DOSSIER

SYNDROME DES BRANCHES

PERFORANTES LATERALES

DES NERFS SOUS COSTAL
% ABDOMINO-GENITAL (12c:11)

UNE CAUSE MECONNUE DE DOULEURS DE HANCHES

R. MAIGNE - J.Y. MAIGNE *

Certaines douleurs ressenties a la hanche peuvent
résulter d'une irritation d'une des branches perfo-
rantes latérales qui se détachent des nerfs sous-cos-
tal (T12) et abdomino-génital(L1). La cause peut étre
une atteinte mécanique, microtraumatique de la
charniére dorso-lombaire dans le cadre d'un ''syn-
drome de ia charniére dorso-lombaire” (R. Maigne),
ou une compression locale, au niveau de la créte
iliaque. Une étude anatomique que nous avons réali-
sée confirme cette hypothése, tout en apportant des
données nouvelles, rendant mieux compte de la
pathologie de ces nerfs.

Les descriptions classiques rapportent l'innervation
du territoire cutané recouvrant la face externe de la
hanche 3 2 rameaux perforants (ramus cutanéus
latéralis) issus I'un du 12¢ nerf thoracique (n. subcos-
talis), I'autre du nerf abdomino-génital (n. ilio-hypo-
gastricus) Fig. I. Ces rameaux se terminent quel-
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Nerf sous costal Nerf ilio-hypogastrique

Rameau perforant latéral

Aponévrose du nerf oblique externe |
Fig. 1
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ques centimeétres sous la créte iliaque pour Rouviére
(9), peuvent atteindre le trochanter pour Hovelaque
(3) et, parfois, se terminer 4 a 5 cm plus bas pour
Gray (2). Afin de préciser ces notions, nous avons
étudié leur trajet et leur distribution chez 20 sujets
(5). Ils franchissent la créte iliaque proches l'un de
l'autre, le rameau issu du 12¢ thoracique en perfo-
rant les muscles petit et grand obliques, celui issu
de 'abdomino-génital un peu plus bas, en emprun-
tant une gouttiére osseuse qui peut étre palpable
chez le sujet maigre. Cette gouttiére est transformée
en défilé ostéo-membraneux peu extensible par
l'aponévrose des muscles petit et grand obliques.
Cette disposition est susceptible alors d'entrainer
une neuropathie canalaire : le nerf nous est apparu
une fois comprimé dans ce défilé. Lorsque les 2
rameaux croisent la créte iliaque, ils sont directe-
ment sous cutanés, donc éventuellement exposés
aux frottements ou aux microtraumatismes (port de
vétements serrés) ; le croisement se fait verticale-
ment ou en baionnette.

Ces deux rameaux sont d'inégale importance. Fré-
quemment, celui issu du 12 ¢ nerf thoracique est
court, ne dépassant pas de 5 a 10 cm la créte iliaque,
ce qui correspond aux descriptions habituelles. Son
“homologue, issu du nerf abdomino-génital, descend
plus bas, passant 3 @ 5 cm en avant du grand
trochanter. Il se termine soit a ce niveau, soit 8 a 10
cm plus bas. Sa direction est oblique en bas et en
avant. Plus rarement la disposition est inversée : le
rameau issu du 12¢ nerf thoracique descend plus
bas que son homologue, pouvant lui aussi s'épanouir
a 8 ou 10 cm sous le trochanter Fig. 2.
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Nous considérons donc que ces nerfs peuvent des-
cendre plus bas qu'il n'est décrit et qu'ils sont
vulnérables lorsqu'ils croisent la créte iliaque.

Dans une étude rétrospective, nous avons réuni 54
patients (36 femmes et 18 hommes, d'dge moyen 51
ans) ayant consulté dans le Service et pour lesquels
ce diagnostic de syndrome des branches perforantes
latérales a été porté selon les critéres définis ci-des-
sous.
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A. ETUDE CLINIQUE

[

1. SYMPTOMES REVELATEURS

La douleur, constamment retrouvée, fut parfois tres
aigiie, pouvant obliger le patient au repos (6 cas),
mais il s'agissait en régle d'une douleur subaigiie ou
chronique. Par son caractére et sa topographie, elle
évoquait le plus souvent une périarthrite de hanche
mais parfois une méralgie paresthésique ou une
névralgie sciatique tronquée :

1. Fausse périarthrite de hanche :
La douleur simulait dans 48 cas une "'périarthrite
de hanche’. Elle pouvait évoluer par poussées et
était souvent déclenchée par un geste ou une
position, variable d'un malade a l'autre, mais
relativement constant chez un méme patient.

