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 Formateur formation continue  et initiale

 Praticien libéral 

 Diplômé CEERRF– intervenant 2019

 Diverses formations depuis 2017
 Cursus long en cours - certifié IFOMPT
 Zététique - Université Grenoble
 Raisonnement clinique - Université Montréal
 Lecture critique d’article (essais cliniques, RSMA) - Université John Hopkins
 Différents congrès ( Sport Kongress, JFK, WCPT, Université Genève )

 Formations courtes en France et à l’étranger
▪ Communication patients douloureux chroniques / Neurosciences de la douleur
▪ Tendinopathies
▪ Prise en charge épaule  du sportif
▪ Prise en charge des neuropathies – Annina Schmid à l’UCO Londres.
▪ Diag différentiel pathologies rachidiennes



 Le diagnostic : « raisonnement menant à l’identification de la 
cause d’une défaillance à partir des observations relevées par des  
contrôles et des tests. »

 L’erreur diagnostique est l’erreur médicale la plus fréquente

 L’erreur médicale estimée comme étant  la  3ème cause de 
mortalité en France ( 51000/an )

Michel, P.(2011). ENEIS2, Legatum Prosperity Index ; https://www.prosperity.com/rankings 



 <4% de tests exploitables

Un test diagnostic est utile lorsqu’il modifie la 
probabilité post test d’avoir ou de ne pas avoir 

la maladie

Hegedus 2012, Hegedus 2015, Cook & Hegedus 2012.



 Imagerie ne suffit pas à établir 
un diagnostic

Lésion ≠ Douleur

Douleur≠ Tissu lésé

Nakashima 2015, Yamamoto 2011, Sansome
2016, Brinjikji 2015, Zhong 2017, Tonosu 2017, 
Birrel 2005, Bhattacharyya 2003, Van Putte 
Katier 2015, Van Ochten 2014 



 « La neuropathie périphérique est une maladie ou un état dégénératif des nerfs 
périphériques dans lequel les fibres nerveuses motrices, sensorielles ou 

autonomes peuvent être affectées. »

 « Le Syndrome canalaire (Entrapment neuropathy) se définit comme la traduction 
clinique d’un conflit contenant-contenu entre un tissu nerveux et son 
environnement »

Neuropathie ≠  Douleur ( souvent mais pas toujours ) Baron et al 2016



Signes positifs vs signes négatifs

 Fibres myélinisées et de gros calibre Aα ou Aβ
 Motricité -> amyotrophie +++

 Pallesthésie

 Kinesthésie

 Réflexes ostéo tendineux

 Sensibilité mécanique et tactile « light touch »

 Fibres  non myélinisées et de petit calibre Aδ ou C
 Sensibilité tactile 

 Sensibilité thermique

http://www.kinefact.fr/douleurs-neuropathiques-et-neurodynamique/les-meilleurs-elements-diagnostiques-
des-neuropathies/



 Tests neurodynamiques -> douleur neuropathique ? 

 Questionnaires -> douleur neuropathique

( brûlure, engourdissement , picottement, allodynie, décharge 
spontanée, +/- trajet nerveux ou territoire sensitif )

 DN4
 PainDetect
 LANSS

Douleur d’origine neurogène
 Attal 2018 



 Validité

 ULNT* ( RV+ = 3,13/ RV- = 0,04) Thoomes 2018

 ULNT**( RV+ = 3,67/ RV-= 0,5) Bueno Garcia 2016

 SLUMP *** ( RV + =3.03 / RV-=0.13) Urban 2015 (1)

 SLUMP + L *** ( RV+ = 11 / RV-= 0,5) Urban 2015 (2)

* Radiculopathie Cx  Neuropathie ** Syndrome du canal carpien

*** Douleur neuropathique MI



Schmid 2018

•Compression sténose vasculaire

•Stase veineuse

•Inflammation*

•Œdème

•Adhérence 

•Augmentation des contraintes

Modification transcription génique*

Neuro inflammation immune *

* Participe à la sensibilisation centrale et périphérique



Il avait tort



 Cas visibles à l’œil car amyotrophie
Wolf 2018

 IRM  ?  Echographe  ?  ENMG ?
-

 Traumatique ou iatrogène

 Nous pouvons objectiver une neuropathie
Pas sûr pour un syndrome canalaire …

gene mutation

De Greef 2018, Colloca 2017



 Douleur neuropathique ? Pas toujours
Spahr 2017, Arendt-Nielsen 2017   

 Dynatome pas dermatome 
Murphy 2009, Rainville 2017

Complexe pas compliqué



Nerf Scapulaire ?

