fréquemment atteint, avec à la palpation un point de
ouleur exquise (Bassett et Nunley, 1982).

5.3. Investigations

L’imagerie a peu d’intérêt en dehors de radiographies du
oude et de l’épaule, éliminant une anomalie squelettique.

L’electroneuromyographie est plus intéressante dans les
tteintes hautes.

5.4. Traitement

L’immobilisation coude au corps, trois semaines environ,
st le premier traitement, ayant permis une guérison chez
n tiers des patients en moyenne (séries de Dailiana et al.,
000).

La décompression chirurgicale, particulièrement au niveau

u coude par une incision centrée sur le point douloureux exquis
t si possible horizontale, comporte une excision des aponé-
roses responsables de la compression et donne d’excellents
ésultats.
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6. Syndromes canalaires du membre inférieur

Multiples, leur méconnaissance ne peut que conduire à des
checs thérapeutiques. La clinique est déterminante dans le diag-
ostic (Fernandez, 1999).

La liste ci-dessous n’est pas exhaustive et comporte :

le syndrome du nerf fémoral ;
le syndrome du nerf iliogastrique ;
le syndrome du nerf ilio-inguinal ;
le syndrome du nerf génitofémoral ;
le syndrome du nerf latéral de la cuisse le syndrome du nerf
obturateur ;
le syndrome des nerfs saphènes ;
le syndrome du nerf fibulaire commun ;
le syndrome du nerf fibulaire profond ;
le syndrome du nerf fibulaire superficiel ;
le syndrome du nerf tibial à la cheville ;
la métatarsalgie de Morton ;
le syndrome du piriforme ;
le syndrome du nerf tibial postérieur.

7. Syndrome du nerf cutané latéral de la cuisse (nerf
émorocutané)

7.1. Anatomie

Il naît des racines L2 et L3, c’est un nerf purement sensitif.
Il émerge au bord externe du psoas, longe le carré des lombes,

t chemine dans un dédoublement de l’aponévrose iliaque. Il
uitte le bassin dans un tunnel ostéofibreux juste en dedans
e l’épine iliaque antérosupérieure (Fig. 1 de l’article inti-
ulé : Bases anatomiques des voies d’abord chirurgicales des
erfs du membre inférieur à l’usage des jeunes neurochirur-
iens).

Il donne l’innervation sensitive de la face antérolatérale de la
uisse jusqu’au genou, jusqu’à la ligne médiane, voire un peu
n dedans.

7.2. Clinique

Sa compression entraîne une méralgie chronique, de début
ouvent brutal, et bilatérale dans 10 % des cas. La douleur
st à type de brûlure, de paresthésies de la face antérolaté-
ale de la cuisse, intermittente au début, souvent déclenchée
ar la station debout prolongée, calmée par la flexion de la
uisse et les mouvements, rendant le contact vestimentaire
énible.

La douleur est augmentée par l’extension de la jambe, et
rogressivement une hypoesthésie va s’installer dans le territoire
ouloureux.

Parmi les facteurs déclenchants, on retrouve le port de vête-

ents serrés, « Maladie des Jeans et du ceinturon », et les stress

’exerçant sur la paroi abdominale : grossesse, abdomen pendu-
aire de l’obèse, et les contractures musculaires comme dans la
oxarthrose.
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L’examen clinique peut retrouver l’hypoesthésie dans le ter-
itoire douloureux, plus rarement des troubles trophiques avec
épilation.

Il existe un signe de Lasègue inversé à l’extension de la cuisse,
n signe de Tinel au niveau de l’épine iliaque, mais les réflexes
otuliens sont présents et symétriques. Le test de compression
elvienne décrit par Nouraiev et al., 2007 est basé sur la phy-
iopathologie : compression du nerf par le ligament inguinal. Le
elâchement du ligament doit donc supprimer la compression
erveuse et entraîner une sédation de la douleur. Il est prati-
ué chez le patient reposant en décubitus latéral sur le côté
ain. Le patient place sa main sur la zone d’hyperesthésie et
’examinateur applique alors une compression sur la crête iliaque
t le bassin pendant 45 secondes. Le test est positif si le patient
écrit une diminution voie une disparition des symptômes.

