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A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE

Chaire "Génétique humaine" (a compter du 01.11.2003)

A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (l.U.F.)

BAHRAM Séiamak
DOLLFUS Héléne

P0224

Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
Geénétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services H s ou Institut / L Sol tion du Conseil N: | des Universités
ADAM Philippe NRP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0001 Cs - Service d’Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRP6 « Péle de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
Po191 Cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique

ANDRES Emmanuel RP6 « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 53.01 Option : médecine Interne
P0002 Cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Serv. de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
ANHEIM Mathieu NRP6 « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
Mme ANTAL Maria Cristina NRP6 « Pole de Biologie 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 / P0219 CS - Service de Pathologie / Hautepierre (option biologique)

« Institut d’Histologie / Faculté de Médecine
ARNAUD Laurent NRP6 « Pole MIRNED 50.01 Rhumatologie
P0186 NCS - Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP6 - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0004 CS transplantation

- Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et

Transplantation / HP

BAHRAM Seiamak NRP6 « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
P0005 Cs - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil

- Institut d’Hématologie et d’Immunologie / Hopital Civil / Faculté
BAUMERT Thomas NRPo « Pole Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.01 Gastro-entérologie ; hépatologie
P0007 Cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques/Fac Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michele NRP6 « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
M0007 /P0170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRP6 - Pdle d'Imagerie - CME / Activités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0008 cs « Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0009 NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRP6 - Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0192 Ccs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil Option : Psychiatrie d’Adultes
BERTSCHY Gilles RPoO « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
Po013 cs - Service de Psychiatrie Il / Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRP& « Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d’'Imagerie |l - Neuroradiologie-imagerie ostéoarticulaire- (option clinique)

Pédiatrie / Hopital Hautepierre

BILBAULT Pascal RP6 « Péle d’Urgences / Réanimations médicales / CAP 48.02 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0014 Cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / HP Option : médecine d’urgence
BLANC Frédéric NRP6 - Pole de Gériatrie 53.01 Médecine interne ; addictologie
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie et biologie du vieillissement
BODIN Frédéric NRP6 - Pdle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
Po187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP6 « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
M0099 / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre
BONNOMET Frangois NRP6 « Pole de I'’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0017 CS - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRP6 « Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d’Opthalmologie / Nouvel Hépital Civil
BOURGIN Patrice NRP6 « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0020 Ccs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRP6 « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0022 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
BRUANT-RODIER Catherine NRP6 « Péle de I'’Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique, reconstructrice et
P0023 CS - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& - Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
Sophie NCS - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC

PO171




NOM et Pré s cs* Services Hi s ou Institut / L isation Sous- du Conseil | des Universités
CASTELAIN Vincent NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPO « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
P0029 CS - Serv. de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale NHC Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRP& « Pole de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
MO0013 / P0172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B / HC
Mme CHARLOUX Anne NRP& « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0030 NCS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRPo « Pdle de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Marie-Pierre CS - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
P0041
CLAVERT Philippe NRP& « Pole de I'’Appareil locomoteur 42.01 Anatomie (option clinique, orthopédie
P0044 Cs - Service d’Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPO « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Ré ion ;
PO193 NCS - Service d’Anesthésiologie-Réanimation Chirurgicale / NHC Médecine d’'urgence (option Anesthésiologie-
Réanimation - Type clinique)
COLLONGUES Nicolas NRPo « Pole Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0016 / PO220 NCS - Centre d’Investigation Clinique / NHC et HP
CRIBIER Bernard NRP& « Pdle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
P0045 cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Frédéric RPoO « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0048 Cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
de SEZE Jéréme NRP& « Péle Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0057 Cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hop. de Hautepierre
DEBRY Christian RP6 « Péle Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0049 CS - Serv. d’Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
DERUELLE Philippe RPoO « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0199 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Hélene CS - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
P0054
EHLINGER Matfhieu NRP& « Pole de I’Appareil Locomoteur 50.02 Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
P0188 NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / HP
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& « Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie Ill / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRP& « Péle de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0179 Ccs - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop.Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRP& « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
P0060 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITOT Francois NRP& « Pole de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation ~ 53.02 Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et
Transplantation / HP

FALCOZ Pierre-Emmanuel NRPo « Pole de Pathologie thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRP& « Pdle d’Oncolo-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0208 NCS - Service d’hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS * IHU - Institut Hospitalo-Universitaire - Hopital Civil 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RP6 « Péle d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0062 Ccs - Service d’Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GARNON Julien NRP& « Pole d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0221 NCS - Service d’'Imagerie A interventionnelle / Nouvel Hopital Civil (option clinique)
GAUCHER David NRP& « Pole des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0063 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
GENY Bernard NRP& « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option biologique)
P0064 CS - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire/
P0200 NCS - Serv. de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
P0065 Cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital de Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0066 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service de Médecine interne et de nutrition / HP
Mme GONZALEZ Maria NRP& « Péle de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
P0067 Ccs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail/HC
GOTTENBERG Jacques-Eric NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0068 Cs Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
HANNEDOUCHE Thierry NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0071 Cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
HANSMANN Yves RPO « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 45.03 Option : Maladies infectieuses
P0072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / NHC
Mme HELMS Julie NRP& « Pdle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
M0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
HIRSCH Edouard NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0075 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRP6 « Péle d’lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
P0194 NCS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
ISNER-HOROBETI Marie-Eve RP6 « Pole de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
P0189 CS - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& « Pdle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
P0078 CS - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPO « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0079 CS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques

- Service d’Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0201 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
KALTENBACH Georges RP6 « Péle de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillissement
P0081 CS - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau




NOM et Pré S cs* Services Hospitaliers ou Institut / L isation Sous-section du Conseil National des Universités
Mme KESSLER Laurence NRPO « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P0084 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED) métaboliques
- Serv. d’Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie/
Méd.B/HC
KESSLER Romain NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie
P0085 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& « Pole d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0195 NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
Mme KORGANOW Anne-Sophie ~ NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Po087 CS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
KREMER Stéphane NRP& « Pdle d’Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
M0038 / P0174 Cs - Service Imagerie Il - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP& « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Po175 cs - Serv. de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie 1l)/HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP6 « Péle d’Onco-Hématologie 47.02 Option : Cancérologie (clinique)
P0089 NCS - Service d’hématologie / ICANS
Mme LALANNE Laurence NRP& « Pole de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 49.03 Psychiatrie d’adultes ; Addictologie
P0202 Ccs - Service d’Addictologie / Hépital Civil (Option : Addictologie)
LANG Hervé NRP& « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 52.04 Urologie
P0090 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie
- Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RP6 « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0092 CS - Service de Pédiatrie 1 / Hopital Hautepierre
Mme LEJAY Anne NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
Mo102 /PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRP& « Péle d’lmagerie 42.01 Anatomie
P0190 NCS - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine

- Service de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et
interventionnelle/ Hopital de Hautepierre

LESSINGER Jean-Marc RP6 « Péle de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO CS - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC

- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hautepierre
LIPSKER Dan NRP& « Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, 50.03 Dermato-vénéréologie
P0093 NCS Chirurgie maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Dermatologie / Hopital Civil
LIVERNEAUX Philippe RPO « Pole de I’Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie orthopédique et traumatologique
P0094 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hop. de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRP& « Péle d’Onco-hématologie 47.02 Canceérologie ; Radiothérapie
P0203 NCS - Service d’Oncologie médicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPo « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0098 NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
P0099 NCS - Service de Médecine Interne et d'Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRP& « Pole de Pathologie thoracique 51.01 Pneumologie ; Addictologie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hopital Civil
Mme MATHELIN Carole NRP& « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie
P0101 CSs - Unité de Sénologie / ICANS Médicale
MAUVIEUX Laurent NRPo « Pdle d’Onco-Hématologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
P0102 (o] - Laboratoire d’Hématologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique

- Institut d’'Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCOTELLI Jean-Philippe NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MENARD Didier NRP& « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
P0222 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)
MERTES Paul-Michel RP6 « Pole d’Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU- 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
P0104 CS SMUR (type mixte)

- Service d’Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / NHC
MEYER Alain NRP& « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option biologique)
M0093 / P0223 NCS « Péle de Pathologie thoracique

- Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / NHC
MEYER Nicolas NRP& « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatistiques, Informatique Médicale et
P0105 NCS - Laboratoire de Biostatistiques / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hop. Civil (option biologique)
MEZIANI Ferhat NRP& « Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0106 cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hopital Civil
MONASSIER Laurent NRP& « Pole de Pharmacie-pharmacologie 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
P0107 Cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire-

EA7295 / Fac

MOREL Olivier NRP& « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
Po108 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRP& « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
P0109 cs - Service de Néphrologie-Dialyse et Transplantation / NHC
MUTTER Didier RP6 « Pole Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.02 Chirurgie digestive
PO111 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& « Péle d'lImagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Po112 CS - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRP& « Pole d’Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Po114 NCS - Service de radiothérapie / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRP& « Péle d’Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
Mo111/P0218 NCS - Service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickael NRP& « Péle d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0211 NCS - Serv. d’'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RP6 « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0115 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civil
Mme OLLAND Anne NRP& « Pole de Pathologie Thoracique 51.03 Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRP& « Pole médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
P0180 Cs - Service de Pédiatrie 1ll / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thierry NRP& « Pole d’Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d’urgence
P0205 NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences Option : Médecine d’'urgences

de la santé / Faculté




NOM et Pré s cs* Services Hospitaliers ou Institut /L isation Sous- ion du Conseil Nati des Universités

Mme PERRETTA Silvana NRP& « Pdle Hépato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
P0117 NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.02 Chirurgie Digestive
Po118 CS transplantation

- Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry CDp « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0119 - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRP& « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
P0206 NCS - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 « Pole d’Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation ;
P0181 cs - Service d’Anesthésie et de Réanimation Chirurgicale/Hautepierre Médecine d’'urgence (option clinique)
PRADIGNAC Alain NRP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 44.04 Nutrition
P0123 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRP6 « Pole Téte et Cou 49.02 Neurochirurgie
Po182 cs - Service de Neurochirurgie / Hopital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRP& « Pdle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 (o] - Service de Médecine Légale, Consultation d’Urgences médico-

judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC
* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

REIMUND Jean-Marie NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0126 NCS transplantation

- Serv. d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRP& « Pdle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Po127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches /

IGBMC

ROHR Serge NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0128 CS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
ROMAIN Benoit NRP& « Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
Mo061 / P0224 NCS transplantation

- Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD NRP& « P6le médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
Sylvie NCS - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
PO196
ROUL Gérald NRPo « Pdle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P0129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hépital Civi
Mme ROY Catherine NRP& « Péle d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
P0140 Cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
SANANES Nicolas NRP& « Pole de Gynécologie-Obstétrique 54.03 Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
Po212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale

Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0183 NCS - Service d’'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SAULEAU Erik-André NRP& « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 Biostatigtiques, Informatique médicale et
Po184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPoO « Péle d’Urologie, Morphologie et Dermatologie 52.04 Urologie
P0143 Cs - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRP& « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0147 cs - Service d’Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHLUTH-BOLARD NRP& « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Caroline NCS - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
P0225
SCHNEIDER Francis NRP& « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0144 CS - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRP& « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.04 Pédopsychiatrie ; Addictologie
Po185 CS - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / HC
SCHULTZ Philippe NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 55.01 Oto-rhino-laryngologie
P0145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
P0197 Cs transplantation Addictologie

- Service d’Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive/HP Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRP6 « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 50.01 Rhumatologie
P0146 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEPHAN Dominique NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
P0150 cs - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
THAVEAU Fabien NRP& « Pole d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP& « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
P0153 Cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRP& « Péle d’lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
P0155 cs - Service d’'Imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP& « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie, économie de la santé
P0156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et et prévention (option biologique)

Economie de la Santé / Hopital Civil
« Laboratoire d’Epidémiologie et de santé publique / HC / Faculté

VETTER Denis NRP& « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, 52.01 Option : Gastro-entérologie
P0157 NCS Endocrinologie, Diabétologie (MIRNED)
- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies
métaboliques/HC

VIDAILHET Pierre NRP& « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 49.03 Psychiatrie d’adultes
P0158 CS - Service de Psychiatrie d’Urgences, de liaison et de

Psychotraumatologie / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRP& « Pole de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
P0159 NCS - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales /Faculté et de la reproduction (option biologique)
VOGEL Thomas NRP& « Pole de Gériatrie 51.01 Option : Gériatrie et biologie du vieillissement
P0160 CS - Serv. de soins de suite et réadaptation gériatrique/Hop.Robertsau
WEBER Jean-Christophe Pierre  NRP6 « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne

P0162 CSs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil




NOM et Pré s cs* Services Hospitaliers ou Institut /L isation Sous- ion du Conseil | des Universités
WOLF Philippe NRP& « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS transplantation
- Service de Chirurgie Générale et de Transplantations
multiorganes / HP
- Coordonnateur des activités de prélévements et transplantations
des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& « Péle Téte et Cou 49.01 Neurologie
P0001 CS - Unité Neurovasculaire / Hopital de Hautepierre

HC : Hopital Civil - HP : Hopital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil - PTM = Plateau technique de microbiologie
* : CS (Chef de service) ou NCS (Non Chef de service hospitalier) Cspi : Chef de service par intérim CSp : Chef de service provisoire (un an)

CU : Chef d'unité fonctionnelle

P6 : Pole RP6 (Responsable de Pdle) ou NRP& (Non Responsable de Péle)

Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans cheff erie de service) Dir : Directeur

(1) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2018

(3) (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017

(5) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) --> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu’au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) --> 31.08.2017

A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L lisati Sous- ion du Conseil N | des Universités
CALVEL Laurent NRP& - Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative

cs - Service de Soins palliatifs / NHC
HABERSETZER Frangois Cs « Pole Hépato-digestif 52.01 Gastro-Entérologie

- Service de Gastro-Entérologie - NHC

MIYAZAKI Toru « Péle de Biologie
- Laboratoire d’Immunologie Biologique / HC
SALVAT Eric Cs « Péle Téte-Cou

- Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur / HP




B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)

MO0142

NOM et Prénoms CS* _Services t s ou Institut / L 1 Sous-: du Conseil I des Universités
AGIN Arnaud « Péle d’lmagerie 43.01 Biophysique et Médecine nucléaire

Mooo1 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

Mme ANTONI Delphine - Pole d’'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie

Mo109 - Service de Radiothérapie / ICANS

Mme AYME-DIETRICH Estelle « Pole de Parmacologie 48.03 Phar logie fond: le ;

Mo117

- Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine

pharmacologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale

Mme BIANCALANA Valérie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Mooo8 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil
BLONDET Cyrille « Péle d’lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0091 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS (option clinique)
BOUSIGES Olivier « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme BRU Valérie « Pole de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Mo045 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

+ Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme BUND Caroline « Péle d’lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO129 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Pole de Biologie 47.03 Immunologie
MO0113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
CAZZATO Roberto « Pole d’lImagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
MO0118 - Service d’'Imagerie A interventionnelle / NHC (option clinique)
Mme CEBULA Héléene « Pole Téte-Cou 49.02 Neurochirurgie
Mo124 - Service de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn « Pole de Biologie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Moo12 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC (option biologique)
CHERRIER Thomas « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
Mo136 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil
CHOQUET Philippe « Pole d’lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Moo14 - UF6237 - Imagerie Préclinique / HP
CLERE-JEHL Raphaél « Pole Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
Mo137 - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme CORDEANU Elena Mihaela « Péle d’activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04 Option : Médecine vasculaire
Mo138 - Serv. des Maladies vasculaires-HTA-Pharmacologie clinique/NHC
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Moo17 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
DELHORME Jean-Baptiste « Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP
DEVYS Didier « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0019 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01 Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
Mo021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
Mme ENACHE lIrina « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie
M0024 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / IGBMC
Mme FARRUGIA-JACAMON Audrey « Pole de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
Moo34 - Service de Médecine Légale, Consultation d’'Urgences médico-

judiciaires et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC

* Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine

FELTEN Renaud « Pole Téte et Cou - CETD 48.04 Thérapeutique, Médecine de la douleur,

Mo139 - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre Addicotlogie
FILISETTI Denis CSs « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
Mo025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et
Faculté

FOUCHER Jack « Institut de Physiologie / Faculté de Médecine 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo27 « Pole de Psychiatrie et de santé mentale

- Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere

MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
GIES Vincent « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo140 - Service de Médecine Interne et d’lmmunologie Clinique / NHC
GRILLON Antoine - Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
GUERIN Eric « Péle de Biologie 44.03 Biologie cellulaire (option biologique)
Moo032 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
GUFFROY Aurélien « Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
Mo125 - Service de Médecine interne et d'Immunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Pole d’'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
HUBELE Fabrice « Péle d’lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
M0033 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS

- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
KASTNER Philippe « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Mo089 - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC
Mme KEMMEL Véronique « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01 Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata - Péle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Médecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0040 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
Mme LANNES Béatrice « Institut d’Histologie / Faculté de Médecine 42.02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
Mo041 « Pole de Biologie (option biologique)

- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LAVAUX Thomas « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
Moo42 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP




NOM et Prénoms CS* _ Services t s ou Institut / L 1 Sous- ion du Conseil | des Universités
LENORMAND Cédric « Pole de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mo103 - Service de Dermatologie / Hopital Civil
LHERMITTE Benoit « Pole de Biologie 42.03 Anatomie et cytologie pathologiques
Mo115 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre
LUTZ Jean-Christophe « Pole de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Moo46 maxillofaciale, Morphologie et Dermatologie

- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MIGUET Laurent « Pole de Biologie 44.03 Biologie cellulaire
M0047 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTOU Céline « Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
M0049
MULLER Jean « Pole de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
Mo050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
Mme NICOLAE Alina « Péle de Biologie 42.03 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (Option Clinique)
Mme NOURRY Nathalie « Pole de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Serv. de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail/HC clinique)
PENCREAC’H Erwan « Pole de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
MO0052 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC
PFAFF Alexander « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Mo053 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale /PTM HUS
Mme PITON Amélie « Péle de Biologie 47.04 Génétique (option biologique)
MO0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise « Péle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
Moo57 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme RADOSAVLJEVIC Mirjana « Pole de Biologie 47.03 Immunologie (option biologique)
Mo058 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hopital Civil
Mme REIX Nathalie « Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
Mo0095 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC

