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Syndrome canalaire.
Savoir diagnostiquer un syndrome canalaire. 
- Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 
- Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient.
 Syndromes canalaires du membre supérieur

A /Nerf médian 

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

Le syndrome du canal carpien est dû à la compression du nerf médian dans la traversée de ce tunnel qui se traduit par des manifestations cliniques et éléctriques. Il est de diagnostic clinique, confirmé par l'EMG qui est recommandée (RMO).
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ETIOLOGIE

Toute augmentation de pression dans le canal carpien peut avoir pour conséquence une compression du nerf médian, qu'elle soit dûe : 

- à un épaississement des gaines synoviales (contenu)

- à une diminution de volume du canal par une saillie d'un élément osseux (contenant)

Formes primitives : 90% des cas
La ténosynovite "essentielle" de type mécanique représente la cause la plus fréquente. Elle peut être rattachée à différents facteurs (contenu) :



• Mécaniques : microtraumatismes, mouvements répétés...



• Hormonaux : grossesse, syndrome prémenstruel, ménopause, hypothyroïdie,



• Circulatoires : recrudescence nocturne secondaire à une vasodilatation périphérique avec stase, œdème et troubles compressifs.

Formes secondaires :



• Les causes traumatiques (10% des cas)



Il s'agit de traumatismes du poignet ou de la main : fractures, entorses, fractures des os du carpe, luxations de l'extrémité distale de l'avant-bras, arthroses du carpe.


• cause la plus fréquente : l'amylose chez l'insuffisant rénal hémodialysé


• les ténosynovites rhumatismales :



Le plus souvent polyarthrite rhumatoïde, mais aussi les autres rhumatismes inflammatoires. Ces formes sont souvent bilatérales.


• Enfin d'autres causes sont plus rares :

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

DIAGNOSTIC POSITIF

les symptomes fonctionnels


De manière progressive, le patient se plaint:


- d'acroparesthésies nocturnes


- d'hypoesthésie pulpaire.

Les acroparesthésies : 

le patient les décrit comme des fourmillements, des picotements, un engourdissement ou une brûlure. 
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Elles sont typiques par :


- leur localisation palmaire : 

trois premiers doigts de la main et l moitié externe du 4e, prédominant (et ayant d'ailleurs débuté) au majeur, respectant en tous cas le 5e doigt.



- leur périodicité : recrudescence nocturne, en milieu de nuit, réveillant le malade qui trouve de petits moyens pour les faire disparaître (secouer la main, la masser, la laisser pendre...).


Les acroparesthésies peuvent aussi apparaître dans la journée lors de mouvements fins (couture, écriture ...), avoir des irradiations trompeuses au poignet, au coude, voire jusqu'au niveau de l'épaule.

L'hypoesthésie : elle altère la pince pouce-index et se traduit par une maladresse de la main dans la prise de petits objets et la réalisation de gestes fins et délicats.

LES SIGNES PHYSIQUES

L'examen objective le triple syndrome neurologique :




a) troubles de la sensibilité objective dans le territoire du médian : hypoesthésies ou  plus rarement anesthésies, recherchées au niveau des pulpes : effleurement, discrimination de deux points (test de Weber, vibrations).
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Test de Weber : les 2 branches du trombone sont progres-sivement rapprochées jusqu'à ce que le patient ne puisse plus discriminer les 2 points.  distance entre les 2 branches est alors notée en mm




b) trouble moteur présent dans les formes évoluées :





- parésie des muscles thénariens externes (opposant et court abducteur),





- et son corollaire, l'amyotrophie.
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 c) Trois tests cliniques simples amplifient ou recréent la symptomatologie fonctionnelle :





- la percussion du médian à la face antérieure du poignet : test de Tinel,

Signe de Tinel : La percussion du nerf médian à la face antérieure du canal carpien déclenche des paresthésies dans le territoire du nerf.
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- mise en flexion forcée du poignet (ou en extension) : test de Phalen,
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                              - gonflement d'un garrot au bras à la pression artérielle minima : test de Vainio et Gilliat.