2. Pseudo-sciatique tronquée :
Dans 3 cas, la douleur irradiait jusqu'au genou
selon un trajet linéaire a la face externe de cuisse.
La manceuvre de Laségue fut toujours négative,
de méme que les examens de contraste.

3. Pseudo-méralgie :
3 patients se plaignaient de briilures et de sensa-
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tions désagréables sur la face externe de la
cuisse, essentiellement a la marche, évoquant
une méralgie. L'examen attentif montrait que la
zone concernée était plus haute et plus latérale
que celle de la méralgie du nerf fémoro cutané.

2. SIGNES D’EXAMEN

La mise en évidence d'une douleur a la pression de
la branche perforante concernée contre la créte ilia-
que ("point de créte latérale”) et une vive sensibilité
des plans cutanés innervés par ce nerf a la manceu-
vre du pincé-roulé ('cellulalgie’’) sont les éléments
essentiels du diagnostic, constants quel que soit le
tableau clinique.

Le point de créte latéral est recherché par l'index
qui parcourt la créte osseuse d'avant en arriére. Par
de petits mouvements de friction, on découvre ce
point particuliérement sensible. Il correspond au
passage d'une des deux perforantes que l'on com-
prime contre 1'os, un peu en arriére de la verticale du
grand trochanter. Il est habituel d'y percevoir, chez
les sujets maigres, la petite encoche, dans laquelle
passe le rameau nerveux, que nous avons constatée
sur l'os iliaque frais.

La cellulalgie : les plans cutanés et sous-cutanés,
correspondant a la distribution de ces rameaux, se
montrent extrémement sensibles et parfois épaissis
3 la manceuvre du pincé-roulé en comparaison avec
les zones voisines indolores. Cette manceuvre
consiste & pincer entre pouce et index,un pli de peau
qui est fermement décollé puis malaxer en le roulant
comme on le ferait d'une cigarette. La zone cellulal-
gique constitue une bande large de 4 a 5 cm, s’épa-
nouissant parfois au niveau du trochanter pour se
terminer un peu en dessous. Elle peut descendre
jusqu'a mi-cuisse. Elle traduit, & notre avis, une
hyperesthésie cutanée (1) et sa présence a été
décrite par I'un de nous dans de nombreux cas de
souffrances radiculaires d'origine rachidienne (7).
Point important, la pression sur le trochanter est
douloureuse car, des planslcutanés sensibles sont
comprimés contre I'os. Le risque ide confusion avec
une périarthrite de hanche est habituel. II peut étre
évité si on|anesthésie|localement la peau : la pres-
sion devient alors indolore.

L'infiltration de la région du point de créte latérale,
avec 5 a 10 cc de lidocaine, doit faire disparaitre
temporairement la douleur au pincé-roulé et la dou-
leur spontanée du patient. Elle a été pratiquée chez
des patients pour lesquels nous soupgonnions une
atteinte des branches perforantes alors qu'ils se
présentaient avec une douleur de périarthrite ou de
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méralgie paresthésique résistante aux infiltrations,
ou une sciatalgie tronquée sans élément évoquant
une hernie discale (absence de signe de Laségue,
infiltration épidurale sans effet, pas d'image de her-
nie a la tomodensitométrie). Elle constitue un excel-
lent test diagnostique et nous avons exclu de notre
travail les patients qui ne répondaient pas a ce test,
apres 2 tentatives.

Cette hypothése nous a semblé confirmée par !'effi-
cacité de l'infiltration d'un mélange de Lidocaine et
d'Hydrocortisone dans la région du point de créte
latéral. En cas d'échec, cette infiltration doit étre
répétée une fois, un nouvel échec éliminant le dia-
gnostic. Nous disposons actuellement de 10 obser-
vations de ce type.

B. HYPOTHESES
PATHOGENIQUES

L'existence de fausses douleurs de hanches en rap-
port avec un syndrome de la charniere dorso-lom-
baire a été décrite par 1'un d’entre nous (6). Dans ce
cas, la douleur est d'origine purement vertébrale et
I'examen systématique du rachis (8,9) a pu mettre
en évidence la sensibilité particuliére d'un segment
vertébral qui était toujours D12-L1 ou L1-L2.