- Service de Chirurgie / ICANS
Mme RIOU Marianne « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Mo141 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
ROGUE Patrick (cf. A2) « Péle de Biologie 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
M0060 - Laboratoire de Biochimie Générale et Spécialisée / NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d’Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : Hématologie)
Mme RUPPERT Elisabeth « Pole Téte et Cou 49.01 Neurologie
Mo106 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Sommeil / HC
Mme SABOU Alina « Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie
Mo096 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale/PTM HUS (option biologique)

- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine
Mme SCHEIDECKER Sophie « Péle de Biologie 47.04 Génétique
Mo122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil
SCHRAMM Frédéric « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biologique)
M0068 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté
Mme SOLIS Morgane « Pole de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiene
Mo123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliere

Option : Bactériologie-Virologie

Mme SORDET Christelle « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
M0069 Diabétologie (MIRNED)

- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
Mme TALAGRAND-REBOUL Emilie « Pole de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
Mo142 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté (biologique)
TALHA Samy « Pole de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo70 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC
Mme TALON Isabelle « Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
Mo039 - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius « Péle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
Moo71 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
VALLAT Laurent « Pdle de Biologie 47.01 Hématologie ; Transfusion
Moo74 - Laboratoire d’Immunologie Biologique - Hopital de Hautepierre Option Hématologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie « Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
Mo128 - Laboratoire de Virologie / Hopital Civil Option Bactériologie-Virologie biologique
Mme VILLARD Odile « Péle de Biologie 45.02 Parasitologie et mycologie (option biologique)
Mo076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac
Mme WOLF Michele « Chargé de mission - Administration générale 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Moo10 - Direction de la Qualité / Hopital Civil
Mme ZALOSZYC Ariane « Pole Médico-Chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre
M0116
ZOLL Joff rey « Péle de Pathologie thoracique 44.02 Physiologie (option clinique)
Moo77 - Service de Physiologie et d’Explorations fonctionnelles / HC

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian P0166

Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques




B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine 69. Neurosciences

Mme MIRALLES Célia Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72. Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme SCARFONE Marianna Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mme THOMAS Marion Département d’'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr VAGNERON Frédéric Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

Mr ZIMMER Alexis Département d’Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine 72.  Epistémologie - Histoire des sciences et des
Techniques

C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Pr Ass. GRIES Jean-Luc MO0084 Médecine générale (01.09.2017)
Pre Ass. GROB-BERTHOU Anne  M0109 Médecine générale (01.09.2015)
Pr Ass. GUILLOU Philippe MO0089 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. HILD Philippe MO0090 Médecine générale (01.11.2013)
Pr Ass. ROUGERIE Fabien M0097 Médecine générale (01.09.2014)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette Mo108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu 53.03 Médecine générale

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine générale
Dr SCHMITT Yannick Médecine générale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES

D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MO0085 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy MO0086 Professeure agrégée d’Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  M0087 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.11)
Mme JUNGER Nicole M0088 Professeure certifiée d’Anglais (depuis 01.09.09)

Mme MARTEN Susanne M0098 Professeure certifiée d’Allemand (depuis 01.09.14)
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E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique

« Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre

Dr DE MARCHI Martin

« Pole Oncologie médico-chirurgicale et d’'Hématologie
- Service d’Oncologie Médicale / ICANS

Mme Dre GERARD Bénédicte

« Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre GOURIEUX Bénédicte

« Pole de Pharmacie-pharmacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil

Dr KARCHER Patrick

« Pole de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d’hébergement gériatrique / EHPAD / Hopital de la Robertsau

Mme Dre LALLEMAN Lucie

« Péle Urgences - SAMUGB7 - Médecine Intensive et Réanimation
- Permanence d’accés aux soins de santé - La Boussole (PASS)

Dr LEFEBVRE Nicolas

« Péle de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- Service des Maladies Infectieuses et Tropicales / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre LICHTBLAU lIsabelle

« Pole de Biologie
- Laboratoire de biologie de la reproduction / CMCO de Schiltigheim

Mme Dre MARTIN-HUNYADI Catherine

« Pole de Gériatrie
- Secteur Evaluation / Hopital de la Robertsau

Dr NISAND Gabriel

« Pole de Santé Publique et Santé au travail
- Service de Santé Publique - DIM / Hépital Civil

Mme Dre PETIT Flore

« Pole de Spécialités Médicales - Ophtalmologie - Hygiéne (SMO)
- UCSA

Dr PIRRELLO Olivier

« Pole de Gynécologie et d’'Obstétrique
- Service de Gynécologie-Obstétrique / CMCO

Dr REY David

« Pole Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO
- «Le trait d’'union» - Centre de soins de l'infection par le VIH / Nouvel Hopital Civil

Mme Dre RONDE OUSTEAU Cécile

« Pole Locomax
- Service de Chirurgie Séptique / Hopital de Hautepierre

Mme Dre RONGIERES Catherine

- Pole de Gynécologie et d’Obstétrique
- Centre Clinico Biologique d’AMP / CMC

Dr TCHOMAKOV Dimitar

« Péle Médico-Chirurgical de Pédiatrie
- Service des Urgences Médico-Chirurgicales pédiatriques / Hopital de Hautepierre

Mme Dre WEISS Anne

« Péle Urgences - SAMU67 - Médecine Intensive et Réanimation
- SAMU

F1 - PROFESSEURS EMERITES

o de droit et a vie (membre de I'Institut)
CHAMBON Pierre (Biochimie et biologie moléculaire)
MANDEL Jean-Louis (Génétique et biologie moléculaire et cellulaire)

o pour trois ans (1er avril 2019 au 31 mars 2022)
Mme STEIB Annick (Anesthésie, Réanimation chirurgicale)

o pour trois ans (1er septembre 2019 au 31 aolt 2022)
DUFOUR Patrick (Cancérologie clinique)
NISAND Israél (Gynécologie-obstétrique)
PINGET Michel (Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques)
Mme QUOIX Elisabeth (Pneumologie)

o pour trois ans (1er septembre 2020 au 31 aolt 2023)
BELLOCQ Jean-Pierre (Service de Pathologie)
DANION Jean-Marie (Psychiatrie)
KEMPF Jean-Frangois (Chirurgie orthopédique et de la main)
KOPFERSCHMITT Jacques (Urgences médico-chirurgicales Adultes)

o pour trois ans (1er septembre 2021 au 31 aolt 2024)
DANION Anne (Pédopsychiatrie, addictologie)
DIEMUNSCH Pierre (Anesthésiologie et Réanimation chirurgicale)
HERBRECHT Raoul (Hématologie)
STEIB Jean-Paul (Chirurgie du rachis)

F2 - PROFESSEUR des UNIVERSITES ASSOCIE (mi-temps)

M. SOLER Luc

CNU-31 IRCAD (01.09.2009 - 30.09.2012 / renouvelé 01.10.2012-30.09.2015-30.09.2021)

F3 - PROFESSEURS CONVENTIONNES* DE L’'UNIVERSITE

Pr CHARRON Dominique
Pr KINTZ Pascal

Pr LAND Walter G.

Pr MAHE Antoine

Pr MASTELLI Antoine

Pr REIS Jacques

Pre RONGIERES Catherine

(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)
(2019-2020)

(2019-2020) (* 4 années au maximum)
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G1 - PROFESSEURS HONORAIRES

ADLOFF Michel (Chirurgie digestive) / 01.09.94

BABIN Serge (Orthopédie et Traumatologie) / 01.09.01
BALDAUF Jean-Jacques (Gynécologie obstétrique) / 01.09.21
BAREISS Pierre (Cardiologie) / 01.09.12
BATZENSCHLAGER André (Anatomie Pathologique) / 01.10.95
BAUMANN René (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.10
BERGERAT Jean-Pierre (Cancérologie) / 01.01.16
BERTHEL Marc (Gériatrie) / 01.09.18

BIENTZ Michel (Hygiéne Hospitaliere) / 01.09.04

BLICKLE Jean-Frédéric (Médecine Interne) / 15.10.17
BLOCH Pierre (Radiologie) / 01.10.95

BOEHM-BURGER Nelly (Histologie) / 01.09.20

BOURUJAT Pierre (Radiologie) / 01.09.03

BOUSQUET Pascal (Pharmacologie) / 01.09.19
BRECHENMACHER Claude (Cardiologie) / 01.07.99
BRETTES Jean-Philippe (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.10
BURGHARD Guy (Pneumologie) / 01.10.86

BURSZTEJN Claude (Pédopsychiatrie) / 01.09.18
CANTINEAU Alain (Medecine et Santé au travail) / 01.09.15
CAZENAVE Jean-Pierre (Hématologie) / 01.09.15

CHAMPY Maxime (Stomatologie) / 01.10.95

CHAUVIN Michel (Cardiologue) / 01.09.18

CHELLY Jameleddine (Diagnostic génétique) / 01.09.20
CINQUALBRE Jacques (Chirurgie générale) /01.10.12
CLAVERT Jean-Michel (Chirurgie infantile) / 31.10.16
COLLARD Maurice (Neurologie) / 01.09.00
CONSTANTINESCO André (Biophysique et médecine nucléaire) /01.09.11
DIETEMANN Jean-Louis (Radiologie) / 01.09.17

DOFFOEL Michel (Gastroentérologie) / 01.09.17

DUCLOS Bernard (Hépato-Gastro-Hépatologie) / 01.09.19
DUPEYRON Jean-Pierre (Anesthésiologie-Réa.Chir.) / 01.09.13
EISENMANN Bernard (Chirurgie cardio-vasculaire) / 01.04.10
FABRE Michel (Cytologie et histologie) / 01.09.02
FISCHBACH Michel (Pédiatrie / 01.10.16)

FLAMENT Jacques (Ophtalmologie) / 01.09.09

GAY Gérard (Hépato-gastro-entérologie) / 01.09.13
GERLINGER Pierre (Biol. de la Reproduction) / 01.09.04
GRUCKER Daniel (Institut de Physique Biologique) / 01.09.21
GUT Jean-Pierre (Virologie) / 01.09.14

HASSELMANN Michel (Réanimation médicale) / 01.09.18
HAUPTMANN Georges (Hématologie biologique) / 01.09.06
HEID Ernest (Dermatologie) / 01.09.04

IMLER Marc (Médecine interne) / 01.09.98

JACQMIN Didier (Urologie) / 09.08.17

JAECK Daniel (Chirurgie générale) / 01.09.11

JESEL Michel (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.04
KAHN Jean-Luc (Anatomie) / 01.09.18

KEHR Pierre (Chirurgie orthopédique) / 01.09.06

KREMER Michel / 01.05.98

KRETZ Jean-Georges (Chirurgie vasculaire) / 01.09.18
KRIEGER Jean (Neurologie) / 01.01.07

KUNTZ Jean-Louis (Rhumatologie) / 01.09.08

KUNTZMANN Francis (Gériatrie) / 01.09.07

KURTZ Daniel (Neurologie) / 01.09.98

LANG Gabriel (Orthopédie et traumatologie) / 01.10.98
LANGER Bruno (Gynécologie) /01.11.19

LEVY Jean-Marc (Pédiatrie) / 01.10.95

LONSDORFER Jean (Physiologie) / 01.09.10

LUTZ Patrick (Pédiatrie) / 01.09.16

MAILLOT Claude (Anatomie normale) / 01.09.03
MAITRE Michel (Biochimie et biol. moléculaire) / 01.09.13
ORL) / 01.09.10is (Génétique) / 01.09.16

MANGIN Patrice (Médecine Légale) / 01.12.14

MANTZ Jean-Marie (Réanimation médicale) / 01.10.94
MARESCAUX Christian (Neurologie) / 01.09.19
MARESCAUX Jacques (Chirurgie digestive) / 01.09.16
MARK Jean-Joseph (Biochimie et biologie cellulaire) / 01.09.99
MESSER Jean (Pédiatrie) / 01.09.07

MEYER Christian (Chirurgie générale) / 01.09.13
MEYER Pierre (Biostatistiques, informatique méd.) / 01.09.10
MONTEIL Henri (Bactériologie) / 01.09.11

MOSSARD Jean-Marie (Cardiologie) / 01.09.09

OUDET Pierre (Biologie cellulaire) / 01.09.13

PASQUALI Jean-Louis (Immunologie clinique) / 01.09.15
PATRIS Michel (Psychiatrie) / 01.09.15

Mme PAULI Gabrielle (Pneumologie) / 01.09.11

PINGET Michel (Endocrinologie) / 01.09.19
POTTECHER Thierry (Anesthésie-Réanimation) / 01.09.18
REYS Philippe (Chirurgie générale) / 01.09.98

RITTER Jean (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.02
RUMPLER Yves (Biol. développement) / 01.09.10
SANDNER Guy (Physiologie) / 01.09.14

SAUDER Philippe (Réanimation médicale) / 01.09.20
SAUVAGE Paul (Chirurgie infantile) / 01.09.04
SCHLAEDER Guy (Gynécologie-Obstétrique) / 01.09.01
SCHLIENGER Jean-Louis (Médecine Interne) / 01.08.11
SCHRAUB Simon (Radiothérapie) / 01.09.12

SICK Henri (Anatomie Normale) / 01.09.06

STIERLE Jean-Luc (ORL) /01.09.10

STOLL Claude (Génétique) / 01.09.09

STOLL-KELLER Frangoise (Virologie) / 01.09.15
STORCK Daniel (Médecine interne) /01.09.03

TEMPE Jean-Daniel (Réanimation médicale) / 01.09.06
TONGIO Jean (Radiologie) / 01.09.02

TREISSER Alain (Gynécologie-Obstétrique / 24.03.08
VAUTRAVERS Philippe (Médecine physique et réadaptation) / 01.09.16
VETTER Jean-Marie (Anatomie pathologique) / 01.09.13
VINCENDON Guy (Biochimie) / 01.09.08

WALTER Paul (Anatomie Pathologique) / 01.09.09
WATTIEZ Arnaud (Gynécologie Obstétrique) / 01.09.21
WIHLM Jean-Marie (Chirurgie thoracique) / 01.09.13
WILK Astrid (Chirurgie maxillo-faciale) / 01.09.15
WILLARD Daniel (Pédiatrie) / 01.09.96
WOLFRAM-GABEL Renée (Anatomie) / 01.09.96

Légende des adresses :

FAC : Faculté de Médecine : 4, rue Kirschleger - F - 67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.68.85.35.20 - Fax : 03.68.85.35.18 ou 03.68.85.34.67

HOPITAUX UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG (HUS) :

- NHC : Nouvel Hépital Civil : 1, place de I'Hopital - BP 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03 69 55 07 08
- HC : Hépital Civil : 1, Place de I'Hopital - B.P. 426 - F - 67091 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.67.68

- HP : Hopital de Hautepierre : Avenue Moliére - B.P. 49 - F - 67098 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.12.80.00

- Hépital de La Robertsau : 83, rue Himmerich - F - 67015 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.11.55.11

- Hopital de I'Elsau : 15, rue Cranach - 67200 Strasbourg - Tél. : 03.88.11.67.68

CMCO - Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical : 19, rue Louis Pasteur - BP 120 - Schiltigheim - F - 67303 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.62.83.00

C.C.0.M. - Centre de Chirurgie Orthopédique et de la Main : 10, avenue Baumann - B.P. 96 - F - 67403 llikirch Graff enstaden Cedex - Tél. : 03.88.55.20.00

E.F.S. : Etablissement Frangais du Sang - Alsace : 10, rue Spielmann - BP N°36 - 67065 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.21.25.25

Centre Régional de Lutte contre le cancer "Paul Strauss" - 3, rue de la Porte de I'Hopital - F-67085 Strasbourg Cedex - Tél. : 03.88.25.24.24

IURC - Institut Universitaire de Réadaptation Clemenceau - CHU de Strasbourg et UGECAM (Union pour la Gestion des Etablissements des Caisses d’Assurance Maladie) -

45 boulevard Clemenceau - 67082 Strasbourg Cedex

RESPONSABLE DE LA BIBLIOTHEQUE DE MEDECINE ET ODONTOLOGIE ET DU
DEPARTEMENT SCIENCES, TECHNIQUES ET SANTE
DU SERVICE COMMUN DE DOCUMENTATION DE L'UNIVERSITE DE STRASBOURG

Monsieur Olivier DIVE, Conservateur

LA FACULTE A AFIBETE QUE LES OPINIONS EMISES DANS LES DISSERTATIONS
QUI LUI SONT PRESENTEES DOIVENT ETRE CONSIDEREES COMME PROPRES
A LEURS AUTEURS ET QU'ELLE N'ENTEND NI LES APPROUVER, NI LES IMPROUVER
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I. AVANT-PROPOS

Les douleurs abdominales chroniques sont un motif fréquent de consultation, aussi bien
en médecine générale que dans les structures hospitaliéres. Elles représentent entre 5 et 10%
des motifs de consultations dans les services d’'urgence (1).
Elles posent parfois un probleme diagnostique et entrainent un excés d’examens
complémentaires, coliteux et chronophages. Les douleurs abdominales ont longtemps été
considérées comme étant exclusivement d’origine viscérale. Néanmoins, certaines études
démontrent que jusqu’a 30% de ces patients présenteraient en réalité des douleurs qui

trouvent leur origine dans la paroi abdominale (2).