Examens complémentaires


Electromyographie : son intérêt est double : 




- affirme le diagnostic en mettant en évidence un bloc de conduction moteur et/ou sensitive (augmentation de la latence distale après stimulation et diminution de la vitesse de conduction dans la portion anti-brachiale). La vitesse de conduction sensitive est la première atteinte. Une épreuve d'effort est inutile dans les formes débutantes,




- intérêt pronostic : les signes de dénervation ou d'atrophie neurogène témoignent d'une compression ancienne, importante et peut-être irréversible.


Radiographies : 




- Les lésions osseuses post-traumatiques ou dégénératives sont visibles sur les clichés de face et de profil du poignet.




- L'incidence dite "du canal carpien" (paume de la main sur la plaque avec rayon tangentiel à la face antérieure du carpe) permet une étude plus précise des parois osseuses du canal carpien et leur responsabilité dans la compression, elle n'est plus de pratique courante. 

Au total, l'interrogatoire et l'examen clinique sont en règle suffisants pour poser le diagnostic de syndrome du canal carpien, définitivement affirmé par l'électro-myographie. L'étiologie de la compression est variable.
TRAITEMENT

Moyens


Le traitement médical : c'est l'infiltration intracanalaire de corticoïdes associée ou non à un traitement anti-inflammatoire et à l'immobilisation sur attelle. Il faut piquer en dedans du tendon du long palmaire, au pli de flexion du poignet dans la direction du majeur, l'aiguille oblique à 60° sur l'horizontale. L'effet est généralement spectaculaire avec disparition des acroparesthésies et récupération de la sensibilité mais cette amélioration est temporaire, amenant à pratiquer d'autres infiltrations. Toutefois le nombre d'infiltration ne doit pas dépasser deux, la compression démontrant son caractère rebelle et la sanction doit être chirurgicale.


Le traitement chirurgical : c'est la neurolyse du nerf médian : la simple ouverture du ligament fait diminuer la pression dans le canal carpien. Cette intervention simple, rapide est réalisée sous anesthésie loco-régionale, le plus souvent dans le cadre d'une chirurgie ambulatoire (hospitalisation de jour). Par une incision suivant le pli d'opposition du pouce dans l'axe de l'annulaire, le ligament rétinaculum des fléchisseurs est incisé sur toute sa hauteur, le médian est isolé. Il peut être soit normal, soit oedématié, soit dans les cas évolués, laminé avec un renflement pseudo-névromateux d'amont. Le nerf libéré, il faut rechercher la cause de la compresssion et la lever (néoformation du cadre osseux, ou le plus souvent synovite des fléchisseurs). Les tendons fléchisseurs sont ténolysés et la synoviale hypertrophique est excisée dans le tunnel carpien lorsque la ténosynovite est pathologique, sinon le geste est partiel et la synoviale fait systématiquement l'objet d'un examen histologique : dans les formes primitives, elle est le siège d'une inflammation aspécifique. La peau est simplement refermée après une hémostase soigneuse. Le résultat est spectaculaire sur les acroparesthésies ; l'atrophie musculaire peut-elle être irréversible.  La qualité de la  sensibilité pulpaire est plus longue à récupérer. La chirurgie sous endoscopie est pratiquée par certains, mais nécessite des opérateurs entraînés, en raison des risques iatrogènes (plaies nerveuses, tendineuses, sont décrites).


Les indications. 



Elles reposent sur :



- l'ancienneté des troubles et leur intensité, en particulier la présence d'hypoesthésie et/ou de trouble moteur.



- l'étiologie de la compression.



- le retentissement électromyographique de la compression.


L'alternative se fait entre infiltration et chirurgie avec des indications formelles à la neurolyse chirurgicale d'emblée si :



- atteinte sensitivo-motrice objective (hypoesthésie pulpaire atrophie thénarienne).



- dénervation à l'examen électro-myographique.



- étiologie définie.



- enfin, en cas d'échec ou de résultat éphémère d'un traitement médical bien conduit.


Par contre, il est des contre-indications à la chirurgie :



- bonne réponse au traitement médical.



- grossesse.

