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e A différentiels

Douleurs viscérales
Douleurs osseuses
Articulaires . . .
R Nociceptive Mixte neuropathique
ENEEES

Ténomusculaires




Douleurs neuropathiques
périphériques

Souvent méconues et difficile a diagnostiquer
Douleurs souvent rapportées a l’activité sportive
1 ou plusieurs nerfs peuvent étre

— La cause
— Doivent étre identifiées

Syndrome canalaire primaire

Syndrome canalaire secondaire
— Chirurgie; fibrose ; agressions locales traumatiques




composante continue: brilante

composante fulgurante intermittente  décharges

dysesthésies : picotements, fourmillements

* signes d’hyposensibilité : anesthésie / hypoesthésie
* signes d’hypersensibilité : allodynie / hyperalgie

Topographie compatible avec origine neurologique
périphérique ou centrale
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Variations anatomiques
des branches nerveuses

Chevauchement

Pas de déficit sensitif
significatif (sauf FCL)
Connaissance de la
topographie des
dermatomes sensitifs
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e Anamnese soigheuse  Infiltrations

e Examens **Diagnostiques et

complémentaires thérapeutiques
**lésionnelles

e Chirurgie

e Neurostimulation
** Périphérique
** Médullaire
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* Echographie

* Scopie

e CT scan
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* Visualisation des structures anatomiques.

* Guidance de l'aiguille en temps réel

— permet d’éviter certaines structures (arteres,
veines, plevre...)

* Evaluation de la dispersion adéquate de I’A.L.
autour du nerf

— Rapidité d’installation du bloc
— Diminution du volume d’A.L.
— Augmentation du %age de réussite
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Diagnostic et thérapeutique

Infiltration

— Précise

— Atraumatique

Résistance a I'anesthésique local (faux négatif)
Glucocorticoide

Hydrodissection

Infiltration thérapeutique régéneérative




Douleurs
* Nerfs impliqués

— llioinguinal

— Genitofémoral

— Cutané fémoral postérieur

— Pudendal

— Obturateur

— Clunéal inférieur

— Plexus lombaire




e Présentation clinique
— Localisation:
e Région inguinale

° SCfOtU m —tEStiCU Ie_ iliohypogastric

Nnerve

gra ndes |éVfES ilioinguinal nery %
ipsilatérale

— Douleur et
e Brilure/paresthésies ontal amerior emors SN
— Douleur augmente
e Position assise, genitofemoral

e Lors du soulevement de
charge

* Flexion du tronc

Nnerve

femoral




Etiologie Localisation de
I’entrapment

Chirurgie Bord externe du grand

Traumatologie droit (10 cm sous
. ombili
Etirement ombilic)

Bord latérale de la

Entrapment e
créte iliaque

spontanement : y
Aire paravertébrale de

L1
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. Syn d ro m e ca n a Ia i re Genitatermaral niefe
o bt u rate u r Lateral cutaneous nenve of thigh
— Peu diagnostiqué

Femoral nenve

Obturator nenre
L2, 3,

— Douleur
* Aine
e Pelvienne
 Membre inférieur

* Présentation clinique:
— M>F (sport football)
— Douleur fosse iliaque




Etiologie

 Pathologie abdominale
e Traumatisme

e« Compression inguinale

Symptomatologie

Douleur a la face médiale de la
cuisse (pubis a la face interne
du genou)

Douleur pelvienne

Douleur a I'adduction et a
I’'appui monopodal

Manque de propulsion durant
la course

Paresthésies latéro péroniere

Faiblesse des adducteurs
vosition de lithotimie
repos et effort
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Entrapment

Canal obturateur
Foramen obturé
Dans le tunnel musculaire

Au niveau de la branche
antérieure (le plus souvent)

| .
Fé Ot

&
L

("l 2 0 B m
1AdlTUI

Examen clinique

Exclure autres causes
Apres effort

Manoeuvres
d’exacerbation

— Extension-abduction-rotation
interne de la hanche

Percussion locale
Déficit de force

Diminution ou absence du
réflexe adducteur




e Voie antérieure
— Echographie

* Voie postérieure
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Un nerf mixte qui prend naissance de S2 a S4, traverse la région glutéale
et se termine au niveau du périnée

Au niveau périnéal:

— péneétre la fosse ischio-rectale par la petite échancrure sciatique.

— entre ensuite dans un dédoublement de I'aponévrose du muscle
obturateur interne qui constitue classiquement le canal pudendal ou
canal d’Alcock , véritable espace de glissement pour le nerf pudendal
et ses vaisseaux satellites
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* Le nerf dorsal du clitoris — verge
e Le nerf périnéal

* Le nerf rectal inférieur



e Zones de conflits possible
B Ca n a I So u S pi rifo rm e Comparison of Two Pudendal Nerve Drawings

By Dr. Robert
By Dr. Beco

— Pince ligamentaire

—Canal d’alcock f | I.,:ng:;‘;f:f' -

Ischial Spine
"™~ Pudendal Nerve

- Pudendal Canal —
N
b : -
\ Sacrotuberous Ligament -~
\ -

N Ischial Tuberosity s




Criteres de Nantes

e Criteres indispensables e Criteres d’exclusion

D+ dans le territoire du nerf D+ uniquement coccygienne, fessiere,
D+ surtout en position assise pubienne ou hypogastrique

D+ ne réveillant pas habituellement la nuit Prurit

Absence de déficit sensitif objectif D +uniquement paroxystiques

Bloc diagnostic positif Anomalies d’imagerie
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e  Critéres complémentaires Signes associés n’excluant pas le A

Sensation de brilures, engourdissement, Irradiation fessiere ou au M.I. (position assise)

tiraillement, décharges électriques D+ suspubienne

Sensation de corps étranger endocavitaire Pollakiurie

Aggravation au cours de journée D+ aprés Iéjaculation

D+ apres la défécation D+ aprés les rapports
D+ exquise a la palpation de I’épine Iy .
sciatique Troubles de I'érection

Y Vd ya o - E :
D+ a prépondérance unilatérale MG: normal

EMG




Chirurgie orthopédique

Spinofixation
Chirurgie pelvienne
Chute sur les fesses
Terrains a risques

Neuropathie périphérique
Conditions anatomiques
Prépondérance féminine
Age de survenue




— Bloc a la hauteur du ligament sacro-épineux
e Sous fluoroscopie
e Sous échographie

e Sous CT scan
* Stimulodétection

— Bloc a la hauteur du canal d’Alcock
e Sous CT scan