L’ACNES, ou Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (qui pourrait se traduire
en francais comme « syndrome de piégeage de la branche antérieure d’un nerf intercostal »),
est un exemple classique de syndrome douloureux d’origine pariétale bien que peu connu par
les praticiens. Une récente analyse épidémiologique estime sa prévalence a 2% des patients
se présentant dans un service d’urgence pour des douleurs abdominales (3). L’ACNES est la
conséquence directe d’'une compression du rameau cutané antérieur d'un nerf ou de plusieurs
nerfs intercostaux au sein de sa gaine lors de sa traversée du muscle droit de 1'abdomen. Cette
compression est a l'origine de douleurs neuropathiques invalidantes, en particulier lors des
mobilisations. Dans la littérature, le diagnostic s’appuie uniquement sur des critéres cliniques.
Il se base sur la reproduction des douleurs neuropathiques lors de la palpation abdominale,
en regard du passage du rameau cutané antérieur incriminé dans le muscle droit de

I'abdomen. L'absence d'anomalie biologique ou radiologique doit faire évoquer ce syndrome.

Les moyens thérapeutiques décrits et utilisés dans les études comprennent principalement
les blocs anesthésiques, la radiofréquence pulsée et la neurectomie antérieure. Ces

thérapeutiques sont cependant d’efficacité inconstante. Les infiltrations anesthésiques ont une
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action limitée dans le temps, et la radiofréquence ne permet qu'un soulagement entre 38 et
50% des cas (4)(99). La neurectomie antérieure, technique chirurgicale nécessitant une
anesthésie générale, est proposée en derniére intention, avec des résultats encourageants.

D’autres moyens thérapeutiques moins décrits dans la littérature seront également discutés.

Notre travail se propose, dans un premier temps, de mettre un peu plus en lumiére une
pathologie douloureuse chronique souvent ignorée.

Dans un second temps, nous nous sommes interrogés sur 'inconstance des résultats de la
radiofréquence décrite dans les publications scientifiques. Est-elle secondaire a une erreur
diagnostique ? L’examen clinique permet-il a lui seul d’affirmer le diagnostic ’ACNES avec
certitude ? En partant d’'une revue de la littérature, de notre expérience clinique au sein du
CETD corroborée a I’analyse rétrospective d’'une série de cas diagnostiqués et traités dans
notre service, nous essayerons de mieux préciser la place des blocs anesthésiques dans la
stratégie de prise en charge des patients atteints d’ACNES. Nous discuterons aussi de son

possible role de facteur prédictif de I’efficacité de la radiofréquence.

Notre intérét pour ce sujet a donné naissance a deux communications scientifiques sous
la forme d’un poster au 21° Congres de la Société Francaise d’Etude et de Traitement de la
Douleur (SFETD) a Lille, ainsi que sous la forme d’un poster avec communication orale au

39¢ Congres de ’European Society of Regional Anesthesia (ESRA) a Thessalonique.
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II. L’ACNES : ANALYSE DE LA LITTERATURE

1. HISTOIRE

L’ACNES trouve ses origines comme entité nosographique dans les années 1920, lorsque
John Berton Carnett, professeur de chirurgie a ’'Université de Médecine de Pennsylvanie,
s’intéressa aux douleurs pariétales. Mobilisé en juin 1917, lors de la premiére guerre mondiale,
a la base hospitaliere américaine de Chatel-Guyon, il fut confronté a une multitude de
tableaux de douleurs abdominales, dont certaines ne pouvaient étre expliquées par des
étiologies viscérales. J.B. Carnett a ainsi commencé a étudier les douleurs abdominales

d’origine pariétale.

Il S’est basé dans ses travaux sur les conclusions de Frank (5) qui décrivit en 1792 la
« péritonite musculaire », ainsi que sur celles de Cyriax (6) qui décrivit en 1919 la « névralgie
intercostale ». En 1926, Carnett rapporte que la paroi abdominale pourrait étre a ’origine de
certaines douleurs étiquetées a tort comme viscérales (7). Il détailla un processus en deux

étapes (voir paragraphe I1.5.a) afin de conforter son diagnostic.
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Figure 1 : John Berton Carnett (1890-1988) - State of National News Service
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L’intérét initial de J.B. Carnett pour les douleurs pariétales n’a pas eu d’écho durable
dans le monde médical et pendant un demi-siécle, la nosographie n’a pas évolué. Ce n’est
quen 1971, qu’l. Ranger précise dans The Practitioner que certaines douleurs pariétales
abdominales peuvent avoir une origine neuropathique (8). Les nerfs identifiés étaient le nerf
ilio-inguinal, le nerf ilio-hypogastrique mais aussi les nerfs intercostaux. Ces douleurs
neuropathiques ont été traitées par infiltration d’anesthésiques locaux grice au guidage par
neurostimulation.

En 1972, W. Applegate, professeur de gériatrie a ’'Université de Boston, propose pour la
premiére fois dans la littérature scientifique le nom d’« Abdominal Cutaneous Nerve
Entrapment Syndrome » dans American Family Physician (9).

Par la suite, les publications sur ’ACNES se font de plus en plus rares jusqu’aux années
2010, qui marquent un vrai regain d’intérét pour les douleurs chroniques abdominales
d’origine pariétale. Ainsi, « Abdominal Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome »
précédemment décrit devient « Antérior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome », en raison

de son origine sur le rameau cutané antérieur des nerfs intercostaux.

2. ANATOMIE

a. Anatomie des muscles de la paroi abdominale

La paroi abdominale est composée de 4 muscles principaux qui sont ’oblique externe,
I'oblique interne, le muscle transverse et le muscle droit de ’'abdomen. Ils ont tous une
orientation différente afin de donner a la paroi abdominale une grande résistance et une forte

tonicité (10) :

e Le muscle droit de ’abdomen s’insére sur les cinquiéme, sixiéme et septiéme

cotes et sur le processus xiphoide pour se terminer sur la créte du pubis et la
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symphyse pubienne. Il est innervé par les nerfs intercostaux (de T6 a T11) et par

le nerf subcostal.

Le muscle oblique externe suit un trajet oblique vers bas et le dedans. Son origine
se fait sur la partie superficielle des 6 derniéres cotes. Il se compose de 3 faisceaux
terminaux : un faisceau postérieur qui se termine sur la créte iliaque, un faisceau
antérieur qui participe a former la créte rectusienne en avant du muscle droit, et
un faisceau inférieur. Ce dernier se divise en un pilier latéral qui se termine sur

le ligament inguinal, et en un pilier médial s’insérant sur le pubis.

Le muscle oblique interne suit un trajet opposé, vers le haut et le dedans. Il va
se détacher de la partie inférieure des cotes, de la créte iliaque et du ligament
inguinal. Il se divise également en 3 faisceaux terminaux : un faisceau supérieur
qui se fixe sur la face externe des dixiéme, onziéme et douziéme cotes, un faisceau
antérieur qui participe a former la gaine rectusienne en avant et en arriere du
muscle droit, ainsi qu’un faisceau inférieur qui s’unit au muscle transverse sur la

créte pubienne.

Le muscle transverse, le plus profond, présente des fibres horizontales (ou
transversales, comme son nom l'indique). Il s’insére au niveau du tiers antérieur
de la créte iliaque et passe en arriére du muscle droit de I’'abdomen pour compléter

la gaine rectusienne.

Enfin, le muscle pyramidal de ’abdomen, de forme triangulaire, qui est situé
en avant de la partie inférieure du muscle droit de ’'abdomen. Il s’étend de la ligne

blanche a la créte du pubis et est innervé par le nerf subcostal.
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La gaine rectusienne présente deux portions anatomiquement différentes selon leur
position par rapport a la ligne arquée, qui marque la limite inférieure de la face postérieure

de la gaine du muscle droit de 1'abdomen (11) :

= Au-dessus de la ligne arquée, I’aponévrose du muscle oblique interne se dédouble
et forme les lames antérieure et postérieure de la gaine rectusienne, en contact
avec le muscle droit de ’abdomen. L’aponévrose du muscle transverse adhére a la
lame postérieure de la gaine rectusienne et ’aponévrose du muscle oblique externe
adheére a la lame antérieure du de la gaine rectusienne.
Les deux gaines rectusiennes convergent sur la ligne médiane et forment ainsi la
ligne blanche, étendue du processus xyphoide a la symphyse pubienne. Elle est le
garant de Defficacité fonctionnelle des muscles abdominaux. La ligne blanche est
aussi un repere essentiel en échographie abdominale et sert de point de départ lors

des blocs anesthésiques des branches antérieures des nerfs intercostaux.
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Figure 2 : Coupe transversale des muscles de la paroi abdominale et de la gaine rectusienne au-dessus de la
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En-dessous de la ligne arquée, les aponévroses du muscle oblique interne et du
muscle transverse passent en avant du muscle droit de ’abdomen. Ils se joignent
a I'aponévrose du muscle oblique externe pour former la lame antérieure de la
gaine rectusienne. Le muscle droit de ’'abdomen repose sur le fascia transversalis,

fine membrane aponévrotique entre la face postérieure du muscle transverse et le

péritoine.
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Figure 3 : Coupe transversale des muscles de la paroi abdominale et de la gaine rectusienne en-dessous de
la ligne arquée (11)
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b. Trajet des nerfs intercostaux

Les nerfs intercostaux émergent des rameaux antérieurs des nerfs spinaux de T1 a T12.

Dés leur émergence, les nerfs intercostaux se divisent en (12) :

e Une branche antérieure cutanée,
e Une branche collatérale,
e Une branche latérale,

¢ Un rameau communicant qui chemine vers le ganglion dorsal

Ces branches sont accompagnées de la veine et de I’artére correspondante, et cheminent

au sein du pédicule intercostal qui se situe entre le muscle intercostal interne et le muscle

intercostal intime. Il est communément admis de classifier les nerfs intercostaux en deux

groupes (13) :

Les nerfs intercostaux typiques (T3 a T6) ont leur terminaison dans 1’espace
intercostal de la cote correspondante. Leurs branches collatérales innervent les
muscles intercostaux, la plévre pariétale et le périoste costal. Leurs branches cutanées
latérales traversent les muscles de la paroi thoracique latérale pour innerver les
téguments latéro-thoraciques. Leurs branches cutanées antérieures, quant a elles, sont
les branches terminales des nerfs intercostaux et innervent la peau de la paroi

thoracique antérieure (14).

Les nerfs intercostaux atypiques (T1, T2, T7, T8, T9, T10, T11, T12) sortent dans les
espaces intercostaux et se prolongent afin d’innerver des territoires extra-thoraciques.
Le premier nerf intercostal participe a la formation du plexus brachial en rejoignant

le rameau ventral de C8 avec une branche supérieure. Le second nerf intercostal donne
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une branche appelée nerf intercostobrachial qui innerve une partie de la région
axillaire. Les embranchements des nerfs intercostaux T7 a TI11 suivent les mémes
schémas que ceux des nerfs intercostaux typiques. Leurs branches collatérales
innervent les muscles de la paroi abdominale, leurs branches cutanées latérales
innervent les téguments des flancs, et leurs branches cutanées antérieures traversent
le muscle droit abdominal pour finalement innerver les téguments antérieurs de la
paroi abdominale (15). Ces branches cutanées antérieures sont responsables de
I’ACNES en cas de conflit avec le muscle droit de I’'abdomen.

La douziéme nerf thoracique (T12) est également appelé nerf subcostal. Il longe le
bord inférieur de la douziéme cote ou il donne un rameau qui fusionne avec la
premiére branche lombaire (L1). Il chemine ensuite devant le muscle carré des lombes,
perfore le muscle transverse et chemine entre le muscle transverse et le muscle oblique
interne. Sa branche cutanée latérale perfore les muscles obliques interne et externe
pour innerver les téguments de la partie avant de la fesse. Sa branche antérieure

innerve la région sus-pubienne et une partie de la région inguinale.

Les rameaux cutanés antérieurs des nerfs T7 a T12 traversent le muscle droit de
I’abdomen médialement a la ligne semi-lunaire, qui marque la séparation des portions

charnues et aponévrotiques des muscles oblique externe, interne et transverse.
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Figure 4 : Représentation schématique des embranchements des nerfs intercostaux (16)

Linea alba

Entrapped anterior
Cutaneous nerve

Figure 5 : Anatomie de la branche cutanée antérieure des nerfs intercostaux de T7 a T12 (17)
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¢. Micro-anatomie et histologie : compression canalaire intramusculaire du nerf

intercostal

Il a été émis 1'hypothése que ’ACNES serait a I'origine causé par des forces de traction
ou de poussée, ou par une hernie du tissu conjonctif entourant la branche antérieure du nerf
intercostal dans sa gaine lors de sa traversée du muscle droit de I’'abdomen. Cette compression

entrainerait une ischémie nerveuse et une douleur a caractére neuropathique.

Les nerfs thoraco-lombaires sont ancrés a cinq endroits (dans I'ordre proximal a distal) :
e La moelle épiniére,
e [’embranchement d’ou provient la branche collatérale,
e D’embranchement d'ou provient la branche cutanée latérale,
e Le canal du muscle droit de ’'abdomen ou le nerf fait un angle de quasiment 90°
pour y entrer,

e Et enfin la peau.

Les nerfs sont relativement « mobiles » et libres, sauf en ces cinq points. Dans le passage
du muscle droit abdominal, chaque branche antérieure du nerf intercostal et ses vaisseaux
sont entourés de graisse, liant le nerf, 'artére et les veines en un faisceau discret capable de
fonctionner comme une unité indépendante du muscle environnant. La séparation entre le
faisceau et le muscle est un anneau fibreux situé a peu prés a mi-chemin entre la surface
antérieure du muscle droit et sa face postérieure, fournissant une surface lisse a travers

laquelle le faisceau peut glisser.

L’étude microanatomique et histologique de cadavres confirme que chaque branche

antérieure cutanée du nerf intercostal est entourée par un anneau fibreux dans le muscle
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droit de ’abdomen. Celui-ci proviendrait de l'aponévrose antérieure du muscle, avec une
contribution de fibres de I'aponévrose postérieure (18).

Ce foramen de forme ovale, qui s’étend horizontalement au bord latéral du muscle droit de
I’abdomen, peut parfois étre palpé chez les personnes minces et est généralement la zone

gachette qui génere ces phénomenes algiques.

A Posterior (Dorsal)

Figure 6 : Microscopie d’une coupe d’un anneau fibreux et de la graisse adjacente. Sont décrits : a -
artere, ad - adipocytes, ap - aponévrose, fp : anneau graisseux, fr — anneau fibreux, mu - muscle, n - nerf, v -
veine (19)
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3. EPIDEMIOLOGIE

a. Prévalence et incidence

Une étude néerlandaise de 2015 a analysé rétrospectivement les motifs de consultation
aux urgences de 31325 patients du Maxima Medical Center (Eindhoven, Pays-Bas). Parmi les
5111 patients ayant consulté pour des douleurs abdominales aigues, approximativement 2%
souffriraient I’ACNES (3). Concernant les patients souffrant de douleurs abdominales
chroniques, 2 a4 3% d’entre eux souffriraient d’une pathologie pariétale (jusqu'a 30% parmi
les patients ayant déja effectué I'’ensemble des investigations paracliniques) (2).

Dans une cohorte pédiatrique, Siawash & Al ont observé une prévalence de 12,5%

d’ACNES parmi les enfants qui consultaient pour une douleur abdominale pariétale (20).

b. Facteurs de risque

Une étude rétrospective sur 1116 patients (21) a permis d’identifier certaines tendances
quant aux caractéristiques et aux antécédents de patients souffrant ’ACNES. Il en résulte
que la majorité des sujets atteints sont des femmes (ratio F/H = 3.1). L’age médian est de 42
ans, avec un pic entre 20 et 30 ans (22), bien que ’ACNES puisse survenir chez les enfants,
les adolescents ou les personnes agées (23)(24).

57% des ACNES seraient d’apparition spontanée, 28% surviendraient en post-opératoire
et 5% seraient la conséquence d’un traumatisme. Certains case report rapportent ’apparition
d’ACNES aprés une chirurgie bariatrique (25), une endoscopie (26)(27) ou une
appendicectomie (28). D’aprés une étude rétrospective réalisée au Maxima Medical Center
(Pays-Bas), environ 1% des patients ayant subi une chirurgie bariatrique entre 2011 et 2017,
auront développé un ACNES, majoritairement dans le quadrant supérieur gauche de

I’abdomen (29).
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La perte ou la prise de poids rapide pourrait étre un facteur de risque de mise en tension
des muscles abdominaux et de piégeage des rameaux antérieurs cutanés. Une série de cas
pédiatriques (24) rapporte I'apparition d'un ACNES chez une enfant dont le diagnostic
d’hypothyroidie avait été récemment posé. L’enfant présentait en effet une prise de poids
importante avec un IMC > 30 au moment du diagnostic.

La grossesse peut également étre le déclencheur de ’ACNES. Celui-ci peut se manifester
de facon continue (30) ou n’étre symptomatique qu’en période gestationnelle (31). Wilson &
al rapportent le cas d’'une jeune femme dont les douleurs se sont rapidement amendées apres
son accouchement par voie basse. Cette patiente a par la suite présenté de nouveaux épisodes
d’ACNES lors des grossesses suivantes, partiellement soulagés par infiltrations
d’anesthésiques locaux. Les douleurs ont a chaque fois totalement disparu aprés
I’accouchement.

Parmi les étiologies plus rares, 3% des ACNES seraient survenus en période post-
gestationnelle et 3% en post-grippal, probablement en lien avec les efforts de toux. Un case
report a également rapporté un probable syndrome de piégeage du nerf intercostal chez une
adolescente sous pilule contraceptive a base d’oestroprogestatifs (32). Ces derniers pourraient
étre impliqués dans la constitution d’'un cedéme tissulaire et d’'une compression nerveuse.

Chez l’enfant (33), TACNES touche aussi principalement les jeunes filles et affecte
préférentiellement dans le quadrant inférieur droit de ’'abdomen. Un antécédent de chirurgie

abdominale ou de traumatisme semble étre un facteur de risque ’ACNES chez I’enfant.
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4. CLINIQUE

a. Spécificites de la douleur chronique

L’TASP a révisé en 2020 (34) la définition de douleur et la définit désormais comme une
« expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a, ou ressemblant a celle
associée a, une lésion tissulaire réelle ou potentielle ». Elle compléte la définition par une
note indiquant que « la douleur est toujours une expérience personnelle qui est influencée a

des degrés divers par des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux ».