2 - Syndrome du rond pronateur  et du nerf interosseux antérieur

Les compressions du nerf médian au coude et à la partie proximale de l’avant bras sont rares.

• Particularités anatomiques  : le nerf médian donne 5 à 8 cm au-delà de l’épitrochlée le nerf interosseux antérieur qui innerve le long fléchisseur du pouce, la partie radiale du flechisseur commun profond et le carré pronateur. Ce nerf n’a pas de territoire sensitif. Trois sites potentiels de compression pour le nerf médian et le nerf interosseux antérieur au coude et à la partie haute de l'avant-bras : l'expansion aponévrotique du biceps vers les épitrochléens (lacertus fibrosus); la traversée du Rond Pronateur (pronator teres); et l'arcade d'insertion du fléchisseur commun superticiel (flexor Digitorum superficialis). 
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B / Nerf cubital

Deux zones critiques pour le nerf cubital lors de son trajet : le coude et l'entrée dans la loge hypothénarienne. 

1 - Syndrome du cubital au coude  +++

Le nerf cubital est particulièrement vulnérable à ce niveau : 

• Particularités anatomiques 

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

Il peut être lésé par trois mécanismes :

[image: image9..pict]-compression direct en sachant que la flexion du coude concourt au mécanisme de compression en 

réduisant de 55% la tranche de section du tunnel.

-traction ou élongation

-instabilité avec subluxation du nerf lors de la flexion.

• Précisions sémiologiques
Clinique :

- les prodomes sont pratiquement constants, à type de dysesthésies le long du bord cubital de l'avant-bras et de la main (face palmaire et dorsale du 5° et moitié cubitale du 4°)

- une symptomatologie à l'effort est fréquemment retrouvée avec accentuation des troubles sensitifs et impression de « crampes » obligeant le malade à stopper temporairement son activité; 

- les signes moteurs initiaux se traduisent par une impression de maladresse, de faiblesse dans la main avec manque de force dans la pince latérale pouce-index (Signe de Froment) par faiblesse du court adducteur et du court flechisseur du 5°. 

- A terme apparaît une griffe des 4° et 5° doigt par paralysie des interosseux et des lombricaux des deux derniers doigts (main cubitale).

L'examen du nerf cubital au coude est particulièrement important : 

- volume, mobilité dans la gouttière épitrochléo-olécrânienne, 

- recherche d’un signe de tinel en amont du tunnel cubital 

- manœuvre cubitale, équivalente du signe de Phalen pour le nerf médian et consistant à placer le coude en hyperflexion poignet en extension et épaule en élévation totale. 

Explorations complémentaires

- Radiographies : Dans tous les cas, un bilan radiographique standard s'impose comprenant des clichés comparatifs des coudes de face et de profil et des défilés olécrâniens « ascendant » et « descendant ». La tomodensitométrie peut être intéressante pour l'étude de la gouttière épitrochléo-olécranienne à différents degrés de flexion du coude ou la recherche d'une dysplasie. 

- Explorations électriques. La mesure de la vitesse de conduction est absolument indispensable : elle permet en effet de dépister précocement l'atteinte du nerf en objectivant un bloc de conduction et de préciser le siège exact de la lésion. Il est important de préciser que ce n'est souvent qu'après épreuve d'effort que le bloc de conduction se confirme; parfois même seule se modifie la morphologie du potentiel évoqué. 

Formes particulières 

• Paralysies cubitales tardives. Il s'agit d'une entité très particuliére qui mérite d'être individualisée : 

- traumatisme du coude durant l'enfance, généralement fracture du condyle externe, 

- cubitus valgus progressif sans retentissement majeur sur la fonction du coude,

- intervalle libre de 10 à 20 ans,

- apparition tardive après une cause favorisante, généralement une surcharge fonctionnelle inhabituelle, d'une paralysie cubitale sévère, sensitivo-motrice, de constitution rapide et dont la récupération même après traitement chirurgical sera prolongée et souvent partielle. 

• Epitrochléites chroniques. La participation du nerf cubital dans certaines épitrochléites chroniques est possible en raison des rapports étroits avec l'arcade d'insertion du cubital antérieur. Elle doit être réalisée au repos et aprés épreuve d'effort.