Les signes disparaissent spontanément dans 25 % des cas en
oins de deux ans.
L’EMG est peu contributif.

7.3. Diagnostic différentiel

Les radiculalgies L3 et L4 doivent être éliminées, l’intégrité
es réflexes étant un bon argument, ainsi que certaines douleurs
es coxarthroses, les neuropathies diabétiques, les patholo-
ies induites par une attitude vicieuse de la jambe, les lésions
atrogènes : prélèvement de greffon iliaque, et même certaines
uppurations abdominales profondes.

7.4. Traitement

Il comporte des conseils posturaux, voire vestimentaires,
es infiltrations locales, et en cas de pérennisation des signes,
ne décompression chirurgicale avec contrôle étendu du nerf
n amont et en aval de la lésion (Fig. 3 de l’article intitulé :
ases anatomiques des voies d’abord chirurgicales des nerfs du
embre inférieur à l’usage des jeunes neurochirurgiens).
Ce traitement donne de bons résultats dans 70 à 80 % des

ormes invétérées.

8. Syndromes canalaires ilio-inguinaux et
lio-hypogastriques

Ils sont le plus souvent iatrogènes, en particulier après
ure de hernie inguinale (3 à 5 % rapportés dans l’article de
im et al., 2005a), mais peuvent aussi compliquer les suites
’appendicectomie, d’interventions d’urologie, de prélèvement
e greffons iliaques et de chirurgie gynécologique.

L’atteinte nerveuse peut être une section nerveuse, un écrase-
ent, un étirement, une coagulation ou une contusion. L’atteinte

econdaire du nerf peut résulter d’une compression cicatricielle
u de la formation d’un névrome ou de l’irritation par une suture
u un granulome de voisinage.

Certaines techniques endoscopiques comportent plus spéci-

quement le risque de prise du nerf dans un clip ou dans du
atériel prothétique.
Le nerf ilio-inguinal, moteur et sensitif naît de L1, et che-

ine en sous-péritonéal au-dessous du nerf ilio-hypogastrique
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Fig. 13. Le syndrome des nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal. Légendes :
A : 1. Nerf ilio-hypogastrique. 2. Nerf ilio-inguinal. 3. Territoire cutané corres-
pondant au nerf ilio-hypogastrique. 4. Territoire cutané correspondant au nerf
cutané latéral de cuisse. 5. Territoire cutané correspondant au nerf génitofémo-
ral. 6. Territoire cutané correspondant au nerf ilio-inguinal. B : 7. Muscles de la
paroi antérolatérale de l’abdomen. 8. Muscle carré des lombes. 9. Muscle psoas.
10. Muscle iliaque.
Iliohypogastricus and ilioinguinalis nerve syndrome. Caption: A:
1. Iliohypogastricus nerve. 2. Ilioinguinalis nerve. 3. Dermatome of the
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liohypogastricus nerve. 4. Dermatome of the cutaneous femoralis lateralis
erve. 5. Dermatome of the genitofemoralis nerve. 6. Dermatome of the
lioinguinalis nerve. B: 7. Anterointernal muscle of the abdominal wall.
. Quadratus lumborum muscle. 9. Psoas major muscle. 10. Iliacus muscle.

Fig. 13). Il apparaît au bord latéral du psoas et traverse le
uscle transverse 1 cm au-dessus de l’épine iliaque antérosu-

érieure, puis traverse le muscle oblique interne. Il donne des
ranches motrices à ces deux muscles. Son trajet se poursuit
ous l’aponévrose du muscle oblique en direction du pubis et
e la symphyse. Il est ensuite médian ou moins souvent au-
essous ou en dehors du cordon spermatique, ou du ligament
ond chez la femme, et est satellite du cordon spermatique 2 à
cm au-dessous de l’anneau inguinal.