Ces facteurs biologiques (génétiques, comorbidités), psychologiques (émotionnels ou
comportementaux) et sociaux (familiaux, professionnels, culturels ou religieux) s’inscrivent
dans le modele bio-psycho-social, qui doit étre intégré a la prise en charge des patients

douloureux chroniques.

Dans ce modele, la douleur chronique résulte de causes multiples qui interagissent de
maniére permanente. Ainsi, une approche multimodale devra étre mise en place dans
I’évaluation, le traitement et le suivi de la douleur. Une prise en charge multidisciplinaire est
recommandée par I'International Association for the Study of Pain (IASP), notamment pour
la prise en charge des patients atteints d’'une « douleur chronique réfractaire ou en situation

complexe ». Cette approche multimodale peut comprendre :
e Des thérapeutiques médicamenteuses ou invasives,

e Des traitements psychologiques pouvant inclure des techniques de gestion du stress

et de la douleur,
e Des interventions sociales ou en milieu professionnel,

e Des séances de rééducation douce et adaptée
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e Une information et une éducation sur la maladie, son évolution et sur une

approche comportementale a adopter

Liintrication des facteurs du modéle bio-psycho-social rendent souvent complexe la
prédiction des résultats des thérapeutiques médicamenteuses ou invasives, imposant un suivi

continu et une adaptation réguliére de la prise en charge et de ses objectifs.

b. Les douleurs neuropathiques

Les douleurs de ’ACNES sont des douleurs chroniques a caractére neuropathique. Avant
d’aborder la symptomatologie spécifique a ’ACNES, nous ferons un bref rappel sur
I’épidémiologie, la physiopathologie et la séméiologie des douleurs neuropathiques en général,

dont le diagnostic est basé exclusivement sur la clinique.

i. Epidémiologie

L’'International Association for the Study of Pain (IASP) définit la douleur neuropathique
comme « une douleur consécutive & une lésion ou une maladie affectant le systéme

somatosensoriel » (35).

D’apres I'étude STOPNEP (36) conduite sur le territoire francais en 2015 sur 23712
patients, la prévalence des douleurs chroniques est estimée a 31,7 % des répondants. Parmi
eux, 6,9% présenteraient une douleur neuropathique, diagnostiquée a 1’aide du questionnaire
DN4 (cf. infra). Une prévalence plus élevée de douleur chronique a caractéristiques
neuropathiques était associée a 1'age moyen (50-64 ans), aux professions manuelles et aux

personnes vivant en milieu rural.
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En Grande-Bretagne, Torrance & Al ont conduit une étude épidémiologique (37) sur 6000
adultes en 2006. Grace a un questionnaire envoyé par voie postale, les auteurs ont pu
déterminer que la prévalence des douleurs chroniques en général était de 48 %. Parmi eux,
8% souffriraient de douleur neuropathique, diagnostiquée a I’aide du questionnaire S-LANSS.
Une analyse par régression logistique montre que la douleur d'origine neuropathique était
indépendamment associée a 1'dge avancé, au sexe féminin, au chémage et au faible niveau
d’éducation.

ii. Classifications

Les douleurs neuropathiques sont classiquement distinguées en deux groupes selon la

localisation de I’atteinte nerveuse (37) :

e Les douleurs neuropathiques centrales: elles sont la conséquence d’une
atteinte des voies sensitives médullaires (cornes dorsales, cordons postérieurs,
faisceau spinothalamique), ou d’une atteinte des relais intracérébraux de la

sensibilité (tronc cérébral, thalamus, cortex somatosensoriel)

e Les douleurs neuropathiques périphériques : elles sont une conséquence d’'une
atteinte lésionnelle plexique, radiculaire ou tronculaire. Elles peuvent également

se présenter sous une forme diffuse (polyneuropathie).
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iii. Physiologie

La douleur neuropathique est secondaire a plusieurs phénoménes concomitants qui

contribuent a une sensibilisation périphérique et centrale, pouvant expliquer non seulement

I’apparition de la douleur, mais aussi sa pérennisation et sa récurrence.

La sensibilisation périphérique provient de phénoménes locaux liées a la lésion
nerveuse. L'inflammation, la section ou la compression nerveuse, par exemple,
provoquent l’afflux de mastocytes et de macrophages qui générent une réponse
locale par sécrétion de diverses molécules pro-inflammatoires (histamine,
bradykinines, cytokines...). Les lésions nerveuses entrainent également une
hyperactivité des canaux membranaires calciques et une libération accrue de
neurotransmetteurs excitateurs (glutamate, substance P...), contribuant aux
phénoménes inflammatoires. Parallelement, les neurones périphériques
acquiérent une activité pathologique avec la dysrégulation des canaux sodiques et

deviennent des foyers ectopiques d’électrogénése anormale (39).

La sensibilisation centrale découle de I’activation de certains neurones centraux
secondaire aux influx nociceptifs (40)(41). Les phénoménes inflammatoires péri-
lésionnels se propagent tout le long du névraxe (42) et entrainent la libération de
neurotransmetteurs au niveau central tels que le glutamate, qui sont a l'origine
d’'une hyperexcitabilité a long terme des neurones nocicepteurs centraux. Le
systtme nerveux sympathique peut également contribuer aux mécanismes de la
douleur neuropathique. Chez le patient sain, il n’interagit pas avec les neurones
afférents du systéme somatosensoriel. En revanche, en cas de lésion nerveuse, les

neurones sympathiques pourraient modifier le signal nociceptif au niveau des
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afférences primaires. Des phénomeénes d’entrave des contréles inhibiteurs de la

douleur sont également décrits (43).

iv. Séméiologie de la douleur neuropathique

Les douleurs neuropathiques, qu’elles soient d’origine centrale ou périphérique, partagent
une séméiologie commune. Les symptomes d’une douleur neuropathique sont classiquement

séparés en deux groupes : les symptomes positifs et les symptomes négatifs (39).

Les symptomes positifs sont des manifestations cliniques qui ne sont pas présentes a
I’état physiologique :

e Une douleur provoquée : I’'allodynie (douleur provoquée par une stimulation non

douloureuse habituellement), ’hyperpathie (réponse exagérée a un stimulus

répétitif), et ’hyperalgésie (réponse exagérée a un stimulus douloureux).
e Une douleur spontanée : continue ou paroxystique

e Des sensations anormales : des paresthésies (sensations anormales spontanées ou
provoquées, non désagréables) ou des dysesthésies (sensations anormales

spontanées ou provoquées et désagréables).

Les symptomes négatifs sont définis par la perte de fonction habituellement présente a
I’état physiologique :
e Une hypoesthésie (diminution de la sensibilité a une stimulation non douloureuse)

e Une anesthésie (perte de sensibilité a une stimulation non douloureuse)
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v. Diagnostic de la douleur neuropathique

Le diagnostic d’'une douleur neuropathique est exclusivement clinique. Il repose sur
I'interrogatoire du patient et la recherche des éléments spécifiques aux douleurs
neuropathiques décrits ci-dessus. Le clinicien reconnaitra dans un premier temps la douleur

neuropathique, puis précisera la localisation anatomique de I’atteinte.

Un des outils au diagnostic parmi les plus fiables et utilisés en pratique clinique est
I’échelle DN4 (Annexe 1). Comportant 10 items, elle a été mise au point par une équipe
francaise en 2003 (44). La positivité de 4 items ou plus affirme le diagnostic de douleur
neuropathique avec une sensibilité de 82,9% et une spécificité de 89,9%. Elle est I’échelle la

plus utilisée pour le diagnostic des douleurs neuropathiques de nos jours.

c. Sémeéiologie de 'ACNES

La douleur de PACNES est une douleur neuropathique dont la symptomatologie est
précisée ci-dessus. L’ACNES est généralement marqué par des accés paroxystiques et
récurrents. La douleur est décrite comme intense, localisée, a type de brilures ou de secousses
électriques, irradiant de la gaine rectusienne jusqu’a la ligne médiane de ’abdomen, selon un

trajet oblique, en bas et en dedans.

Habituellement, la douleur de ’ACNES est unilatérale. Elle survient 4 fois plus
fréquemment a droite qu’a gauche, et 3 fois plus souvent en sous-ombilical (45)(46). Dans
environ 10% des cas, les phénomeénes algiques peuvent survenir de maniére bilatérale (23)
(47) ou sur plusieurs niveaux anatomiques lors de compressions multiples. Les caractéristiques

des populations atteintes I’ ACNES bilatéral (age, sexe) sont similaires a celles des populations

atteintes ’ACNES unilatéral (47).
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La douleur peut étre déclenchée lors de positions ou mouvements particuliers qui mettent
en tension la gaine rectusienne : la flexion du tronc sur les membres inférieurs, la rotation
latérale du tronc ou lors du lever. L’éternuement et les efforts de toux ont également été
décrits comme déclencheurs (48). La position couchée, sans mise en tension des muscles
abdominaux, est parfois décrite comme position antalgique. Plus rarement, la douleur de

I’ACNES peut se manifester uniquement lors de la manceuvre de Carnett - cf. infra (49).

Les patients les plus 4gés peuvent décrire des formes continues, avec des exacerbations de
quelques jours a quelques semaines, qui peuvent ensuite disparaitre pour des périodes

variables (de quelques semaines a quelques années).

Certaines femmes jeunes peuvent décrire des douleurs d’origine ovariennes ou vésicales
(50). L’origine gonadique est moins retrouvée chez les jeunes hommes, du fait de la

localisation scrotale des testicules permettant une autopalpation.

Chez l’enfant (51), les douleurs sont habituellement plus séveres que chez ’adulte. Elles
sont majoritairement décrites a type de brilures (88%) et aggravées par 'activité physique
(91%). Elles sont localisées sur un seul quadrant abdominal (97%). Il existe une hypo- ou

hyperesthésie quasiment constante (87%).



- 49 -

5. DIAGNOSTIC

a. Diagnostic positif de TACNES

Le diagnostic de TACNES est décrit comme exclusivement clinique dans la littérature
scientifique : il repose sur la présence dune douleur abdominale pariétale d’allure

neuropathique, reproduite et majorée par la manceuvre de Carnett.

Avant d’affirmer le diagnostic, toutes les causes de douleurs viscérales seront écartées.
Avant de demander des examens supplémentaires, il conviendra de vérifier la normalité des
examens paracliniques déja effectués (échographie abdominale, scanner abdomino-pelvien)

chez ces patients atteints de douleur chronique.

i. Diagnostic topographique de ’TACNES

L’identification du rameau antérieur du nerf intercostal impliqué dans cette pathologie
est premiérement guidée par la localisation de la douleur rapportée par le patient.
L’examinateur doit connaitre le territoire d’innervation de chaque nerf intercostal et la
localisation anatomique de chaque foramen neuromusculaire. Ceux-ci sont particuliérement
palpables a la station debout lorsque le patient met en tension les muscles de son abdomen.
La technique la plus décrite (52) consiste a placer sa main sur le flanc du patient et a palper
les foramens antérieurs avec le majeur. Celui-ci est déplacé sur la gaine rectusienne sur toute
sa hauteur. A ’approche d’un foramen, I’examinateur peut ressentir une dépression d’allure
ovale, de grand axe horizontal. Si ceci est valable chez les patients minces ou normo-

pondéraux, la palpation foraminale est extrémement difficile chez les sujets obeses.

La palpation d’intensité progressive permet de ressentir (du plus superficiel au plus
palp prog p

profond) : la peau, la couche adipeuse, et enfin une structure ovale et élastique, parfois
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recouverte d’'une épaisseur graisseuse variant de 2 mm a 2 cm. Cette palpation peut s’avérer

difficile pour le clinicien et désagréable pour le patient.

Il est possible de repérer les foramens antérieurs de :
e TI10 : sur la face latérale de la gaine rectusienne en regard de 'ombilic
e TI12: en regard de 'anneau inguinal
e TI1: A mi-distance entre T10 et T11, sur la gaine rectusienne
e T8 : A la jonction de la 8¢ cote et de la gaine rectusienne

e T9 : A mi-distance entre T8 et T10 sur la gaine rectusienne.
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Figure 8 : Localisation schématique des foramen antérieurs (18)
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ii. La manoceuvre de Carnett

En consultation, la localisation et le type de douleurs doivent étre précisés avec le patient.
Habituellement, le patient désignera une zone de son abdomen avec sa main ou plusieurs
doigts. L’examinateur devra préciser le point douloureux en demandant au patient de n’en
utiliser qu’un seul afin de cibler le niveau anatomique de la compression nerveuse. Les
caractéristiques d’'une atteinte neuropathique doivent étre recherchées (hypo- et

hyperesthésie, hyperalgie, allodynie, troubles de la thermo-sensibilité).

L’examinateur réalise la manceuvre de Carnett, permettant de distinguer une douleur
abdominale viscérale d'une douleur abdominale pariétale. Lors de la manceuvre de Carnett,
I’examinateur appuie sur le point douloureux d’intensité maximale (désigné par le patient)
avec une palpation mono- ou bidigitale (Figure 9 - A). Il est ensuite demandé au patient de
contracter ses muscles abdominaux, par un lever de jambe (Figure 9 - B) ou par la flexion de
la téte sur le tronc (Figure 9 - C), provoquant une majoration de la douleur induite par la

palpation.

B )

Figure 9 : Manceuvre de Carnett (53)
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La sensibilité de signe de Carnett a été évaluée a 78% et sa spécificité a 88% chez I’adulte,
d’aprés I’étude de Srinivasan & Al (54). Ces résultats ont été obtenus en comparant la
prévalence du signe de Carnett au sein de 2 groupes : un groupe de patients suspectés d’étre
atteints ’ACNES et indemnes de toute pathologie viscérale, ainsi qu’un groupe atteint d’une

pathologie viscérale. Le signe de Carnett est quasiment constant (97%) chez I’enfant, selon

Siawash & Al (51).

Par ailleurs, les signes classiques d’'une douleur neuropathique doivent étre recherchés a
I'interrogatoire ainsi qu’a ’examen clinique. Le questionnaire DN4 (cf. supra) peut aider le

clinicien.

Figure 10 : llustration de l'examen clinique lors d’une suspicion ’ACNES (55)

a - Recherche du point gichette par palpation unidigitale.

b - Recherche d’une hypo- ou d’une hyperesthésie avec un coton tige.

¢ - Recherche de troubles de la thermosensibilité a I'aide d’une compresse imbibée d’alcool.
d - Test du pincé-roule.
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Le test du pincé-roulé est parfois décrit comme utile lors de ’examen clinique. Il reproduit
une vive douleur neuropathique au pincement de la peau entre 2 doigts, qui résulte de la
compression et de la mise en tension d’une branche nerveuse piégée ou inflammée. Il n’a
aucune spécificité pour PACNES ni méme pour les douleurs pariétales, mais il serait présent

chez 87% des enfants atteints ’ACNES (51).

iii. Scores et critéres diagnostiques spécifiques

Dans leur revue de la littérature, Scheltinga et Roumen (55) proposent une série de
critéres majeurs et mineurs pouvant aider au diagnostic. Ces critéres sont informatifs et

aucune valeur seuil n’a été étudiée a ce jour.

Tout comme Scheltinga et Roumen (55) qui incluent le bloc anesthésique dans les
« criteres additionnels de diagnostic », Boelens & Al (56) suggerent les infiltrations
d’anesthésiques locaux également a visée diagnostique dans une étude randomisée et en
double aveugle de 2012. Une injection de soluté salé isotonique ou de lidocaine était réalisée
a ’aveugle au niveau de la zone-gichette repérée a ’examen clinique. Les auteurs ont observé
que Dlinfiltration de lidocaine permettait une réduction des phénoménes algiques
significativement supérieure a l'infiltration de NaCl. Dans leurs conclusions, les auteurs
suggerent d’utiliser ce type d’injections pour appuyer le diagnostic positif. Cette suggestion est
également partagée par Chrona & al., qui proposent I'utilisation du bloc anesthésique comme
élément supplémentaire au diagnostic ’ ACNES dans leur revue de la littérature (57).
D’apres notre expérience, le bloc anesthésique dans la stratégie diagnostique ne devrait
pas simplement faire partie de critéres additionnels mais devrait plutot occuper une place
centrale pour affirmer le diagnostic ’ACNES. Nous discuterons son réle dans la stratégie
diagnostique et dans la prédictivité de I'efficacité de la radiofréquence pulsée dans les parties

IIT et IV de notre travail.
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Critéres majeurs

Histoire :

1. Antécédents de douleur abdominale invariablement présente dans une zone circonscrite de la région
abdominale.

2. La douleur augmente en raison de la tension musculaire, du mouvement ou de l'exercice ou est liée

a la posture.

Examen physique :

1. Troubles somatosensoriels (hypo- ou hyperesthésie, hyperalgie, allodynie et altération de la perception
du froid) dans la zone cutanée recouvrant la zone douloureuse.

2. Un test de pincement positif.

3. Une zone gichette provoquant une douleur maximale, localisée au bout du doigt, situé entre la ligne
médiane et le bord latéral du muscle droit de 'abdomen.

4. La palpation profonde de cette petite zone évoque a plusieurs reprises une douleur intense prévisible.

5. Un test de Carnett positif.

Critéres mineurs

1. Femme.

2. Age 20-50 ans.

3. Emplacement de la douleur abdominale du c6té droit.

4. Traumatisme récent, y compris chirurgie abdominale ou grossesse.

5. Dysfonctions autonomes entrainant des manifestations viscérales (nausées, ballonnements, gonflement
de I'abdomen, perte d'appétit et de poids corporel ou altération des habitudes de défécation.)

6. Zones douloureuses le long du rebord costal homolatéral, dans le flanc ou dans la zone paravertébrale.

Critéres additionnels

1. Absence de maladie viscérale (analyse sanguine et/ou une imagerie de routine)
2. Une diminution substantielle de la douleur environ 15 a 20 min apreés 1'injection sous-fasciale de la paroi
abdominale a l'aide d'un anesthésique local.