2 - Syndrome du canal de Guyon 

• Particularités anatomiques  : le nerf cubital peut être comprimé au poignet, à la base de l'éminence hypothénar lors de la traversée du canal de Guyon situé en dedans du pisiforme et de l’apophyse unciforme de l’os crochu. Il est constitué par un dédoublement du ligament annulaire antérieur du carpe. 
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C / Nerf radial

[image: image11..pict]• Notions anatomiques  :Le nerf radial est particulièrement exposé au bras, lorsque de postérieur il devient antérieur en traversant l'arcade fibreuse du vaste externe et la cloison intermusculaire externe. La branche motrice est exposée au coude lorqu’elle passe entre les deux chefs du court supinateur.
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D / Nerf musculo-cutané 

Les atteintes « canalaires » du nerf musculo-cutané sont exceptionnelles. Il faut cependant connaître deux zones possibles de compression du nerf : 

· La traversée du coraco-brachial : le nerf musculo-cutané perfore le muscle coraco-brachial pour venir se situer à la face antérieure du bras entre biceps et brachial antérieur. Son atteinte se traduit sur le plan moteur par une paralysie du biceps et du brachial antérieur et sur le plan sensitif par des dysesthésies dans la zone autonome située sur le bord externe de l'avant-bras. 

· La branche sensitive peut être atteinte au coude. 

 E / Nerf sus-scapulaire 

Particularités anatomiques: Deux  « pièges »  attendent le nerf sus-scapulaire sur son trajet: l'echancrure coracoidienne, siuée sur le bord supérieur de l'omaplate, fermée par le ligament coracoidien, et le defilé spino-génoidien situé au pied de l'épine de l'omoplate.

F / Nerf circonflexe

• Particularités anatomiques : le nerf axillaire emprunte le quadrilatère de Velpeau qui subit des modifications "cinétiques" avec les mouvements de l'épaule avec compression possible des éléments vasculo-nerveux. 

II - Syndromes canalaires 

du Membre Inférieur

A / Nerf sciatique
1 - Tronc du nerf sciatique
Les neuropathies canalaires du nerf sciatique sont rares, leur existence même est discutée par certains auteurs et leur différenciation avec une atteinte radiculaire est difficile. Il peut être comprimé au niveau du canal sous-pyramidal entre le bord inférieur du muscle pyramidalet le bord supérieur du petit ligament sacro-sciatique.

2 - Nerf péronié commun.

Syndrome du col du péroné 
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A la sortie du creux poplité, le nerf péronié commun contourne le col du péroné, directement appliqué sur le plan osseux et passe sous une arcade fibreuse constante unissant le muscle long péronier à l'aponévrose du muscle soléaire. Il se divise en ses deux branches terminales : nerf péronié superficiel  pour les muscles péroniers et nerf péronié profond pour les muscles de la loge antérieure de la jambe.

Malgré la fréquence des atteintes du nerf à ce niveau, il s'agit exceptionnellement d'une neuropathie canalaire vraie. La cause est en effet le plus souvent une compression extrinsèque : 

- traumatisme de la cheville (inversion + flexion plantaire),

- fractures, contusions, plâtres trop serrés....

- posture, jambes croisées en tailleur, sommeil, post-anesthésie....

- décubitus prolongé (grabataires); 

- tumeurs (kystes synoviaux, tumeurs nerveuses...),

- lèpre. 

3 - Nerf  tibial postérieur

Il est vulnérable en deux endroits :

Syndrome de l'annneau du soléaire

Le nerf tibial postérieur descend verticalement dans le creux poplité et passe sous l'arcade du soléaire pour cheminer ensuite entre le triceps sural en arrière et les muscles profonds de la loge postérieure de la jambe en avant. Il peut être comprimé par des dilatations veineuses mais surtout des kystes poplités volumineux à développement inférieur.