Nerf axillaire ?

Nerf long thoracique ?

Plexus brachial ?

Douleur de compensation ?

Pessis 2007, Otoshi 2017

Population à risque ++ 



 Kyste
 Schwannome
 Tumeur
 Anatomie

• Arcade fibreuse

• Tunnel ostéofibreux

• Os surnuméraire

Pas toujours un problème 
mécanique



Klein 2014 – Pas de  corrélation anomalies / symptômes même pour 
des atteintes spécifiques au sport  WP

Galluccio 2017 - Les anomalies s’observent sur  les deux épaules ( + 
dominante) sur les mêmes structures WP et la similarité        l’âge

Gelber 2018 - Les athlètes de haut niveau ont des capacités 
d'adaptation tissulaires  leur permettant de performer

Pennock 2018, Johansson 2015 – On observe déjà des modifications chez 
jeune athlètes  asymptomatiques surtout bras dominant. BB, 
Tennis …

Schär 2018 – Diminution d’anomalies liées au sport après la 
retraite sportive ( kystes, lésion tendineuse… )

Celliers 2017 – Anormalités identiques chez des Nageurs 
symptomatiques ou non 

Girish 2011, Gill 2015 - 96% « d’ anomalies » à l’IRM +50 ans, pas de 
différences entre les gens symptomatiques ou non

Lin 2018  



 Atteinte plexique ( STTB )  ou radiculaire  ? 

 Origine multiple et atteinte mixte vasculaire et/ou nerveuse 

 Test Neurodynamique 

 AUCUN moyen de connaître le site de compression ( sans image )

Gillet 2017, Thoomes 2017, Wainner 2003



 Sports de lancer  ++

 Echancrures coracoïdienne ( lgt scap)                     
et spinoglenoïdienne

 Micro traumatismes répétés 

 Souvent asymptomatique

 Compensation chez sportifs

 Atrophie infraépineux

Young 2015, Salles 2018,  Shi 2018



 Souvent asymptomatiques

 Wall Push up test

 Pronostic favorable

 Récupération longue

 Douleur lié compensations ?

Nguyen 2015, Daubinet 2012



 Trauma ou Hypertrophie T3B

 Sports de lancer ++

 Lancinant – diffus 

 Faiblesse +++++

 Atrophie Petit Rond / Deltoïde 

Neal 2010



 Lésions partielles 

 Atrophie Trapèze

 Innervation incomplète du Trpz

 Peu douloureux

 Trauma vs Inflammatoire

 Bon pronostic 

 Récupération longue

Nguyen 2015



Signes de compression nerveuse dans la pop
60%  -> Ulnaire                              17% -> Médian 

Enthesopathies 5-16% de la pop

Husarik 2009, Leeuwen 2016, Gutierrez 2016, Garcia 2019

sur une cohorte de 41 BBP pro, 61% anomalies IRM MAIS 
Facteur prédictif ? 



 Composantes anatomiques ? 

 Radial PIN -> arcade de Fröhse

 ulnaire  -> gouttière ostéo fibreuse

 médian -> Lgt Struther

 Interosseux Ant

Clavert 2008, Colozza 2017, Hamouya 2018, Martinez 
2012, Werner 1979, Hsiao 2016.

•Test neurodynamique

•Arcade membraneuse vs tendineuse 

•Tests de mise en contrainte active ?

• Faiblesse + et/ou douleur lancinante 



 Problèmes avec le  SCC
 Beaucoup d’Erreurs diagnostiques

 Tests de référence pas adapté 

 Coût

Tiengo 2017, Schmid 2018, Littré 2017 

Canal de Guyon



IASP 2018, Littré 2017, Arendt Nielsen 
2018, Schäfer 2012, Baron 2018  

Rester curieux et réévaluer  la pertinence de nos connaissances

Une neuropathie n’est pas toujours évidente à mettre en avant 

On évalue une fonction ou une douleur ?  NeuroD / QST / questionnaires

 Adaptation du traitement au patient mais surtout  fournir le traitement 
le plus efficace selon sa pathologie

Se fier à la clinique

Connaître nos limites



Contact pour d’autres questions : 

Bryanlittre.physio@gmail.com ou Bryan Littré (Facebook )

Diaporama Disponible sur Kinefact

mailto:Bryanlittre.physio@gmail.com