3. Score > 10 points sur un questionnaire CAWP de 18 items.

Figure 11 : Critéres diagnostiques de 'ACNES selon Scheltinga & Roumen (55)



iv. Examens complémentaires

L’ensemble de la littérature disponible sur I’ACNES s’accorde a considérer le
diagnostic comme clinique. Aucun examen complémentaire n’est nécessaire.
Seul un case report rapporte l'utilisation d’'un scanner abdomino-pelvien, qui a permis de
redresser le diagnostic. Initialement traitée pour une diverticulite (58) et en I’absence
d’amélioration apres antibiothérapie, un scanner a été réalisée chez une patiente de 40 ans.
Une atrophie du muscle droit de ’abdomen a été objectivée. Les auteurs ont émis I’hypothése
que cette atrophie était secondaire a la douleur chronique limitant 'utilisation musculaire.
Un ACNES a alors été évoqué et un traitement par blocs anesthésiques puis par neurectomie

antérieure a été réalisé avec succes.

Figure 12 : Coupe transversale d’un scanner abdominal mettant en évidence une atrophie du muscle droit

de Pabdomen (58)
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Un case-report de pédiatrie (59) rapporte méme I'utilisation de potentiels évoqués sensitifs

comme aide au diagnostic, mais son utilisation reste anecdotique.

b. Diagnostics différentiels

Beaucoup de douleurs abdominales peuvent se confondre avec TACNES. Celui-ci doit étre
évoqué apres que les causes viscérales ont été écartées.

Certaines pathologies organiques viscérales, abdominales ou pelviennes peuvent se
confondre avec un ACNES en fonction du niveau anatomique du rameau cutané antérieur
atteint :

» Les douleurs abdominales dans les dermatomes T8 et T9 doivent faire éliminer
une cholécystite aigué€ ou un ulcére gastrique.

=  De méme, certaines douleurs au niveau de T11 ou T12, du fait de leur irradiation
oblique en bas et en dedans, doivent faire éliminer des calculs rénaux ou des
douleurs d’appendicite (60).

» ]l peut étre difficile de préciser 'origine de douleurs abdominales basses et
inguinales (61). Une hernie inguinale ou scrotale peut simuler une compression
de T12, irradiant vers la vulve ou vers le scrotum, ou une compression des nerfs
ilio-inguinal ou ilio-hypogastrique qui trouvent leur origine dans la racine L.
L’examen clinique attentif complété si besoin par une échographie permettent en

général de redresser le diagnostic.
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c. Retard diagnostique et explorations par exces

De nombreux case report font état d’explorations diagnostiques ayant conduit a un retard
de traitement.

La méconnaissance des douleurs abdominopelviennes d’origine pariétale peut conduire a
des laparoscopies diagnostiques par exces (62). Selon les séries, 30% a 76% des procédures
diagnostiques laparoscopiques pour des douleurs pelviennes sont revenues blanches. Une
étude sur 120 admissions aux urgences pour une douleur abdominale a démontré que 23 des
24 explorations chirurgicales avec un signe de Carnett positif se sont révélées inutiles (63).

Un case report fait état d'un patient atteint d’une iléite, en lien avec une maladie de
Crohn, ayant consulté pour des douleurs s’apparentant a une nouvelle poussée. Aprés un
examen clinique plus approfondi, il s’agirait plutét d'un ACNES, confirmé par la régression
des phénomeénes algiques aprés bloc anesthésique (64).

La distinction entre une douleur pariétale et une douleur nociplastique fait également
I’'objet de plusieurs articles qui soulignent le fait de ne pas s’orienter trop précipitamment
vers des douleurs fonctionnelles (65)(66)(67). Dans une publication parue en 2013, Van Assen
& Al estiment que 3.6% des patients qui souffriraient d’'un syndrome du célon irritable
seraient en réalité atteints d’une pathologie pariétale (68). Ils ont ainsi créé un questionnaire
comportant 18 items (18-pAQ, cf. Figure 13) pour aider a faire la distinction entre un ACNES
et un syndrome du célon irritable (69). La validation du questionnaire aurait été réalisée en
confirmant le diagnostic I’ ACNES grace a une procédure de neurectomie antérieure efficace.
La sensibilité du questionnaire serait de 92% et sa spécificité de 94%. Ce questionnaire souléve
toutefois plusieurs interrogations. Les auteurs utilisent indifféremment le terme de
« CAWP » ou Chronic Abdominal Wall Pain (douleurs abdominales chroniques d’origine
pariétale) et I’ACNES. Dans la discussion, ils laissent entendre qu’au moment de la
réalisation de I’étude, ils estimaient que toutes les douleurs abdominales pariétales étaient

causées par ACNES. Ainsi, les diagnostics différentiels a 1’origine douleurs abdominales
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pariétales chroniques n’ont été explorés. De plus, la neurectomie antérieure, utilisée comme
outil de validation du questionnaire, est considérée par les auteurs comme le « gold
standard » des traitements de TACNES, bien que ses résultats restent inconstants (cf. infra).
Enfin, les patients atteints de douleurs chroniques peuvent présenter des tableaux cliniques
extrémement variés, particulierement en cas de douleurs considérées comme fonctionnelles.
La nécessité de créer un questionnaire pour différencier le syndrome du célon irritable de
ACNES, pourtant radicalement différents du point de vue de leur origine et de leur

présentation séméiologique, souléve la question de la subjectivité de la douleur chronique.
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6. TRAITEMENT

Le traitement de ’ACNES ne repose pas sur des recommandations formelles, mais
surtout sur la base de séries de cas, d’études rétrospectives et de quelques rares études
prospectives. Les traitements les plus décrits sont les blocs anesthésiques répétés, la
radiofréquence pulsée et la neurectomie antérieure. La seule revue systématique sur les
traitements est parue en 2015 et ne fait pas état de la radiofréquence pulsée, qui a connu un

essor plus récent (70).

Nous aborderons également d’autres traitements, fréquemment utilisés dans la prise en
charge des douleurs neuropathiques, comme les thérapeutiques médicamenteuses, la toxine
botulique, la neurolyse par phénol ou la neurostimulation du ganglion rachidien dorsal qui

pourraient trouver une place dans la stratégie thérapeutique de ’ACNES.

a. Le traitement des douleurs neuropathiques en général

A ce jour, le traitement des douleurs neuropathiques reste encore complexe, tant les
thérapeutiques actuellement disponibles, bien que nombreuses, sont d’efficacité limitée.

Le Société Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleur (SFETD) propose dans ses
recommandations de 2020 (71) l'utilisation de la gabapentine et des antidépresseurs
tricycliques en premiére intention. Les effets indésirables restent non négligeables mais
Pefficacité possible de ces molécules a faible dose permet d’envisager leur utilisation avec une
balance bénéfice-risque positive. L'usage des antidépresseurs inhibiteurs de recapture de la
sérotonine et de la noradrénaline a été également étendu en premiére intention. Leur
efficacité est cependant faible voire minime avec un nombre de patients a traiter (number
needed to treat ou NNT) de 1/3,6 pour les antidépresseurs tricycliques, de 1/6,4 pour les IRSN

et de 1/6-7 pour les gabapentinoides (72). Pour les douleurs neuropathiques périphériques et
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localisées, les emplatres de lidocaine et la neurostimulation électrique transcutanée peuvent

également étre proposés en premiére intention.

En P’absence de réponse, la prégabaline, le tramadol ou des associations médicamenteuses
telles que les antidépresseurs avec des gabapentinoides sont proposés dans les douleurs
neuropathiques périphériques ou centrales.

Concernant les couleurs neuropathiques périphériques et localisées, les patchs de
capsaicine a 8% ou la toxine botulique peuvent étre proposés au patient. La douleur et
I’érythéme au site d'application sont toutefois a considérer apres application de patch de

capsaicine.

Enfin, en derniére ligne, seront discutés la stimulation médullaire ou les opioides forts.
Ces derniers sont a fort risque d’accoutumance, principalement en raison des doses élevées
nécessaires au soulagement (qui reste incomplet et inconstant) des douleurs neuropathiques.
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Figure 14 : Algorithme de prise en charge des douleurs neuropathiques selon la SFETD (63)
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Cependant, en pratique clinique, de nombreuses douleurs neuropathiques
périphériques pourraient étre améliorées par des traitements interventionnels qui ne figurent
pas dans les derniéres recommandations.

Par exemple, en plus d’'un role diagnostic, les blocs anesthésiques périphériques
peuvent soulager temporairement les patients atteints de neuropathie périphérique mais
aucune étude de grande ampleur n’a permis de valider son utilisation afin d’obtenir une
analgésie durable (73)(74). La répétition de ces derniers est parfois réalisée dans un but de
« désensibilisation » nerveuse.

La radiofréquence pulsée (PRF) apparait également comme wune solution
thérapeutique, mais le manque relatif d'études contrélées randomisées prouvant son efficacité
reste un obstacle a son utilisation plus large. De plus, elle n’est pratiquée que dans certains
centres spécialisés. Une revue de la littérature (75) a permis de mettre en avant la
radiofréquence pulsée du nerf occipital, qui offre des meilleurs résultats que les injections de
stéroides dans la névralgie occipitale. D’aprés la méme revue, la radiofréquence du nerf
suprascapulaire pourrait soulager la douleur a l'‘épaule et améliorer la mobilité de

I'articulation.

b. Les traitements médicamenteux dans TACNES

Comme pour toute douleur neuropathique, les antalgiques classiques tels que le
paracétamol, les anti-inflammatoires non stéroidiens ou les opioides ne semblent pas étre
efficaces dans ’ACNES. Seul le tramadol a été cité dans un case report pédiatrique et semblait
étre partiellement efficace parallelement a la réalisation de 6 blocs anesthésiques sur une
période de quelques mois (76).

Les antidépresseurs peuvent parfois étre utiles a des doses co-analgésiques, a savoir bien
inférieures aux doses recommandées dans le traitement des syndromes dépressifs. Les

inhibiteurs de recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (amytriptyline) semblent les
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plus pertinents mais leur efficacité reste modeste et inconstante (77). Leurs effets indésirables
provoquent souvent un arrét spontané du traitement par le patient (58).

A ce jour, le TENS et les patchs de capsaicine n’ont pas fait 'objet d’études dans ’TACNES.

c. Les blocs anesthésiques

Les blocs anesthésiques, par injection d’anesthésiques locaux, sont considérées comme un
traitement de premiére intention dans les douleurs neuropathiques périphériques par le
blocage des canaux sodiques. Les blocs anesthésiques permettent un soulagement immeédiat

mais de durée limitée dans le temps.

i. Mode d’action des anesthésiques locaux

L’action des anesthésiques locaux repose sur le blocage intracellulaire rapide et réversible
du canal sodique nerveux qui a 1’état basal laisse entrer le potentiel d’action dans la cellule.
Les anesthésiques locaux bloquent ainsi ’entrée de sodium dans la cellule, diminuant la
vitesse de conduction et 'amplitude du potentiel d’action. L’influx le long de la fibre nerveuse

est également ralenti, ayant pour effet un allongement de la période réfractaire.

ii. Sonoanatomie dans ’ACNES

Un essai controlé randomisé et multicentrique (78) a comparé les ponctions « a main
libre » avec les ponctions échoguidées. Aucune différence n’a pu étre mise en évidence
concernant I’analgésie a 6 semaines et a 3 mois. Par analogie aux autres blocs nerveux, il
semble pertinent de réaliser les blocs des rameaux cutanés antérieurs des nerfs intercostaux
sous guidage échographique pour des raisons de sécurité et de précision anatomique.

Nous gardons a I’esprit qu’a I'instar du Tranversus Abdominis Plane Block (TAP Block),

le bloc du rameau cutané antérieur des nerfs intercostaux est un bloc apparenté a un bloc de



- 56 -

diffusion plut6t qu’a un bloc strictement périnerveux. Celui-ci peut ainsi exercer son effet sur
plusieurs rameaux a des niveaux anatomiques différents malgré la faible quantité
d’anesthésique local généralement utilisé. Le recours a 1’échographie ne permet donc pas
d’assurer avec certitude que le niveau anatomique visé correspond au niveau du rameau

cutané antérieur douloureux, méme lorsqu’une analgésie est obtenue.

Le point de départ du repérage échographique se fait au niveau de la ligne blanche a
I’aide d’'une sonde plate de type vasculaire, avec des fréquences oscillant entre 5,0 et 12,0
MHz, offrant une meilleure résolution des structures superficielles. La ligne blanche est
visible lorsque la sonde est positionnée sur la ligne médiane de I’abdomen du patient. Elle
apparait sous la forme d’'une épaisse ligne hyperéchogéne, immédiatement sous le tissu sous-
cutané. Elle se prolonge de chaque c6té par les faisceaux antérieur et postérieur de la gaine

rectusienne, qui entourent le muscle droit de ’abdomen.
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Figure 15 : La ligne blanche, point de départ de 'examen échographique de la paroi abdominale
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La sonde est ensuite dirigée latéralement sur I’abdomen du patient, afin de repérer
Pextrémité latérale du muscle droit de ’abdomen. A cet endroit, la gaine rectusienne se divise
en plusieurs faisceaux, correspondant aux gaines des muscle oblique externe, oblique interne
et transverse. Cette coupe est la coupe de référence pour la réalisation du bloc du rameau
antérieur des nerfs intercostaux mais aussi pour la radiofréquence pulsée. Cette coupe fait
également apparaitre la ligne semi-lunaire, utilisée comme point de repére pour l'injection.
En effet, les rameaux cutanés antérieurs des nerfs intercostaux traversent le muscle droit de
I’abdomen médialement par rapport a la ligne semi-lunaire. L’échostructure nerveuse est

rarement identifiée et isolée sur les coupes échographiques.
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Figure 16 : Echographie - La terminaison des fibres des muscles obliques et du muscle transverse sur le fascia
du muscle droit
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En poursuivant ’examen échographique toujours plus latéralement, nous obtenons la
coupe caractéristique utile a la réalisation des blocs ilio-inguinal, ilio-hypogastrique et du
TAP-Block. Nous observons, du plus superficiel au plus profond : le muscle oblique externe,

le muscle oblique interne et le muscle transverse.
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Figure 17 : Echographie - Visualisation de l'oblique externe, de l'oblique interne et du transverse,
latéralement au muscle droit de 'abdomen



iii. Le bloc du rameau antérieur des nerfs intercostaux

La technique du bloc anesthésique du rameau antérieur des nerfs intercostaux (ou rectus
sheath block) a été décrite initialement par Bourne (79) et Applegate (52). Aprés repérage
clinique de la gaine nerveuse par palpation, le bloc anesthésique est réalisé par I'injection
percutanée (échoguidée ou a I'aveugle) aprés traversée du faisceau antérieur de la gaine

rectusienne.

L’anesthésique local est alors injecté apres le ressaut caractéristique du passage du fascia
superficiel. La molécule d’anesthésique local (lidocaine, ropivacaine ou bupivacaine) ainsi que
le volume injecté (de 1 a 10 ml) sont trés variables selon les études. Srinivasan & Al suggérent

une réinjection a 72h en I'absence d’amélioration (54).
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Plusieurs interrogations subsistent quant aux molécules a utiliser dans le bloc

anesthésique du rameau cutané antérieur :

Il n’y a actuellement aucune étude comparative entre les différents anesthésiques
locaux utilisés. De nombreuses combinaisons sont décrites dans la littérature :
lidocaine 1%, lidocaine 2%, bupivacaine, avec ou sans adjuvants tels que de

I’hydrocortisone ou de la méthylprednisolone (54) (81).

La plupart des auteurs ont utilisé des corticostéroides (dexaméthasone,
méthylprednisolone) comme adjuvants. Cependant, la plupart restreint leur utilisation
a moins de 3 injections pour limiter les effets d’'un éventuel passage systémique et
surtout de I'amincissement du fascia abdominal pouvant prédisposer a ’apparition
d’hernies (82). De plus, une étude prospective sur 136 patients a évalué 1’adjonction
de corticostéroides adjuvants (méthylprednisolone) aux anesthésiques locaux. Aucune

différence n’a été mise en évidence (83).

L’efficacité des blocs anesthésiques est décrite majoritairement dans des études

rétrospectives. Seul un essai controlé randomisé a été réalisé a ce jour (lidocaine vs sérum

physiologique) (56). Le critéere de jugement principal repose sur lefficacité immédiate (15

minutes) de I'injection de lidocaine. Cette étude confirme la supériorité de la xylocaine par

rapport au sérum salé dans ’analgésie a court terme des douleurs liées a ’ACNES. Aucun

suivi ultérieur quant a I’analgésie a long terme n’a été réalisé dans cet essai.

Boelens et al. ont mené une des rares études prospectives quant a ’efficacité a long terme

des blocs nerveux chez ’adulte dans ’TACNES (46) :

e 21% des patients ayant recu une injection unique ont été soulagés a « long terme »,

sans plus de précision sur la durée d’analgésie.



-6l -

e 65% des patients ayant recu une injection unique ont été soulagés partiellement

ou a court terme.

e 33% des patients ont été traités avec succeés par des injections répétées, sans plus

de précision sur la durée d’analgésie.

D’autres études rétrospectives, trés hétérogénes, rapportent en majorité une analgésie
immédiate et un soulagement a long terme (2 & 3 mois), mais au prix de la répétition des
blocs nerveux. Une revue systématique publiée en 2017 par Oor & Al (70) estime ’efficacité
des blocs anesthésiques répétés entre 44% et 76% selon les séries. Ainsi, si les blocs semblent
efficaces a court terme, certains auteurs suggerent de les répéter afin de pouvoir procurer un

soulagement durable.

Dans la population pédiatrique, efficacité du bloc anesthésique semble étre variable
(entre 38% et 63% d’analgésie durable selon les séries (80)(33)) et nécessite une répétition des
blocs. Par ailleurs, aucune différence épidémiologique (adge, IMC, localisation de la douleur,
délai de diagnostic) n’a été mise en évidence entre les enfants non-répondant et les enfants

répondant aux injections (33).