Syndrome du canal tarsien

• Particularités anatomiques 

Le canal tarsien est un tunnel ostéo-fibreux . Le nerf tiblal postérieur est plaqué contre le calcanéum, satellite du tendon du fléchisseur propre du gros orteil. Ce tunnel comprend un étage rétro-malléolaire limité en dehors par le bord postérieur de la malléole interne et l'astragale, en dedans par le ligament annulaire interne, et un étage sous-malléolaire limité en dedans par l'abducteur du gros orteil, en dehors par la gouttière calcanéenne. Ce canal qui fait communiquer la loge postèrieure de la jambe et la région plantaire interne est le lieu de division du nerf tiblal postérieur et de l'artère tibiale postérieure (division nerveuse plus interne et plus haute). Le nerf tibial postérieur se divise en ses deux branches terminales : le nerf plantaire interne et externe. Ils assurent la sensibilité de la plante du pied et innervent les muscles intrinsèques de la plante du pied. 
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• Clinique. Le syndrome du canal tarsien se traduit le plus souvent par des douleurs et des paresthésies à type de fourmillements de brûlures situées dans le territoire des nerfs plantaires. On note parfois une irradiation ascendante de même qu'une recrudescence nocturne nette et une aggravation à l'effort : marche, sport, station debout prolongée... 

On retrouve parfois des troubles de la sensibilité objective à l'examen, mais les signes moteurs sont exceptionnels (courts fléchisseurs plantaires). L'exploration électromyographique est très utile et doit comporter un examen de détection au niveau des muscles plantaires et un examen de stimulation motrice (VCN et LD) et une étude de la vitesse de conduction sensitive. Des radiographies systématiques des deux arrière-pieds en charge sont aussi réalisées à la recherche d'une éventuelle cause ostéoarticulaire. 
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• Etiologie. Ce syndrome peut être lié à de nombreuses étiologies : 

- ténosynovite « mécanique » ou inflammatoire du fléchisseur propre du gros orteil, du fléchisseur commun des orteils, du jambier postérieur, 

- dilatations veineuses,

- dépôts tophacés,

- épaississement post-traumatique du ligament annulaire interne (fibrose), 

- muscles anormaux,

- troubles statiques du pied,

- troubles trophiques du pied, neurodystrophies, maux perforant plantaires, névrites (lèpre).... 

Il faut cependant savoir qu'il existe certaines formes idiopathiques ou aucune étiologie précise ne peut être mise en évidence. 

Syndrome du canal métartasien  ou Métatarsalgie de Morton

En 1876, T.G. MORTON décrivit une « affection singulière et douloureuse du 3° espace inter-digital. Cette métatarsalgie par « névrome » représente un type fréquent de douleurs de l'avant-pied. 

• Particularités anatomiques . Les nerfs digitaux plantaires commun cheminent dans un tunnel fibreux étroit où ils se trouvent en rapport avec les artères et les veines interosseuses plantaires et les tendons des muscles lombricaux. Le canal fibreux surtout bien individualisé au niveau des têtes métatarsiennes comprend une voûte formée du ligament intermétatarsien, une base ou plancher moins nettement individualisée comprenant le ligament transverse superficiel du métatarse en arrière et le ligament transverse interdigital en avant ; enfin, des parois latérales formées par les tendons fléchisseurs et les languettes latérales de l'aponévrose plantaire moyenne. Les nerts digitaux plantaires commun sont à l'étroit dans le tunnel fibreux en regard des têtes métatarsiennes. Le nerf du 3° espace est moins mobile qu’aux espaces adjacents. Par ailleurs des troubles statiques de l’avant pied favorise sa compression. 
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• Clinique. La maladie de Morton s'individualise par le caractère de la douleur et sa topographie dans le 3è espace. Il s'agit d'une douleur spontanée, de caractère névralgique, siégeant entre les deux têtes métatarsiennes, avec une irradiation possible vers les orteils adjacents ou parfois à la cheville et le mollet. Elle apparait souvent aprés une marche prolongée ou une longue station debout lorsque le sujet porte des chaussures étroites. La sédation est souvent obtenue quand le malade se déchausse et masse ou frictionne son avant-pied. 