Il assure la sensibilité de la partie supéromédiale de la cuisse,
e la racine du pénis et du scrotum chez l’homme, du mont de
énus et de la grande lèvre chez la femme (Fig. 13).
Le nerf ilio-hypogastrique, nerf mixte, naît de L1 et souvent
e T12. Il apparaît au bord latéral du psoas, traverse le carré des
ombes, perfore le muscle transverse au-dessus de la crête iliaque
omme le nerf précédent 3 cm au-dessus de la crête iliaque, il se

s
i

rgie 55 (2009) 393–412

itue entre les muscles transverse et oblique. Il se divise en deux
ranches latérale et antérieure à ce niveau. La branche latérale
utanée traverse les deux plans musculaires pour se distribuer à
a fesse. La branche cutanée antérieure continue son trajet entre
es plans musculaires, et devient superficielle en perforant le

uscle oblique externe environ 2,5 cm au-dessus de l’anneau
nguinal, il innerve la région hypogastrique.

Il existe de multiples variations anatomiques, et bien souvent
es territoires sensitifs de ces nerfs se chevauchent, se suppléent,
t le calibre du nerf ilio-inguinal est inversement proportionnel
celui du nerf ilio-hypogastrique situé au-dessus. La variabilité
xiste d’un sujet à l’autre, et d’un côté à l’autre chez le même
ujet (60 % des cas).

8.1. Clinique

Il s’agit d’une douleur inguinale à type de brûlure, plus conti-
ue que paroxystique, accrue par la position assise qui induit une
ompression du nerf lors de sa traversée des muscles obliques,
t par les mouvements qui mettent en tension les muscles de
a paroi abdominale. La douleur peut être impulsive à la toux
t à l’éternuement. Les patients adoptent souvent une attitude
ntalgique en flessum de hanche et inclinaison du tronc du côté
ouloureux.

Des douleurs en éclair évoquent plutôt l’existence d’un
évrome.

La souffrance du nerf ilio-hypogastrique entraîne une dou-
eur inguinale et du quart inféro-interne de l’abdomen, celle du
erf ilio-inguinal, une douleur inguinale avec irradiations vers
a face interne de la cuisse, les grandes lèvres, le scrotum et la
ace dorsale de la verge. Il peut s’y associer hyperpathie et/ou
ypoesthésie. Des douleurs pelviennes chroniques peuvent s’y
ntriquer, surtout chez la femme.

La souffrance du nerf génitofémoral donne des signes proches
ompte tenu de la superposition des territoires sensitifs, mais les
ouleurs et dysesthésies sont souvent plus latérales au niveau
e la cuisse. La disparition du réflexe crémastérien est un bon
rgument en faveur d’une compression de ce nerf.

Une souffrance nerveuse est à évoquer si la douleur perdure
u-delà de quatre semaines après un geste chirurgical portant sur
a région inguinale, mais aussi une chirurgie impliquant la sec-
ion du muscle transverse telle qu’une néphrectomie, un abord
e l’uretère, une hystérectomie, et pour la branche fémorale, un
bord de l’artère iliaque externe. Mais la douleur peut survenir
lusieurs semaines ou plusieurs années après. La responsabilité
’un traumatisme est retrouvée dans quelques cas (sport, cein-
ure de sécurité). Néanmoins, la fréquence décrite des atteintes
st maximale après cure de hernie inguinale : 12 % en moyenne,
ustifiant un affinement des techniques de dissection, et la pros-
ription des clips de fixation du filet prothétique dans certaines
ernies.

8.2. Électrophysiologie
Le diagnostic peut être facilité par l’abolition des potentiels
omesthésiques évoqués à partir de la branche cutanée du nerf
lio-hypogastrique, l’EMG étant moins performant.
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Les blocs anesthésiques ont une grande valeur diagnos-
ique.

8.3. Traitement

Les infiltrations sont à proposer en première intention.
Le nerf ilio-hypogastrique s’infiltre au croisement de la crête

liaque (5–10 ml de lidocaïne répartie entre 2 cm en avant du
oint de crête, et 2 cm en arrière au contact du bord supérieur
e la crête). L’efficacité se juge par disparition de la douleur
pontanée et de la douleur déclenchée par la pression sur le
rand trochanter. Des corticoïdes peuvent être secondairement
njectés (Berthelot, 2007).

Le traitement chirurgical est réservé aux formes rebelles,
u’il est conseillé de sélectionner par l’efficacité préalable des
locs anesthésiques (Kim et al., 2005a, 2005b).