La durée de leffet des blocs nerveux dans 'ACNES, supérieure a la durée d’action des
anesthésiques locaux, peut s’expliquer par un effet placebo ou par la résolution d’'un syndrome
myofascial du point gichette 1ié la ponction méme a l'aiguille (84)(85)(86). Une altération

fonctionnelle des canaux sodiques apres injection de lidocaine a aussi été évoquée (87).

Les échecs du bloc anesthésique peuvent s’expliquer par une malposition de ’aiguille, ou
par une compression nerveuse sur les portions latérale ou dorsale du muscle. Un essai controlé

randomisé et multicentrique (78) a comparé les ponctions « a main libre » avec les ponctions
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échoguidées. Aucune différence n’a pu étre mise en évidence concernant I’analgésie a 6
semaines et 2 3 mois. Ainsi, le bloc du rameau cutané antérieur semble aussi efficace a
I’aveugle que sous échographie. Les complications étaient mineures et similaires dans les 2
groupes mais les auteurs suggérent de poursuivre les injections sous échographie pour éviter

les ponctions intrapéritonéales.

iv. Complications du bloc anesthésique du rameau cutané antérieur des

nerfs intercostaux

Les complications du bloc du rameau antérieur des nerfs intercostaux sont les mémes que
les complications bien connues en anesthésie loco-régionale. Elles se divisent en 2 grandes
catégories : les complications liées a la toxicité systémique des anesthésiques locaux, et les

complications locales :

e La toxicité systémique des anesthésiques locaux (88) (ou TSAL) se manifeste en
premier par des acouphénes, un goit métallique, une hypertension et une tachycardie.
Les cas les plus séveres peuvent présenter des convulsions, un coma, une bradycardie,
une tachycardie ventriculaire ou fibrillation, voire une asystolie. Le risque de TSAL
peut étre diminué par ponction échoguidée (89) (pour rappel, un paquet vasculaire
accompagne le rameau cutané antérieur) et par le test d’aspiration avant injection.
Dans notre cas, les faibles quantités administrées rendent trés peu probable le risque

de toxicité systémique.

o Les effets indésirables locaux sont notamment ’hématome (lors de la ponction
intramusculaire en particulier), 'infection locale ou I'injection intrafasciculaire, qui
peut léser le nerf et provoquer de vives douleurs neuropathiques. Nous suggérons

l'utilisation de ’échographie pour minimiser le risque d’injections intrapéritonéales.
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v. Le Transversus Abdominis Plane Block (TAP-Block) dans TACNES

L’efficacité du TAP-Block peut s’expliquer par I'anesthésie de la portion des nerfs
intercostaux qui cheminent entre le muscle transverse et le muscle oblique interne. Le TAP-
Block étant un bloc de diffusion, I'anesthésique local peut exercer son effet sur les branches

de plusieurs nerfs intercostaux.

Une série de cas publiée en 2015 par Sahoo & Al (90) rapporte la possibilité d’utiliser le
TAP-Block comme alternative au rectus sheath block précédemment décrit. La réalisation de
celui-ci était rendue impossible par une allodynie marquée au niveau de la zone de ponction.
Le TAP-Block a été réalisé de facon trés antérieure, a la terminaison du muscle transverse de
I’abdomen sur la gaine rectusienne. L’anesthésique local est injecté entre le muscle oblique

interne et le muscle transverse.

Imajo & Al (91) rapportent le cas d’'un patient souffrant ’ACNES bilatéral suite a une
cholécystite aigué. Le rectus sheath block n’a été que partiellement efficace, motivant la
réalisation d’'un TAP-block par voie sous-costale et latérale. Celui-ci a permis de soulager

efficacement les douleurs du patient dans les suites immédiates.

d. La toxine botulique

La toxine botulique est une protéine produite par une bactérie anaérobie, le Clostridium
botulinum. L’effet analgésique de la toxine botulique A, utilisée en médecine, a longtemps été
assimilé aux effets musculo-relaxants (92). Mais de récentes études concernant les douleurs
neuropathiques ont démontré que la toxine boutique posséde un effet analgésique propre,

indépendant de la relaxation musculaire. L’effet analgésique semble plus durable que l’effet
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de relaxation musculaire (93). Les différents mécanismes d’action de la toxine botulique sont
liés a la dégradation de la protéine SNAP-25 sur laquelle elle se fixe (94) :

e Au niveau des terminaisons nerveuses et du ganglion dorsal de la moelle, elle inhibe
la sécrétion de médiateurs impliqués dans les stimuli douloureux (substance P,

glutamate et la « calcitonine gene related protein »)

e Elle atténue I'inflammation locale autour des terminaisons nerveuses en réduisant de

la libération de neurotransmetteurs périphériques et de médiateurs inflammatoires
e Elle désactive les canaux sodiques des terminaisons nerveuses

e Elle inhibe le transport sodique axonal
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Figure 19 : Différents modes d’action de la toxine botulique (94)
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Les recommandations de I’American Society of Neurology (95) sont en faveur de
'utilisation de toxine botulique dans :
e Grade A : La névralgie herpétique, la névralgie trigéminale, la névralgie
secondaire a une atteinte médullaire.

e Grade B : La névralgie post-opératoire, la névralgie diabétique et les douleurs

périphériques d’origine centrale.

Weum & Al (96) ont étudié I'injection périvasculaire de toxine botulique dans TACNES.
Grace au mode Doppler, les vaisseaux perforant le muscle droit de I’'abdomen ont été mis en
évidence et la toxine botulique a été injectée en regard. Le repérage des vaisseaux perforants
qui accompagnent les rameaux nerveux permettrait de positionner ’aiguille de maniére plus
précise que sous échoguidage standard.

Néanmoins, aucun critére d’évaluation n’a été étudié et les auteurs ne donnent aucun
résultat sur I’amélioration des phénomeénes algiques, ne permettant pas de juger de I’efficacité
de la toxine botulique dans ’ACNES. Scheltinga estime que la toxine botulique, évaluée sur

une petite série de 5 patients, semble peu probante (55).

Les effets secondaires de la toxine botulique sont majoritairement locaux : douleur au site
d’injection, ecchymoses ou faiblesse musculaire. Les signes généraux sont plus rares (fatigue,
fievre, bouche séche). Il est recommandé d’adapter la dose et la fréquence des injections afin
d’utiliser la quantité minimale nécessaire pour obtenir l'effet souhaité tout en minimisant les
effets indésirables. L'injection de toxine botulique est contre-indiquée chez les enfants de
moins de 12 ans et les femmes enceintes et allaitantes. La dose totale ne doit pas dépasser 400

unités par séance (97).
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e. La neurolyse chimique par phénol

Le phénol est un agent chimique composite composé d'acide carbolique, d'acide phénique,
d'acide phénylique, d'hydroxyde de phényle, d'hydroxybenzéne et d'oxybenzone. L’injection
de cet agent a proximité de structures nerveuses entraine une séparation de la gaine de
myéline de I'axone et un cedéme axonal. Ces phénomeénes sont a I'origine d’une interruption
de la communication neuronale ou dénervation. Dans la littérature, les concentrations de
phénol dans les solutions pour neurolyse se situent généralement entre 3% et 12%. Le
conditionnement du phénol dans la pharmacopée francaise ne dépasse pas 7%. Des dilutions

inférieures a 5 % suffisent a entrainer une dénaturation protéique axonale (98).

La neurolyse chimique avec du phénol ou de I’alcool a été citée par Applegate dans le
traitement de PACNES, mais a ce jour aucune étude ou article de revue n’a interrogé ces
effets a long terme. En 1971, Mehta et Ranger (99) ont publié une série de cas de patients
souffrant de douleurs abdominales chroniques. Certains d’entre eux présentaient des
symptémes compatibles avec un ACNES. Une neurolyse chimique par phénol dilué a 5%
avait été réalisée, permettant une analgésie compléte dans plus de 60% des cas. Une étude
similaire par McGrady and Marks (100) en 1988 retrouvait une analgésie compléte aprés
neurolyse par phénol guidée par neurostimulateur chez 46% des patients. D’aprés les auteurs,
le phénol dilué permettrait la formation de tissu cicatriciel autour du nerf, ce qui pourrait
prévenir les phénomeénes de piégeage. A ce jour, seules ces 2 études ont été publiées, avec un

total de 120 patients.

Les complications les plus fréquentes aprés les procédures de neurolyse par phénol sont
la douleur au site d’injection, les hématomes et les infections localisées. Il existe également
un risque de lésion cutanée et de nécrose des tissus adjacents (muscles, vaisseaux et tissus

mous). Aprés une neurolyse par phénol, une régénération ultérieure du nerf peut étre a
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Porigine de nouvelles douleurs neuropathiques. Une injection intravasculaire accidentelle
peut provoquer des acouphénes ainsi que des bouffées vasomotrices. D’autres effets
secondaires tels que les vomissements ou les collapsus cardiovasculaires ont été décrits en cas
de passage d’'une quantité importante de phénol dans la circulation sanguine. Les effets

secondaires sont rares si les doses administrées sont inférieures a 100 mg (101).

f. La radiofréquence

La radiofréquence consiste a appliquer un courant sinusoidal provenant d’un générateur
. PR . e
a proximité d’une structure nerveuse. Les générateurs de radiofréquence actuellement

disponibles générent des ondes de 20 ms.

Figure 20 : Générateur de radiofréquence Neurotherm ®
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I1 existe 2 types de radiofréquence (102) :

La radiofréquence pulsée : le courant électrique n’est appliqué que par
intervalles a une fréquence de 2 Hz. La durée effective des ondes ne représentant
qu'une petite part de la durée totale d’application, la température générée par
I’agitation ionique autour de I’aiguille n’atteint que 40°C a 45°C. Les mécanismes
d’action exacts de la radiofréquence pulsée sont encore a ’étude. L’hypotheése la
plus vraisemblable est que le champ électrique produit provoque une diminution
de la transmission synaptique vers la moelle, antagonisant les phénomeénes
algiques et permettant une désensibilisation de la douleur chronique. La pointe de
Paiguille est placée (en général sous controle échographique) a proximité de la
branche nerveuse ciblée. Une stimulation sensitive d’intensité croissante est
appliquée afin d’affiner le placement de laiguille. Sa position est considérée
comme satisfaisante lorsqu’il existe une réponse a une stimulation sensitive
inférieure a 0,4V. Comme les champs électriques diminuent rapidement a mesure
que l'on s’éloigne de la pointe, la destruction tissulaire est minime, voire
inexistante. La limite majeure de la radiofréquence pulsée est la nécessité d’'une

position de I’aiguille extrémement précise.

Figure 21 : Modélisation du signal de radiofréquence pulsée
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e La radiofréquence continue : le courant électrique est appliqué de maniére
constante, ininterrompue, induisant des températures nettement supérieures a la
radiofréquence pulsée (jusqu’a 80°C - 90°C).

La radiofréquence continue ou thermique provoque des dégits structurels des
cibles nerveuses, induisant une neurolyse plutét qu’une neuromodulation
(contrairement a la radiofréquence pulsée). Ces dégats occasionnent une

interruption du message nerveux.

LR LERLLRLL L

Figure 22 : Modélisation du signal de radiofréquence continue

I1 est a noter que la radiofréquence pulsée, agissant par neuromodulation, peut s’appliquer
sur des nerfs mixtes (sensitifs et moteurs). A I'inverse, il faut s’assurer que la radiofréquence
continue ne s’applique pas sur un nerf a composante motrice, risquant d’occasionner des

parésies transitoires voire définitives.

L'efficacitt de la radiofréquence dans TIACNES a été peu étudiée.
La seule étude prospective, réalisée par Maatman et al. en 2019, retrouve une efficacité de
38% (4). Une étude rétrospective de 26 cas de 2015 rapportait que la réalisation de
radiofréquence pulsée en regard du fascia antérieur du droit de ’abdomen est efficace dans

50% des cas (103).
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Les complications de la radiofréquence sont extrémement rares (104). Les plus décrites
sont les saignements au niveau du point de ponction, ainsi que I'infection locale. En cas
d’application intrafasciculaire via I’aiguille de neurostimulation, des dommages nerveux sont

possibles, pouvant occasionner des déficit sensitifs et/ou moteurs permanents.

g Prises en charge chirurgicales

i. La neurectomie antérieure

La neurectomie antérieure (105) est une technique chirurgicale peu invasive, en
général pratiquée apres échec des thérapeutiques anesthésiques. L’intervention dure entre 20
minutes et 45 minutes selon I'expérience de 'opérateur et le nombre de rameaux antérieurs
a libérer. Celle-ci peut se faire sous anesthésie générale ou sous rachianesthésie en fonction

du niveau anatomique du rameau piégé.

Une incision transverse de 2 a 3 cm est réalisée en regard du point d’intensité maximale
désigné par le patient et marqué en préopératoire. Les tissus sont disséqués, jusqu’a la gaine
du muscle droit de ’abdomen. Une fois identifiés, les nerfs et vaisseaux sont libérés des tissus
environnants derriére ’ouverture du fascia. Le nerf est ensuite libéré de ses adhérences et le
paquet vasculonerveux est sectionné. L’incision du fascia peut étre laissée ouverte si elle ne
dépasse pas 4 ou 5 mm d’aprés certains auteurs. D’autres suggerent une fermeture par fil
résorbable afin d’éviter la formation de neurinomes au niveau des tissus sous-cutanés en cas

de persistance de petites fibres nerveuses (24)(58).

En cas de zone douloureuse large, ’ensemble des rameaux antérieurs correspondant au

territoire doit étre exploré. Une fois 1’exploration terminée, une infiltration de la gaine
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rectusienne par un anesthésique local de longue durée d’action est réalisée sous contrdle de

la vue par le chirurgien. L’incision est ensuite refermée plan par plan.

ke

Figure 24 : Neurectomie dans '’ACNES - traction sur le paquet vasculonerveux avant section (105)
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Une étude prospective randomisée (106) a été conduite par Boelens & al, sur 44 patients
opérés entre 2008 et 2010. Elle retrouve une efficacité a long terme de 73%, significativement
supérieure a l’efficacité a long terme du groupe placebo (18%). Ces résultats sont cohérents
avec une étude rétrospective menée sur des patients ayant subi une neurectomie antérieure

entre 2004 et 2012, qui retrouvait une efficacité a long terme de 61% (22).

L’échec de la neurectomie antérieure malgré un soulagement par les infiltrations
anesthésiques pourrait s’expliquer par le piégeage du nerf dans une portion plus postérieure
du muscle droit. Les auteurs suggérent également une exploration de 5 cm x 5 cm autour du

point gichette pour identifier d’autres branches piégées.

Plus récemment, Siawash & al (23) ont publié une étude prospective sur 104 enfants
souffrant ’ACNES. 60 d’entre eux ont été pris en charge par neurectomie antérieure. Le
suivi a 6 semaines retrouvait un soulagement complet dans 78% des cas. Ces résultats
rejoignent ceux d’une série de cas publiée par Scheltinga & al (107). Les 6 enfants traités par
neurectomie antérieure ont tous rapporté une diminution significative des phénoménes
algiques et une amélioration de la qualité de vie. Armstrong & al décrivent aussi une efficacité
similaire dans leur série de cas pédiatriques (24). Dans toutes les études, les patients ont été

pris en charge en ambulatoire pour la neurectomie antérieure.

Le taux de rechute varie entre 8% et 42% selon les études (108). Les auteurs n’ont pas
précisé si les douleurs sont réapparues sur le méme dermatome ou a distance. Dans certains
cas, des phénomeénes de fibrose post-opératoire pourraient expliquer la réapparition d’une

symptomatologie douloureuse sur un dermatome sus- ou sous-jacent.
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Mol & Al (109) ont observé que la prise médicamenteuse (OR = 1,84), les antécédents de
chirurgie abdominale (OR = 1,85), les douleurs paravertébrales (OR = 2,58) et ’échec du rectus
sheath block (OR = 3 ,74) sont des facteurs de risque d’échec de la neurectomie antérieure.
Concernant les patients souffrant de douleurs paravertébrales, ceux-ci seraient
vraisemblablement atteints d’'une affection plus diffuse du nerf intercostal, peu accessible au
traitement des rameaux cutanés terminaux par bloc anesthésique, radiofréquence pulsée ou

neurectomie antérieure.

Les complications décrites de la neurectomie antérieure sont ’hématome de paroi (10%),

I'infection post-opératoire précoce (2%) et la majoration des douleurs (2%).

ii. Les techniques de reprise chirurgicale

Van Assen & al (110) ont décrit d’autres techniques chirurgicales aprés I’échec de la

neurectomie antérieure chez les patients atteints ’ACNES :

e La premiére technique décrite est la neurectomie antérieure secondaire. Elle
consiste en la réouverture de la cicatrice de neurectomie antérieure précédemment
pratiquée et en la recherche des terminaisons nerveuses qui n’ont pas été
réséquées.

e La seconde technique est la neurectomie postérieure. Elle était exécutée lors du
méme temps opératoire que la neurectomie antérieure secondaire si celle-ci ne
permettait pas de mettre des branches résiduelles en évidence. Le rameau antérieur
cutané est cette fois-ci identifié et réséqué au niveau de la gaine postérieure du

muscle droit de ’abdomen.

L’étude de Van Assen & al (110) rapporte la réalisation d’'une neurectomie antérieure chez

181 patients atteints d’ACNES. 109 (61%) patients ont été soulagés efficacement et
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durablement. La neurectomie antérieure a échoué chez 51 patients et 20 patients ont présenté
une réapparition des phénomeénes algiques. Parmi ces 71 patients éligibles pour une procédure
chirurgicale complémentaire, 41 ont été pris en charge par une neurectomie postérieure ou
par une neurectomie antérieure secondaire.

La neurectomie postérieure a été réalisée chez 31 patients. Une neurectomie antérieure
secondaire a été réalisée chez 10 patients. Au total, 27 patients ont été efficacement et

durablement soulagés par ’'une ou I’autre procédure chirurgicale complémentaire (66%).