L'examen clinique va mettre en évidence : 

- une douleur à la pression au-dessous et en avant des têtes métatarsiennes (signe de la sonnette); 

- la manœuvre de Mudler qui consiste à comprimer transversalement avec la main gauche l'arche métatarsienne, ce qui réveille la douleur dans l'espace correspondant ou parfois déclenche un ressaut; 

- le signe de Lasègue rapporté à l'orteil : la flexion dorsale d'un orteil correspondant à l'espace douloureux déclenche la douleur; 

- l'hypoesthésie inconstante sur les faces adjacentes des orteils. 

• Etiologie. Le « syndrome » de Morton peut se rencontrer dans trois circonstances : 

- primitif sans aucune modification du pied et favorisé par des facteurs professionnels ou sportifs; 

- chez des sujets présentant des troubles statiques de l'avant-pied; 

- enfin, parfois dans des affections inflammatoires spécifiques type polyarthrite rhumatoïde où la symptomatologie est noyée dans une pathologie plus diffus de l'avant-pied. 

En raison des caractéristiques anatomiques du tunnel tarsien, ce syndrome peut être assimilé à un syndrome canalaire et, à côté de la résection classique du névrome, il existe manifestement des indications de section simple du ligament transverse du métatarse associée à une neurolyse. Le traitement reste cependant médical dans la plupart des cas et ce n'est qu'en cas d'échec des thérapeutiques locales que l'on aura recours à la chirurgie. 

B / Nerf crural

Syndrome du crural

Le nerf crural est le tronc nerveux le plus volumineux issu du plexus lombaire. A sa pénétration dans la cuisse, il s'aplatit en passant sous l'arcade crurale en dehors de l'artère fémorale dont il est séparé par la bandelette ilio-pectinée. Les atteintes à ce niveau sont possibles, mais il ne s'agit pas d'une neuropathie canalaire vraie, le plus souvent ce sont des atteintes postchirurgicales: compression instrumentale, hématome, abcès, neuropathie posturale, brûlure (ciment PTH)... Bien souvent, l'atteinte est d ailleurs plus haut située à l'endroit ou le nerf est satellite du psoas, recouvert par sa gaine ou fascia iliaca. 

Les formes primitives sont exceptionnelles et il faut surtout éliminer des atteintes radiculaires type L3 L4 par un bilan complet. 

Nerf saphène interne

Les atteintes « canalaires » du nerf saphène interne sont exceptionnelles. On a décrit une compression possible à la sortie du canal de Hunter se traduisant par un syndrome douloureux de la face interne du genou et irradiant vers la jambe et la face interne du pied. 

C/ Nerf fémoro-cutané

• Rappel anatomique 
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 Il sort du bassin par un tunnel ostéo-fibreux situé juste en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure entre les deux insertions du ligament inguinal. Il se dirige ensuite vers la face externe de la cuisse, sous le fascia lata. Devenu superficiel en traversant le fascia lata, il se divise en une branche postérieure destinée à un territoire cutané fessier inférieur et une branche antérieure pour le versant externe de la face antérieure de la cuisse (zone ovalaire dite « en raquette »). 

• Clinique. Le début est généralement brusque sans cause apparente. Les paresthésies sont décrites comme des sensations d'engourdissement, de fourmillement, de picotement, survenant surtout à la station debout et à la marche, disparaissant plus ou moins complètement au repos. Le frottement des vêtements est désagréable, parfois les douleurs sont lancinantes. Le territoire classiquement ovalaire, à la face antéro-externe de la cuisse, déborde souvent en avant vers la ligne médiane. 

Conclusion

Les neuropathies canalaires sont multiples et pratiquement tous les nerfs périphériques peuvent ètre intéressés. Les principaux syndromes canalaires ont été décrits en insistant sur les particularités anatomiques propres à chaque nerf et sur les détails de sémiologie neurologique permettant une bonne compréhension physiopathologique et un traitement précoce et efficace. Le traitement doit en effet être spécifique et adapté à chaque cas, associant toujours une libération du nerf et un geste fonction de l'étiologie visant à supprimer la cause et à prévenir toute récidive.
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