Cette sensibilité est surtout nette a la pression du
massif articulaire correspondant, témoignant d'un
"dérangement intervertébral mineur” (9) dont la
nature est assimilable au ''facet syndrome'. Elle
peut s'accompagner d'une lombalgie siégeant dans
le territoire de la branche postérieure du 12¢ nerf
thoracique ou du 1¢ nerf lombaire et de douleurs
pariétales pseudo-viscérales dans le territoire de la
branche antérieure de ces 2 nerfs, leur association
constituant le ''Syndrome de la charniére dorso-lom-
baire” décrit par I'un de nous (7). Le test thérapeuti-
que est, en fait, seul & méme de confirmer la partici-
pation vertébrale a ces fausses douleurs de hanche.
Dans 15 cas, cette composante vertébrale était seule
en cause, le traitement vertébral suffisant a soulager
le patient. Mais il nous est apparu que des facteurs
locaux, au niveau de la créte iliaque, pouvaient
également jouer un réle, ce que nos travaux anato-
miques semblent confirmer. Lorsque la branche per-
forante croise la créte iliaque, elle est immédiate-
ment sous cutanée et peut étre comprimée contre
l'os par des vétements trop serrés, telle une ceintu-
re, par le port latéral de charges ou par un lombos-
tat, un corset prenant appui sur la créte. D'autre
part, nos dissections ont montré que les conditions

LA REVUE DE MEDECINE ORTHOPEDIQUE N 3 - DECEMBRE 1985



étaient réunies pour entrainer un syndrome canalai-
re. La perforante du nerf abdomino-génital franchit
la créte iliaque a travers un défilé ostéo-membra-
neux parfois inextensible. On congoit aisément que
des micro-traumatismes locaux entrainent un
cedéme du nerf, celui-ci se trouvant alors a l'étroit
dans ce défilé.

Cette hypothése nous a semblé confirmée par I'effi-
cacité de l'infiltration d'un mélange de Lidocaine et
d'Hydrocortisone dans la région du point de créte
latéral. En cas d'échec, cette infiltration doit étre
répétée une fois, un nouvel échec éliminant le dia-
gnostic. Nous disposons actuellement de 10 obser-
vations de ce type.

Plus souvent, 29 cas sur 54 dans notre série, une
composante vertébrale, par un syndrome de la char-
niére dorso-lombaire, est associée a une cause loca-
le, justifiant un double traitement, vertébral et local.

C. TRAITEMENT

1. TRAITEMENT LOCAL

11 a consisté en 2 a 4 infiltrations du point de créte
latéral (Lidocaine a 0,5 % additionnée de 1 a 2 cc
d'Hydrocortisone), éventuellement complétées de
massages de la zone cellulalgique (1 cas), aprés une
infiltration tragante sous cutanée de Lidocaine.

2. TRAITEMENT VERTEBRAL

Il a consisté en 1 a 3 infiltrations du massif articulaire
postérieur douloureux avec un cc d'un dérivé corti-
soné et/ou en 1 a 4 séances de manipulations,
lorsque celles-ci étaient techniquement possibles
selon les régles établies par I'un de nous (8).

3. RESULTATS

Parmi les 10 patients traités localement, nous comp-
tons 8 succes et 2 patients insuffisamment soulagés.
L'un fut perdu de vue, 'autre, une femme de 30 ans
bénéficia, sur notre indication, d'une neurolyse chi-
rurgicale (Pr. Touzard, Hétel Dieu), avec un excellent
résultat immeédiat, se maintenant avec 4 mois de
recul.

Parmi les 44 patients traités au niveau vertébral,
avec ou sans traitement local associé, 34 eurent un
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bon résultat immeédiat, 10 furent médiocrement sou-
lagés ; 38 patients furent revus 6 a 24 mois plus
tard : 15 d’'entre eux récidiverent et un nouveau
traitement les soulagea.

La recherche systématique des signes que nous
proposons et la pratique d'un test thérapeutique
doivent permettre d'identifier plus fréquement le
"syndrome des perforantes’’, a l'origine de fausses
douleurs de hanches auxquelles peut étre confronté
le médecin rééducateur.
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