Figure 25 : Technique chirurgicale de neurectomie postérieure (110)

iii. Renforcement péritonéal

Une autre technique chirurgicale a plus récemment été décrite par Stirler & al en
2016 (111). 11 s’agit d’une intervention réalisée par coelioscopie reposant sur la technique de

réparation des hernies ombilicales et inguinales. Le point gichette est préalablement marqué
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au feutre avec l'aide du patient. Un filet en polytétrafluoroéthyléne est inséré sur la zone
douloureuse en intrapéritonéal, débordant de 4 cm dans toutes les directions. Le filet
permettrait de prévenir les compressions nerveuses liées a l'augmentation de pression
intraabdominale.

Les résultats semblent similaires a la neurectomie antérieure : sur les 30 patients

inclus dans I’étude, 71% des patients étaient soulagés a un an.
p

Figure 26 : Renforcement par filet intrapéritonéal dans le cadre d'une hernie (112)

h. La neuromodulation

La neuromodulation désigne les systétmes de neurostimulation par des électrodes externes
ou implantables utilisés pour traiter une douleur chronique. L’efficacité de la
neuromodulation s’explique communément par la théorie du « gate control » ou du
« portillon », décrite par Wall et Melzack (113). La génération d’influx non-nociceptifs en

provenance des fibres larges myélinisées (A alpha et A béta) permet de bloquer les influx
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nociceptifs des petites fibres peu ou pas myélinisées (fibres C et A delta). Les larges fibres
myélinisées ont une vitesse de propagation de I'influx nerveux bien supérieur aux petites
fibres C et A delta. La stimulation des grosses fibres myélinisées a pour conséquence
P’activation d’interneurones inhibiteurs (en pré- et post-synaptique) dans la corne dorsale de
la moelle. L’activation des interneurones déclenche leur fonction inhibitrice des influx

nociceptifs.
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Figure 27 : Schématisation du « gate control » par Wall et Melzack. (113)
L = Fibres a large diamétre (Fibres A alpha et A béta) - S = fibres a petit diamétre (fibres A delta et C).

SG = Neurone modulateur de la substance gélatineuse - T = neurone transmetteur

Il existe plusieurs types de neuromodulation :

e Le TENS, ou Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation, est un dispositif non
invasif permettant de générer des influx électriques stimulant les fibres
myélinisées. Il active les fibres A béta qui controlent la sensibilité tactile et la
proprioception. Ces stimulations tactiles activent les interneurones, lesquels
inhibent les stimuli nociceptifs. D’autres mécanismes tels que la libération
d’endorphines ont été décrits. Le TENS n’a pas fait I'objet de publications dans

I’ACNES.
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e La neurostimulation médullaire (114) nécessite une procédure d’implantation
chirurgicale. L’électrode de stimulation est placée en regard de la corne dorsale de
la moelle, dans I’espace péridural. Ces électrodes sont connectées a un générateur
d’impulsions implanté en sous-cutané, au niveau du flanc ou du haut de la fesse
(115). La stimulation a une action spinale avec des conséquences également
supraspinales : d’'une part, le stimulus active les neurones A béta qui, via
I'interneurone de la substance gélatineuse, inhibent les influx nociceptifs. D’autre
part, la stimulation médullaire induit la libération de médiateurs inhibiteurs
(GABA, sérotonine) et réduit la concentration d’autre médiateurs excitateurs
(glutamate, aspartate). La neurostimulation médullaire n’a pas fait ’objet d’études

dans ’ACNES a ce jour.

e La neurostimulation du ganglion dorsal de la moelle (116) nécessite également
une procédure d’implantation chirurgicale. L’électrode est implantée sur le
foramen intervertébral afin de cibler le ganglion de la racine dorsale d'un nerf

particulier. Son mode d’action est similaire a la neurostimulation médullaire.

Une équipe hollandaise a publié une série de cas afin d’évaluer la neurostimulation du
ganglion dorsal dans I’ACNES, chez des patients pour lesquels toutes les autres
thérapeutiques ont échoué, dont la neurectomie (116). Au total, 5 patients ont été implantés.
A un an de suivi, 3 patients présentaient une réduction des phénomeénes algiques de plus de
50% sur I’échelle numérique. Parmi les 5 patients, 4 ont rapporté un effet indésirable :
dislocation d’électrode, migration d’électrode ou douleur de la zone d’implantation du
générateur.

Plus récemment, une équipe belge a publié une série de 9 cas de patients atteints
d’ACNES (117), pour lesquels les blocs anesthésiques, la radiofréquence et la neurectomie

antérieure ont échoué. Aprés une période d’essai probante, tous les sujets ont été implantés
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avec un générateur permanent. A 3 mois, 8 des 9 patients rapportent une diminution des

douleurs de plus de 50%.

La neurostimulation du ganglion dorsal de la moelle par des équipes expérimentées
pourrait ainsi étre un traitement de recours aprés I’échec des autres thérapeutiques

disponibles.

Figure 28 : Systeme de neurostimulation implantable - Medtronic ® (118)

Figure 29 : Radiographie peropératoire de I'implantation d’électrodes au contact du ganglion dorsal de la

moelle (117)
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Nous avons ainsi passé en revue les moyens thérapeutiques de ’ACNES décrits dans la
littérature. Le diagnostic d’ACNES reposant sur la clinique seule, il est possible que I’efficacité
inconstante de ces thérapeutiques soit secondaire a de mauvaises orientations diagnostiques
ou a des mésestimations de niveau anatomique, d’ou la nécessité a notre sens de remettre les
blocs anesthésiques au cceur du diagnostic. Cette stratégie de prise en charge pourrait

permettre d’obtenir des résultats plus durables, notamment grace a la radiofréquence pulsée.

III. ETUDE OBSERVATIONNELLE RETROSPECTIVE : LE BLOC
ANESTHESIQUE EST-IL PREDICTIF DE L’EFFICACITE DE 1A
RADIOFREQUENCE PULSEE ?

1. MATERIEL ET METHODE

Les données de 11 patients souffrant de douleur de la paroi abdominale avec un signe de
Carnett positif évoquant le diagnostic ’ACNES et ayant consulté entre novembre 2020 et
mai 2021 au Centre d'Evaluation et de Traitement de la Douleur (CETD) a I'hopital de

Hautepierre (Strasbourg, France) ont été analysées rétrospectivement.

Apres la consultation initiale, les patients avaient été pris en charge dans un premier
temps par un bloc anesthésique a visée diagnostique. Dans un second temps, une séance de
radiofréquence pulsée avait été proposée. Seuls les patients qui avaient effectué 'ensemble de

la prise en charge ont été inclus.



- 80 -

Patients atteints
d'ACNES avec signe

de Carnett positif
n=11

Bloc-test Bloc-test
anesthésique anesthésique Perdu de vue (n=1)
positif négatif Arrét précoce (n =1)
n=6 n=3

Radiofréquence Radiofréquence Radiofréquence Radiofréquence
efficace inefficace efficace inefficace
n=6 n=0 n=0 n=3

Figure 30 : Succés a un mois de la radiofréquence pulsée en fonction de la positivité du bloc-test
anesthésique.

Dans I’ensemble des cas, la consultation diagnostique comportait un examen clinique
complet, incluant la mesure de lintensité douloureuse sur 1’échelle numérique lors la
manceuvre de Carnett, entre O (pas de douleur) et 10 (douleur insoutenable). Le questionnaire
DN4 avait également été complété par chaque patient lors de la consultation initiale. Les
différentes explorations paracliniques prescrites par les médecins traitants en ambulatoire

avaient été vérifiées afin d’exclure d’éventuels diagnostics différentiels.

Un bloc-test anesthésique échoguidé du rameau cutané antérieur du (des) nerf(s)
intercostal(aux) correspondant au(x) dermatome(s) douloureux avait ensuite été réalisé.
L’injection était réalisée selon la technique dans le plan. Aprés anesthésie locale cutanée par
3 ml de lidocaine 1%, ’aiguille était insérée latéralement a la ligne semi-lunaire et progressait
a travers la peau et le tissu adipeux jusqu’a la partie médiale de la ligne semi-lunaire. Lors
de la traversée du fascia antérieur du muscle droit de ’abdomen, un ressaut caractéristique

était ressenti. Le biseau était placé entre le muscle droit de ’abdomen et son fascia antérieur.
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Une hydro-dissection pouvait étre nécessaire. Une fois ’aiguille en place, un mélange de 2

ml de lidocaine 1%, 2 ml de ropivacaine 0,2% et 2 mg de betaméthasone était injecté.

L'intensité de douleurs abdominales a été évaluée par autoévaluation sur 1’échelle
numérique. Nous considérons la positivité du bloc-test anesthésique en cas de réduction de la

douleur sur ’échelle numérique (EN) > 70% au bout de 30 minutes.

Tma3 IM13

Figure 31 : Echographie - Site d’injection dans le bloc du rameau antérieur des nerfs intercostaux

Apres le bloc anesthésique-test, les patients avaient été revus dans un délai de trois a cing
semaines environ afin de réaliser une séance de radiofréquence pulsée des rameaux antérieurs
du (des) nerf(s) intercostal(aux) au(x) dermatome(s) douloureux. Aprés anesthésie locale
cutanée par 3 ml de lidocaine 1%, la radiofréquence a été réalisée sous controle échographique

et stimulation sensitive.
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Le début de la procédure est similaire a la technique du bloc anesthésique : I’aiguille est
insérée latéralement a la ligne semi-lunaire et progresse a travers la peau et le tissu adipeux.
Le fascia antérieur du muscle droit de ’abdomen est ensuite percé. Contrairement a la
technique du bloc anesthésique, le biseau de laiguille de radiofréquence est inséré en
intramusculaire, dans le muscle droit de ’abdomen, a proximité de la localisation théorique
du foramen neuromusculaire, médialement a la ligne semi-lunaire. Le rameau cutané
antérieur est localisé grace a une stimulation sensitive inférieure a 0,4 volts : le courant
électrique généré reproduit la douleur du patient par ’excitation du rameau cutané antérieur
piégé. La stimulation sensitive, en 1’absence de visualisation échographique de la branche
nerveuse, permettait de garantir la proximité immédiate avec celle-ci. 3 séances consécutives

de deux minutes a 42° ont été effectuées.

Superlic Tmo.3 IM 1.3
L1244

25Hz
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Figure 32 : Echographie - Positionnement de la canule lors d’une séance de radiofréquence pulsée



- 83 -

Le suivi du résultat de la radiofréquence a été réalisé par téléphone avec une évaluation
de la douleur par I’échelle numérique a 1 mois et a 6 mois. Le succés de la procédure a un
mois était défini par une réduction de la douleur > 50% aprés une séance unique de

radiofréquence. Tous les autres scores ont été considérés comme des échecs.

Toutes les procédures (bloc-test échoguidé, radiofréquence pulsée) ont été effectuées par
le méme médecin anesthésiste pour tous les patients. De méme, 1’évaluation et le suivi des
douleurs ont été réalisés par une infirmiére du CETD. Les calculs statistiques ont été réalisés

grace au logiciel XLSTAT. (119)

2. RESULTATS

a. Population étudiée

Entre novembre 2020 et mai 2021, 11 patients présentant une douleur abdominale d’allure
pariétale avec un signe de Carnett positif, faisant évoquer le diagnostic ’ACNES ont été
identifiés. Le recueil des informations avait mis en évidence que tous les patients présentaient
un score DN4 > 4. Un sujet a rapporté I'apparition d’allodynie testiculaire au cours du suivi,
faisant reconsidérer le diagnostic I’ACNES. La procédure avait été interrompue et les
douleurs du patient ont été soulagées par la réalisation d’un bloc de la branche génitale du
nerf génito-fémoral. Un autre patient a été perdu de vue aprés le bloc anesthésique et n’a
donc pas bénéficié de I’ensemble de la prise en charge. Au total, 9 patients ont suivi la totalité

de la procédure et ont été inclus.

Les caractéristiques principales des patients et de la topographie de ’ACNES dont ils
souffrent ont été résumées dans le tableau II. La plupart des patients étaient des hommes (N

=5, 55,6%). L’age médian était de 52 ans. Les rameaux antérieurs qui ont été traités sont de
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niveau anatomique trés variable (Tableau III). L’atteinte, exclusivement unilatérale dans

notre série, était localisée a droite pour 7 des 9 patients (77,7%). Nous avons également

rapporté les facteurs de risque I’ACNES évoqués par les patients lors de ’anamneése.

N° Sexe
1 F
2 F
3 M
4 M
5 M
6 F
7 M
8 M
9 F

ASA Latéralité

2

— =W W W N W

Facteur de risque

Droite Non retrouvé
Droite Post-opératoire (Bypass)
Droite Post-traumatique
Gauche Post-opératoire (Hernie)
Droite Non retrouvé
Gauche Post-opératoire (Hernie)
Droite (choléomtectomie)
Droite Post-traumatique
Droite Post-traumatique

Tableau I1 : Tableau descriptif des patients

Niveau anatomique

Niveau
T10, T11
T7, T8
T7
T7, T10
T7
Ti11, T12

T7

T9
T10, T11

Nombre traité

T7 N =5 (35.7%)
T8 N = 2 (14.3%)
T9 N =1 (71%)
T10 N = 3 (21.4%)
T11 N = 2 (14.3%)
T12 N =1 (7.1%)

Délai de PEC
11 mois
60 mois
42 mois
87 mois
12 mois

21 mois
14 mois

23 mois
11 mois

Tableau I11 : Niveaux anatomiques des rameaux antérieurs cutanés traités. A noter que plusieurs rameaux

peuvent étre traités simultanément chez un méme sujet.
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La figure 33 détaille les résultats des autoévaluations de chaque patient sur I’échelle

numérique, au moment du diagnostic, puis a 1 mois et a 6 mois post-radiofréquence.

Douleur cotée sur I'EN au diagnostic, a 1 mois post-RFP et a 6 mois post-RFP

7

6

5

3

2

| {11 bl

. HIN HEE N I
r 2 3 4 5 6 7 8 9

Sujet

Douleur (EN)
D

mEN au diagnostic  mEN 4 1 mois post-RFP  mEN a 6 mois post-RFP

Figure 33 : Histogramme comparatif de Uintensité douloureuse (EN) au diagnostic, puis a 1 mois et a 6
mois post-radiofréquence pour chaque patient

b. Résultats a 1 mois

Lors de 1'évaluation post-interventionnelle téléphonique a4 1 mois, I’ensemble des 9 sujets
a pu évaluer les phénomeénes algiques avec une autoévaluation sur I’échelle numérique (EN).
Au sein du groupe de sujets avec le bloc-test anesthésique positif, la radiofréquence s’est
révélée efficace pour chacun d'entre eux (n = 6 ; p = 100%). Pour les sujets avec un bloc test
anesthésique négatif, la radiofréquence s'est révélée inefficace pour tous les patients (n = 3 ;

p = 0%).
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Concernant les effets indésirables, seul un patient s’est plaint d’'une exacerbation

douloureuse lors des 48 premiéres heures, soulagée par paracétamol per os. L’ensemble des

résultats a été résumé dans le tableau IV.

Radiofréquence Radiofréquence
TOTAL
efficace inefficace
Bloc-test positif 6 0 6
Bloc-test négatif 0 3 3
TOTAL 6 3 9

Tableau 1V : Résultats de la radiofréquence a 1 mois, en fonction de la positivité du bloc anesthésique

¢. Résultats a 6 mois

Lors de ’entretien téléphonique a 6 mois, nous avons demandé aux patients de quantifier

I'intensité douloureuse moyenne ressentie sur I’échelle numérique. Au sein du groupe de

sujets avec le bloc-test anesthésique positif, la radiofréquence était toujours efficace pour 5

des 6 patients (p = 83,3%). Un des patients soulagés par le bloc anesthésique a décrit une

recrudescence importante des douleurs au bout de 3 mois, motivant la réalisation d’une

nouvelle séance de radiofréquence, qui s’est révélée efficace pendant 2 mois. Au total, ce

méme patient a bénéficié de 3 séances de radiofréquence a ce jour. Pour les sujets avec un

bloc test anesthésique négatif, la radiofréquence s'est révélée inefficace pour tous les patients

(n =3; p=0%). Les résultats sont détaillés dans le tableau V.
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Radiofréquence Radiofréquence
TOTAL
efficace inefficace
Bloc-test positif 5 1 6
Bloc-test négatif 0 3 3
TOTAL 5 4 9

Tableau V : Résultats de la radiofréquence a 6 mois, en fonction de la positivite du bloc anesthésique

A 6 mois, la valeur prédictive positive du bloc anesthésique positif pour la radiofréquence

est de 83,33 % (| ICos9% = 53.51% , 100.00% ]). La valeur prédictive négative a

identique a la valeur prédictive négative obtenue a 1 mois (100% ([ ICos%

100.00%)).

6 mois est

100,00% ,

Aucun effet indésirable n’a été rapporté entre le suivi a 1 mois et le suivi a 6 mois.
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IV. DISCUSSIONS

Les résultats de notre étude semblent en faveur de la réalisation d’un bloc anesthésique
test afin de confirmer le diagnostic. En effet, parmi les sujets ayant un bloc anesthésique
positif, la radiofréquence semble efficace jusqu’a 6 mois. La diminution durable des
phénomenes algiques obtenue grace a la radiofréquence, couplée a ses rares effets indésirables
et sa moindre invasivité pourraient en faire une technique de choix dans le traitement de
I’ACNES. Dans cette partie, nous discuterons des stratégies de prises en charge proposées
dans la littérature puis nous suggérerons un algorithme thérapeutique a partir des résultats

de notre étude observationnelle et de notre expérience pratique.