L’incision cutanée doit être centrée sur les sites d’émergence
erveuse. Elle est située en région abdominale, en direction de
’épine iliaque antérosupérieure.

L’aponévrose du muscle oblique externe est exposée puis
ectionnée parallèllement aux fibres musculaires. Le nerf est
etrouvé entre les deux plans musculaires, puis suivi jusqu’à
e que l’on retrouve son site de compression ou d’atteinte. Les
évromes sont difficiles à voir, et l’excision en bloc de la zone
athologique avec le nerf est recommandée, avec section du nerf
e plus près possible du rétropéritoine. L’ablation de tout clip, et
igatures contemporaines de la chirurgie causale est conseillée.

L’orchidectomie préconisée par certains est à déconseiller
’apportant un soulagement partiel que dans 20 % des cas. La
énervation du cordon spermatique apporte un soulagement
ans 75 % des cas.

Le nerf ilio-inguinal est le plus fréquemment atteint. Les
atients sont souvent traités longtemps après le geste causal (un
quatre ans). Le soulagement est survenu dans 80 à 90 % des

as, alors que les troubles sensitifs restent inchangés.

9. Syndrome du nerf obturateur

9.1. Anatomie

Le nerf obturateur naît des deuxièmes, troisièmes et qua-
rièmes racines lombaires. Ses fascicules se réunissent à la face
ostérieure du muscle psoas dans lequel ils restent cachés, et en
mergent derrière les vaisseaux iliaques pour prendre la direction
u trou obturé qu’ils traversent (Fig. 14). Le nerf se divise alors
n deux branches juste avant d’aborder le muscle obturateur
nterne et de traverser le canal obturateur.

La branche postérieure traverse le muscle obturateur externe
dont elle assure l’innervation motrice, ainsi que celle des courts
t grands adducteurs), puis descend devant le muscle grand
dducteur, mais derrière le court, jusqu’au genou, où elle innerve
’artère poplitée et la face postérieure de l’articulation (rameau
rticulaire inconstant).
La branche antérieure donne un rameau à l’articulation coxo-
émorale, puis descend dans la cuisse en arrière du muscle
ectiné et du long adducteur, mais en avant de l’obturateur
xterne et du court adducteur. Elle peut être satellite plus long-

c
s

bturatorius nerve syndrome. Caption: 1. Plexus lombosacralis. 2. Iliacus
uscle. 3. Femoralis nerve. 4. Inguinal arch. 5. Psoas muscle. 6. Obturatorius
erve. 7. Obturatorius internus muscle.

emps de la branche postérieure chez certains sujets et se situer en
rrière du court adducteur. Elle innerve les courts et longs adduc-
eurs et le gracile. Elle se termine sous le sartorius en donnant
e multiples branches terminales, dont des rameaux anastomo-
iques avec les nerfs fémorocutanés et saphènes internes et chez
0 % des sujets, elle donne des rameaux à la face médiale d’un
iers inférieur de la cuisse.

Il existe un chevauchement avec le territoire sensitif de cer-
aines branches du sciatique. Son territoire le plus caractéristique
st situé à la partie médiale et postérieure du genou, et non
la face interne de la cuisse. Son innervation assure 70 % de

’adduction.
Le nerf obturateur accessoire présent chez 10 à 50 % des

ujets provient des racines L3 et L4, chemine avec le nerf obtu-
ateur mais s’en sépare pour passer au-dessus de la branche
liopubienne dans l’anneau fémoral, avant d’aller s’anastomoser
la branche antérieure du nerf obturateur.

Bien protégé par la graisse, le nerf obturateur peut être lésé
u cours des fractures du bassin dans le trou obturé. Il peut être
omprimé dans les hernies obturatrices.
Les zones à risque sont en général plus bas :
Pour la branche antérieure, le pourtour des artères

irconflexes médiales et fémorale profonde délimité par épais-
issement du fascia postérieur du grand adducteur (le nerf se
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etrouve bloqué entre le court adducteur en arrière et le pectiné
t le long adducteur en avant).

Pour la branche postérieure, la traversée du muscle obtu-
ateur externe (un muscle obturateur surnuméraire est présent

ce niveau chez 10 à 50 % des sujets, et situé entre court
t long adducteur) ; la partie supérieure du grand adduc-
eur.

9.2. Clinique

Les signes moteurs ne sont présents que dans les atteintes
évères ou tardivement : gêne à la marche avec sensation
’instabilité de la jambe, plus marquée chez des athlètes pra-
iquant le saut (Berthelot, 2007).

À l’examen, diminution de l’adduction et de la rotation
nterne avec amyotrophie des adducteurs, la marche se faisant
n rotation externe avec circumduction.

Les signes sensitifs n’existent que si la branche antérieure est
mpliquée et peuvent n’apparaître qu’à l’effort : douleur ingui-
ale ou au niveau de l’insertion des muscles adducteurs irradiant
ers la face interne de la cuisse et postérieure du genou.

Il peut exister une zone d’hypoesthésie à la face médiale et
nférieure de la cuisse, ne dépassant que rarement le niveau du
enou. La douleur est soulagée par la flexion, ce qui la distingue
e celle des coxopathies.

On peut retrouver des éléments favorisants, comme une posi-
ion anormale et prolongée de la cuisse (accouchement), un
ccident, mais avant tout, la hernie obturatrice doit être recher-
hée.

Trop souvent, la présence de la douleur fera évoquer notam-
ent chez le sportif une simple pubalgie.

9.3. Examens à visée diagnostique

L’electrophysiologie est d’intérêt essentiel, montrant les
lassiques altérations des vitesses de conduction et les
ignes de dénervation musculaire partielle des muscles adduc-
eurs.

Les blocs anesthésiques sont très difficiles à pratiquer et leur
nterprétation souvent délicate.

9.4. Traitement

En cas d’atteinte isolée de la branche antérieure avec diag-
ostic précoce, les étirements musculaires et la stimulation
lectrique des adducteurs peuvent être proposés.

Dans les formes invétérées, la chirurgie est de mise. Elle
onsiste à pratiquer une section du fascia couvrant le pectiné et
e grand adducteur, avec dissection précise de l’espace compris
ntre ces muscles, et libération complète du nerf des structures
nvironnantes, donnant environ 80 % de bons résultats.
0. Syndrome du nerf fémoral

L’atteinte du nerf fémoral est le plus souvent d’origine trau-
atique ou iatrogène.

s
q

p
p

emoral nerve syndrome. Caption: 1. Fascia ovale or cribri formis. 2. Fascia
ata. 3 Femoralis nerve. 4. Femoralis artery. 5. Femoralis vein. 6. Adductor lon-
us muscle. 7. Sartorius muscle. 8. Anterior cutaneous nerves.

0.1. Anatomie

Le nerf fémoral naît de la réunion des racines L2, L3 et L4 en
rrière du psoas, et chemine entre les muscles psoas et iliaque,
la face profonde de l’artère iliaque. Il est situé sous un mince

ascia à la face ventrale ou abdominale du muscle psoas, où il
st en général visible par transparence. Avec le muscle psoas,
l passe sous le ligament iliopectiné, le tendon du psoas allant
’insérer sur le trochanter inférieur (Fig. 15).

Le nerf fémoral donne une branche au muscle psoas avant
e passer sous le ligament iliopectiné, puis dès son passage
ans le triangle fémoral se divise en de multiples branches,
es plus superficielles ayant un rôle sensitif : ce sont le nerf
utané intermédiaire de la cuisse, le nerf médial et le nerf
aphène dont la branche infrapatellaire passe juste au-dessous de
a patella.

Les muscles innervés par le nerf fémoral sont le pectiné, le
artorius, le rectus femoris, les vaste latéral et intermédiaire du

uadriceps.

L’arche iliopectinée est à l’origine d’un syndrome canalaire
otentiel, d’autant que le nerf change de direction à ce niveau. Il
eut être traumatisé par des mouvements de la hanche, comprimé
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ar une expansion du psoas, agressé lors d’accouchements dif-
ciles ou de chirurgie gynécologique de longue durée.

0.2. Clinique

Elle se résume souvent à une douleur de hanche irradiant à
a face antérieure de la cuisse, de topographie plutôt L2–L3,
econdairement complétée par une parésie quadricipitale avec
myotrophie (Natelson, 1997).

Les patients ont le plus souvent une imagerie lombaire élimi-
ant une pathologie intraspinale, et l’électromyographie montre
es signes de dénervation dans les muscles innervés par le nerf
émoral.

0.3. Traitement

L’abord se fait souvent par une voie rétropéritonéale basse
vec section du ligament iliopectiné pouvant s’effectuer sous
ndoscopie.

L’abord inférieur est également possible, au-dessous du liga-
ent iliopectiné, par une courte incision verticale : le muscle

soas apparaît entre l’artère fémorale médialement et le nerf
émoral en dehors du tendon. La veine fémorale est plus médiale,
t n’est pas nécessairement visualisée. La section du ligament
émoral est alors pratiquée.

Quelle que soit la voie d’abord la morbidité est quasi nulle.
Un excellent résultat est en général obtenu tant sur la douleur

ue sur la récupération fonctionnelle du quadriceps (Natelson,
997).

1. Syndrome du nerf fibulaire commun

1.1. Anatomie

Le nerf fibulaire commun naît de la division du nerf sciatique
u un tiers moyen de la cuisse ou à mi-hauteur. Il adopte un tra-
et oblique en bas et en dehors pour aller contourner le col de la
bula, et rejoint la loge antérieure de la jambe (Fig. 8 de l’article

ntitulé : Bases anatomiques des voies d’abord chirurgicales
es nerfs du membre inférieur à l’usage des jeunes neuro-
hirurgiens). La branche superficielle naît entre les fibulaires
péroniers) et descend verticalement, pour devenir superficielle
ntre les tendons péroniers et le bord du gastrocnémien. Elle
onne une ou deux branches superficielles qui assurent la sen-
ibilité du dos du pied, et se situent à la partie antéroexterne de
a cheville. La branche profonde se divise au niveau du col du
éroné pour donner l’innervation du muscle tibial antérieur, de
’extensor digitorum longus, de l’extensor pollicis longus et une
etite zone d’innervation sensitive de la première commissure
orsale du pied.

1.2. Clinique
Les patients ont une histoire s’étendant sur plusieurs
emaines à plusieurs mois avec l’apparition d’un steppage. La
ouleur de la face antéroexterne de la jambe peut faire évoquer
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ne hernie discale de niveau L4–L5, mais la topographie des
roubles sensitifs est quelque peu différente.

Si dans l’anamnèse il n’existe pas de notion de traumatisme,
l est souvent retrouvé des sports favorisants : pratique de la
ourse ou du jogging intensif, positions privilégiées ou habitudes
articulières.

L’examen montre presque toujours une diminution de la
orsi-flexion et de l’éversion du pied, sans atteinte du muscle
ibial antérieur.

1.3. L’électrophysiologie

Montre un ralentissement ou un bloc de conduction au niveau
u col de la fibula.

1.4. Traitement

L’abord du nerf se fait chez un sujet en décubitus dor-
al, cuisse et jambes surélevées, ce qui est suffisant dans les
yndromes canalaires simples (tumeurs et autres pathologies
xclues) ou si une exploration du nerf plus proximale paraît
ustifiée, en position de décubitus ventral.

Si l’abord se limite au col péronéal, l’incision part du bord
xterne de l’articulation du genou, passe en arrière de la tête du
éroné et est oblique vers la loge antéroexterne de la jambe.
a dissection se fait en regard de la tête de la fibula où les
ranches superficielles et profondes sont exposées (Fig. 16). Le
ord postérieur du fascia péronier est le muscle sont disséqués,
efoulés latéralement, et partiellement séparés pour exposer la
ranche superficielle, puis la branche profonde est repérée au col
e la fibula. La compression est le plus souvent due à une briè-
eté des arcades aponévrotiques péronières ou dans quelques
as par une tête de la fibula déformée par des exostoses ou des
stéophytes.

Le résultat est souvent bon au niveau des douleurs, souvent
ardif en cas de paralysie ancienne, et retardé au-delà d’un an.
e n’est qu’au-delà de ce délai qu’une chirurgie de rattrapage
eut être envisagée (Humphreys et al., 2007).

1.5. Résultats

Dans la série de Kim, 1996 reprenant 302 patients ayant une
ésion du nerf, 25 avaient une compression « spontanée » avec
pparition progressive d’un déficit. La décompression souvent
ssociée à une fibulectomie a en général permis une récupé-
ation, celle-ci ayant demandé deux ans et demi en moyenne
hez les patients ayant une paralysie massive. Kim insiste sur
es résultats bien meilleurs si la neurolyse est effectuée lorsque
e nerf reste stimulable en préopératoire, avec des potentiels
’action enregistrables. Dans la série de Humphreys et al., 2007,
e remodelage ou la résection fibulaire ne sont pratiqués qu’en
as de déformation responsable de la compression. Les résul-

ats sont également bons, d’autant plus tardifs (au-delà d’un an)
ue la paralysie est prononcée et/ou ancienne. Une chirurgie de
rattrapage » ne saurait donc être envisagée avant au plus tôt 18
ois.
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Fig. 16. Le nerf fibulaire commun, profond et superficiel : décompression chi-
rurgicale. A. Repères cutanés pour l’incision. B. Étapes successives de l’abord
chirurgical. C. Exposition nerveuse du nerf fibulaire commun et de ses branches
terminales.
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eronaeus communis, profundus and superficialis: Decompressive surgery.
. Cutaneous drawing. B. Surgical approach. C. Exposure of the peronaeus com-
unis nerve and its branches.

Dans les deux séries, le résultat sur les douleurs est bon.

2. Syndrome du tunnel tarsien

Il est au membre inférieur l’équivalent du syndrome du canal
arpien.

2.1. Anatomie

Le nerf tibial postérieur chemine à la face profonde du tri-
eps sural, puis va passer en dedans de la malléole interne sous le
étinaculum des fléchisseurs, accompagné des artères et veines
ibiales postérieures. Il se divise en général à ce niveau en deux
ranches, les nerfs plantaires médiaux et latéraux (Fig. 10 de
’article intitulé Bases anatomiques des voies d’abord chirur-
icales des nerfs du membre inférieur à l’usage des jeunes
eurochirurgiens). Dans ce tunnel, les vaisseaux sont superfi-
iels par rapport au nerf dans lequel très souvent ils dessinent

ne gouttière (Joshi et al., 2006).

Le rétinaculum comporte un plan profond et un plan super-
ciel, qui en avant s’amarrent sur la malléole interne ; puis
ivergent, le feuillet superficiel va se fixer sur le tendon

2

c

rgie 55 (2009) 393–412

’Achille, le profond sur la face interne du calcanéum, dont
a face interne constitue le plancher du canal.

La loge profonde, limitée par le feuillet profond du rétinacu-
um et le tarse contient les tendons du muscle jambier postérieur,
u flexor digitum longus, et du flexor hallucis longus en sus
u paquet vasculonerveux (Noterman et al., 1975, Joshi et al.,
006).

2.2. Clinique

Les deux sexes sont également atteints.
La douleur, les paresthésies, voire les sensations de pied en

eu intéressent la plante du pied et/ ou le talon. Elles sont parfois
emplacées par un engourdissement, avec recrudescence noc-
urne des symptômes. Le patient laisse pendre le pied hors du
it, avec comme position antalgique une position en varus.

L’examen peut retrouver une faiblesse de la dorsi-flexion,
n signe de Tinel rétromalléolaire interne et une hypoesthésie
lantaire. Une parésie des muscles intrinsèques du pied existe
arfois. Le diagnostic différentiel doit éliminer une douleur arté-
itique. En cas de division haute du nerf, le territoire de la douleur
eut se limiter au talon ou l’épargner.

Le bilan plus global doit rechercher des antécédents de micro-
u macrotraumatismes, de ténosynovite, de polyarthrite rhu-
atoïde, de dialyse, de thrombose veineuse, varices. . . tous

léments susceptibles d’avoir un rôle étiologique et pouvant
equérir un traitement spécifique (Guillon et al., 1993).

2.3. Explorations

L’électroneuromyographie confirme le plus souvent le diag-
ostic, tandis que l’examen Doppler élimine en cas de doute une
athologie vasculaire.

Les radiographies permettent d’évaluer l’état squelettique
mbiant (Chevrot, 1997a,b).

L’IRM peut être pratiquée dans la recherche de patholo-
ies associées, et plus particulièrement d’une pathologie du nerf
tumeurs, lésions kystiques intraneurales, etc.), ou une anomalie
usculaire (Cyrak et al., 2000).

2.4. Traitement

Le traitement conservateur inclut des infiltrations locales.
Le traitement chirurgical donne les meilleurs résultats : 98 %

e bons et excellents résultats à un an avec moins d’un pour cent
e récidives (Takamasia et Akio, 2004). Il consiste à ouvrir le
étinaculum à la face interne de la malléole.

3. Syndrome de Morton. Névrome de Morton

3.1. Définitions

Les deux entités sont souvent et à tort confondues.
3.1.1. Le syndrome de Morton
Le syndrome de Morton est une affection héréditaire qui

omporte un raccourcissement du premier métatarsien, une
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ranslation postérieure des sésamoïdes, une hypertrophie du
econd métatarsien. L’aspect extérieur du pied montre un gros
rteil anormalement court par rapport au deuxième, souvent un
urillon d’appui sous la tête du deuxième, voire du troisième
étatarsien et enfin, une discrète déformation en oignon de la

remière articulation métatarsienne. Il est favorisé par un chaus-
age inadapté.

3.1.2. Le névrome de Morton
Le névrome de Morton est une lésion bénigne du nerf inter-

igital, imputable à une compression chronique du nerf par
e ligament intermétatarsien. Il existe une certaine similitude
e symptomatologie entre syndrome canalaire pur du fait d’un
igament étroit et douleurs dues à la présence d’un névrome.

3.2. Clinique

Le syndrome de Morton entraîne des douleurs du pied, et
es difficultés à la marche et au chaussage, plus rarement des
léments dysesthésiques dus à la souffrance du deuxième nerf
nterdigital.

Le névrome et/ou le syndrome canalaire de l’espace inter-
étatarsien entraîne des douleurs dans le même espace avec

ensation de brûlure de l’extrémité des orteils et décharges élec-
riques dans les orteils, avec hypoesthésie. Les femmes sont plus
ouvent atteintes que les hommes, et le troisième espace plus
ouvent que les autres, encore que puisse coexister l’atteinte de
lusieurs espaces intermétatarsiens.

3.3. Traitement

Le syndrome de Morton est au mieux traité dès le diagnostic
hez l’enfant par des semelles corrigeant l’hyper-appui de la
ête des métatarsiens II et III et la tendance à l’hyperpronation
u pied. En cas de déformation persistante, un réalignement
hirurgical des métatarsiens peut être proposé.

Le névrome de Morton est le plus souvent situé dans le troi-
ième espace intermétatarsien, moins souvent au niveau des
utres. Les orthèses de décharge peuvent être utilisées, et en
as d’échec les infiltrations locales de cortisone associées à
n anesthésique local. La persistance des douleurs après trois
nfiltrations amène à réséquer le névrome, sans que la résec-
ion nerveuse n’entraîne de trouble sensitif notable. Natation et
élo peuvent être repris trois semaines plus tard chez le sportif
terrain le plus exposé).

L’injection d’alcool dans le névrome, sous échographie, est
roposée par certains auteurs avec des résultats satisfaisants
Hugues, 2007).

Pour Mitteau et al., 2002, la section systématique du ligament
ntermétatarsien semble suffisante pour obtenir un bon résultat
lors que pour Volpe et al., 1998, la technique doit être adaptée
u cas par cas.
4. Conclusion

Les syndromes canalaires sont multiples et leur fréquence
raisemblablement très sous-estimée, surtout celle des syn-
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romes les moins courants. Même pour les plus connus,
ariations anatomiques et curiosités sémiologiques peuvent éga-
er le diagnostic. Ces erreurs ou méconnaissances vont rendre
ompte d’un certain nombre d’échecs, notamment de la chirurgie
achidienne ou à contrario de la chirurgie canalaire.
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