1. DISCUSSION A PROPOS DE LA REVUE DE LA LITTERATURE

La plupart des articles publiés a propos des traitements de TACNES sont des revues
de cas. Seules quelques études ont été menées de maniére prospective et randomisée, mais

beaucoup proviennent du méme centre et s’appuient sur la méme base de données.

a. La place du bloc anesthésique

Chrona & al., dans leur revue de la littérature de 2017 (57), préconisent d’utiliser le bloc
anesthésique comme moyen thérapeutique de premiére intention. Néanmoins, les
infiltrations (échoguidées ou non) sont d’efficacité limitée dans le temps et ne soulagent que
trés rarement le patient a long terme. Elles ne sont pas des moyens thérapeutiques durables,
bien que les blocs anesthésiques répétés semblent aboutir a4 une désensibilisation, par analogie
aux blocs anesthésiques réalisés pour I’algodystrophie par exemple (73). Ces auteurs suggérent
la répétition du bloc anesthésique thérapeutique si celui-ci ne permet pas de soulagement a

long terme.
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Ces limites a 'utilisation des anesthésiques locaux comme moyen thérapeutique a long
de terme sont illustrées par Koop & al., qui ont réalisé une revue de la littérature en 2016
évaluant efficacité des infiltrations (120) dans ’ACNES. La figure 34 compare l’efficacité a
court, moyen et long terme des injections d’anesthésiques locaux des différentes études. 11
apparait que les injections uniques sont efficaces dans 20% a 67% des cas a moyen terme.
L’efficacité a long terme reste tres variable, entre 33% et 78% des patients selon les séries,
mais au prix d’'une répétition des blocs anesthésiques. Le nombre de blocs réalisés pour

obtenir une analgésie durable n’a pas été précisé dans ces études.
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Figure 34 : Efficacité des infiltrations d’anesthésiques locaux dans les douleurs abdominales chroniques
d’apres la revue de Koop & Al (120)

Chrona & al. ont également présenté dans leur travail une proposition d’algorithme de la
prise en charge de 'TACNES (Figure 35) en suggérant la réalisation d’'un bloc anesthésique
a visée diagnostique afin de confirmer la suspicion clinique d’ACNES. Cet élément nous

parait essentiel au diagnostic positif, mais également au diagnostic topographique (localisation
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du rameau cutané antérieur « piégé »). A notre sens, il nous parait intéressant de le répéter
en cas de négativité a court terme aux niveaux sus- et sous-jacents (cf. infra), mais uniquement

a visée diagnostique.

Canfrm he diagnonis i pako refief >50%
I
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Long-asting pain refiel?
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|
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l
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Figure 35 : Stratégie thérapeutique selon Chrona & al (57)
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b. Les traitements de seconde intention

Dans l’algorithme de Chrona & al, sont proposées en seconde intention (sans
hiérarchisation) la radiofréquence, des « techniques de neuromodulation », la neurolyse
chimique par phénol et la toxine botulique.

Concernant la neurolyse chimique par phénol, nous restons prudents du fait de
Iancienneté des études et de leur absence de suivi a long terme, mais ses rares effets
indésirables ainsi que son efficacité dans d’autres syndromes douloureux a l’origine de
douleurs neuropathiques pourraient justifier son utilisation.

La toxine botulique, citée dans les moyens thérapeutiques a considérer par les auteurs,
n’a fait l'objet d’aucune étude bien qu’elle pourrait s’avérer efficace par analogie a son
utilisation dans d’autres syndromes douloureux d’origine neuropathique. Comme la neurolyse
chimique par phénol, ses effets indésirables restent peu fréquents aux posologies utilisées en
analgésie interventionnelle.

Enfin, I’absence de publication autre que les deux séries de cas précédemment citées
traitant de la neuromodulation, ne permet pas de justifier son choix comme traitement de
seconde intention. Néanmoins, ses résultats avérés dans les radiculopathies ou les
neuropathies périphériques pourraient justifier son utilisation dans les cas ou le diagnostic

d’ACNES est certain et ou les autres thérapies ont été inefficaces.

c. La chirurgie, un traitement de troisiéme intention

Les prises en charges chirurgicales sont proposées par Chrona & al. en troisiéme et
derniére intention. Cette place de la chirurgie dans TACNES est également suggérée par
Maatman & al. dans leur étude prospective randomisée réalisée en 2019 (121). Réalisée sur
66 patients, cette étude n’a pas permis de mettre en évidence une différence d’efficacité entre

la neurectomie antérieure (61%, 1C 959 [42% - 72%)] et la radiofréquence pulsée (38%, 1Cos9
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[23% - 55%)]) (121). D’apres ces résultats, la moindre invasivité de la radiofréquence pulsée par
rapport a la neurectomie antérieure conduit ces auteurs a recourir a la chirurgie en derniére
intention, aprés échec de la radiofréquence.

D’aprés notre expérience, une seconde séance de radiofréquence pourrait toutefois se
discuter au préalable de la chirurgie. En effet, 'inconstance de la radiofréquence peut
s’expliquer par un manque de précision (par la non-visualisation certaine de la structure
nerveuse), mais également par I’application de celle-ci sur un mauvais niveau anatomique.

Quant a la conduite a tenir chirurgicale, Boelens & Al (22) suggerent de réaliser une
neurectomie antérieure dans un premier temps, puis, en cas d’échec, une reprise chirurgicale

par neurectomie antérieure secondaire ou neurectomie postérieure pourra étre envisagée.

d. Considérations sur les échecs de traitement

Les patients atteints ’ACNES, a I'instar des patients souffrant d’autres formes de douleurs
chroniques, peuvent présenter un phénomeéne d’hyperalgésie centrale responsable d’un échec
thérapeutique. Van Rijckevorsel & Al (122) ont conduit une étude observationnelle chez 50
patients atteints d’ACNES pour essayer d’expliquer leur résistance aux traitements. Les sujets
ont été répartis en 2 groupes: un groupe répondant efficacement au traitement (blocs
anesthésique et/ou chirurgie) et un groupe présentant des douleurs réfractaires. L’ensemble
des sujets a été soumis a une évaluation quantitative sensorielle, une méthode standardisée
permettant la mesure des seuils de perception, et I’évaluation des fonctions stimuli-réponse
(comme P’allodynie).

Le groupe de sujets réfractaires aux traitements a montré des seuils de douleur a la
pression significativement inférieurs a ceux du groupe répondant aux traitements, malgré
l'utilisation d'analgésiques plus nombreux et plus puissants dans le groupe réfractaire. De
maniére intéressante, les seuils de douleur a la pression sont également diminués dans les

zones éloignées du dermatome atteint I’ ACNES.
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Les auteurs émettent 1'hypothése que ’abaissement des seuils de détection de la douleur
est une représentation de I'hyperalgésie segmentaire. En d'autres termes, une sensibilisation
centrale pourrait étre présente chez certains patients souffrant dACNES de la méme maniére

que chez les autres patients souffrant de douleur chronique.

Par ailleurs, concernant les patients atteints de douleurs chroniques, la réponse aux
traitements n’est que rarement prédictible, méme si leur indication semble pertinente et que
le médicament ou la technique d’analgésie interventionnelle employés ont prouvé leur
efficacité. En effet, la douleur chronique ne se manifeste pas de la méme maniére ni avec la
méme intensité chez les patients présentant une méme pathologie. Elle est subjective et propre
a chacun, fort de ses expériences et de ses faits de vie. Chaque patient nécessite une approche
individualisée ainsi qu’une prise en charge globale. Il faut conserver a l’esprit que les
déterminants de la santé, de la maladie et donc de la douleur sont multiples et divers.
L’intégration du modeéle bio-psycho-social est indispensable : ses différentes composantes
doivent étre abordées de maniére simultanée et non en dernier recours, grace a une prise en

charge en interdisciplinarité.

2. DISCUSSION A PROPOS DE NOTRE ETUDE OBSERVATIONNELLE
RETROSPECTIVE

a. Le bloc anesthésique a visée diagnostique

Le signe de Carnett, aussi bien décrit soit-il dans la littérature, reste parfois douteux lors
de 'examen clinique. Au sein de notre série, 2 patients rapportaient une symptomatologie
compatible avec un ACNES, mais la manceuvre de Carnett ne provoquait qu’une discréte
acutisation de leur douleur chronique. C’est pourquoi il nous parait essentiel de compléter
I’examen clinique par un bloc anesthésique pour confirmer le diagnostic dans un premier

temps.
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En cas de négativité initiale du bloc anesthésique, nous serions d’avis de le répéter sur les
rameaux sus- et/ou sous-jacents au niveau anatomique repérés a ’aide de 1’échographie. En
effet, le bloc du rameau cutané antérieur des nerfs intercostaux s’apparente, malgré le faible
volume injecté, a un bloc de diffusion : le rameau antérieur des nerfs intercostaux n’est pas
visible sous échographie et l'injection est réalisée entre le fascia antérieur de la gaine
rectusienne et le muscle droit de 'abdomen. De plus, le rameau ciblé est repéré selon la
topographie de D’atteinte rapportée par le patient lors de l’examen clinique et avec la
manceuvre de Carnett, mais 'irradiation des douleurs neuropathiques pourraient mésestimer
le niveau anatomique réel de la compression. Cependant, aprés répétition du bloc
anesthésique a des niveaux adjacents et en cas de persistance des phénomeénes algiques, il sera

nécessaire de reconsidérer le diagnostic voire d’effectuer des examens complémentaires.

b. La radiofréquence comme traitement de premiére intention chez les patients ayant un

bloc anesthésique positif

Malgré le faible effectif de notre étude, I'efficacité de la radiofréquence pulsée pour les
patients ayant un bloc anesthésique positif (100% a 1 mois, 83,33 % + 29.82% a 6 mois) reste
significativement supérieure au taux de succeés classiquement décrit de la radiofréquence
pulsée dans ’TACNES (entre 38% et 50% selon les séries. (103) (4)).

La premiére série rétrospective de Luis Tellez Villajos (103), ne comportait pas de bloc
anesthésique préalable. Le faible taux d’efficacité (50%) de la radiofréquence pourrait
s’expliquer par une mauvaise orientation diagnostique, ou par une absence de repérage du
rameau incriminé.

Dans la seconde série prospective de Maatman et al. en 2019 (4), ou lefficacité rapportée

de la radiofréquence pulsée est de 38%, un bloc anesthésique préalable était réalisé.
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50% a une semaine. Ces critéres de positivité nous paraissent peu pertinents pour deux
raisons :

- Le blocage du rameau antérieur devrait s’accompagner d’une disparition quasi-totale
de ’EVA. Une diminution des phénomeénes algiques de seulement 50% pourrait
provenir de la diffusion de ’anesthésique local & un niveau sus- ou sous-jacent et
conduire a une mésestimation du niveau anatomique. L’opérateur pourrait considérer
que le niveau initialement suspecté correspondait au nerf incriminé, alors que les
phénomenes algiques proviendraient d’'un rameau adjacent.

- La durée d’action des anesthésiques locaux rend peu probable une analgésie soutenue

a une semaine.

A notre sens, les critéres de positivité du bloc anesthésiques doivent étre francs et précoces.
Dans notre travail, nous avons retenu comme critére d’efficacité une diminution de la douleur
sur ’EN de plus de 70% a 30 minutes. Bien que la réalisation échoguidée du bloc anesthésique
n’ait pas démontré sa supériorité par rapport au positionnement de ’aiguille a I’aveugle, il
nous parait judicieux de recourir a I’échographie pour sa réalisation pour les raisons citées
précédemment. Le bloc anesthésique ayant ici une place dans la stratégie diagnostique,
I'imagerie permet de s’affranchir d’erreurs de positionnement de l'aiguille et offre la

possibilité de faire un premier repérage anatomique en vue d’une éventuelle radiofréquence.

D’apres nos observations, la radiofréquence pourrait donc étre proposée comme traitement
de premiére intention chez les patients dont le bloc anesthésique test est positif. L’échec de
la radiofréquence pourrait s’expliquer par un manque de précision lors du positionnement de
laiguille, en raison de l'impossibilité de visualiser la structure nerveuse méme sous
échoguidage. La confirmation de la bonne position de la canule de radiofréquence reste assez

subjective, n’étant confirmée que par le patient lui-méme lors de la stimulation sensitive. 11
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nous parait ainsi pertinent de répéter la radiofréquence en cas d’échec initial chez les patients
dont le diagnostic ’ACNES, en plus du signe de Carnett, est appuyé par un bloc anesthésique

positif.

Nous avons pris le parti d’utiliser la radiofréquence pulsée en premiére intention, par
habitude de service et en raison de ’absence de publication récente a propos de la toxine
botulique et la neurolyse par phénol dans ’TACNES. Cependant, ces thérapeutiques pourraient
tout a fait étre envisagées en premiére intention: par analogie a d’autres douleurs
neuropathiques, elles pourraient se révéler efficaces dans TACNES. Ce sont des techniques
trés peu invasives avec de rares effets secondaires, en particulier aux posologies utilisées en

analgésie interventionnelle.

c.  Quels sont les traitements de recours en cas d’échec de la radiofréquence pulsée ?

D’aprés Maatman & al., la neurectomie antérieure aurait des résultats similaires a la
radiofréquence pulsée (121). Bien que nous n’ayons pas pu évaluer son efficacité dans la
stratégie de prise en charge de TACNES, nous serions d’avis de ne la proposer qu’apres I’échec
des thérapeutiques précédemment citées (radiofréquence, phénol, toxine botulique). La
neurectomie antérieure est une procédure invasive a réaliser sous anesthésie générale (ou

rachianesthésie) et donc a risque de complications chirurgicales mais aussi anesthésiques.

Par ailleurs, nous pourrions aussi envisager la neurostimulation du ganglion dorsal de la
moelle au méme niveau que la neurectomie antérieure dans la stratégie thérapeutique.
L’'implantation de neurostimulateurs est une procédure chirurgicale généralement réalisée
sous analgosédation et comporte également des risques anesthésiques et chirurgicaux. La

coopération et la compréhension du patient sont absolument nécessaires et sont parfois un
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frein a I'utilisation de cette thérapeutique. De plus, elle n’est réalisée que dans certains centres

spécialisés.

d. Quelle conduite a tenir concernant les patients présentant un bloc anesthésique

négatif ?

D’apres notre série de cas, concernant les patients avec un bloc anesthésique négatif, la
radiofréquence pulsée semble inefficace chez ces patients, malgré la forte présomption

clinique ’ACNES.

La neurolyse chimique ou la toxine botulique pourraient cependant étre proposées en
raison de leur faible risque avant d’envisager une chirurgie, plus invasive et nécessitant une

anesthésie générale ou une rachianesthésie.

Enfin, la réalisation d’'une neurectomie antérieure pourrait tout de méme se discuter si le
diagnostic ’ACNES est certain. Si Mol & Al (109) ont déterminé que I’échec du bloc
anesthésique diminue les chances de succés de la neurectomie antérieure (OR = 3.74), d’autres
études ont fait état de taux de réussite encourageants : les patients ne répondant pas aux
infiltrations anesthésiques ont été traités par neurectomie antérieure dans I’étude de Siawash
& Al (23), permettant un soulagement a long terme de 6 patients opérés sur 7. Le rapport

bénéfice-risque devra donc étre clairement énoncé au patient.
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3. LIMITES DE NOTRE TRAVAIL

Les limites de notre travail sont nombreuses. Bien qu’il s’agisse d’'une pathologie
relativement fréquente, peu de patients atteints d’ACNES ont été adressés au CETD,
principalement en lien avec la méconnaissance de ce syndrome. Cette constatation s’illustre
par de délai médian de prise en charge de ces patients qui se situe a 21 mois (IQR 11,5 - 51)
dans notre série de patients. Le recrutement étant ainsi limité, le faible effectif donne une

puissance toute relative a notre étude.

D’autre part, notre étude se déroule dans un seul centre, de maniére rétrospective et
surtout sans groupe controle. Par ailleurs, nous n’avons pas pu évaluer un éventuel bénéfice
de la chirurgie par neurectomie antérieure comme traitement de seconde intention aprés un
échec de radiofréquence ou aprés un bloc anesthésique négatif. Il aurait été également
intéressant d’évaluer les éventuels bénéfices de la neurolyse par phénol ou de la toxine

botulique comparativement a la radiofréquence.

Enfin, une plus longue durée de suivi aurait été pertinente. Il est établi dans la littérature
que la radiofréquence peut nécessiter plusieurs séances afin d’offrir une analgésie durable. La
radiofréquence ne doit pas étre considérée comme un échec aprés une séance unique, surtout
si celle-ci a permis un soulagement temporaire. Il sera probablement nécessaire de la répéter
chez certains patients de notre série. L’analyse des tendances par régression linéaire a partir
des données de la figure 33 laisse présager une réapparition des phénomeénes algiques dans le

temps (a = 1,771 (coefficient de multiplication de ’EN a 6 mois) ; ICos = [1,087 ; 2.473]).
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V. CONCLUSION

Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (ACNES) est un exemple de
pathologie pariétale fréquente responsable de douleurs abdominales chroniques dont le
diagnostic positif repose essentiellement sur le signe clinique de Carnett. Dans la littérature,
celui-ci est fréquemment cité comme 1’élément central, voire pathognomonique du diagnostic.
Néanmoins, dans la pratique clinique, ce signe n’est pas toujours aussi franc tel qu’il a été
décrit par J.B. Carnett, bien que l’anamnése, ’examen physique et la négativité des
explorations paracliniques orientent vers une douleur d’origine pariétale.

Ces observations nous ont conduits a utiliser dans notre pratique le bloc anesthésique
du rameau cutané antérieur des nerfs intercostaux comme un élément supplémentaire de
diagnostic de TACNES.

D’autre part, I’analyse de la littérature concernant les traitements de ’ACNES montre
des résultats inconstants : les blocs anesthésiques répétés sont d’efficacité limitée dans le
temps et la radiofréquence a des résultats variables a court et moyen termes. La neurectomie
antérieure, dont l’efficacité n’est pas significativement supérieure a la radiofréquence et en
dépit de faibles complications, reste une procédure invasive a réaliser sous anesthésie
générale.

En partant de ces données et des résultats de ’analyse rétrospective d’une série des cas
traités par radiofréquence pulsée au Centre d’Etude et de Traitement de la Douleur (CETD)
de ’'Hopital de Hautepierre sur la période de novembre 2020 a novembre 2021, nous avons
essayé de mieux préciser la place des blocs anesthésiques dans la démarche diagnostique et

dans la prédictibilité de cette thérapeutique dans l’efficacité de la radiofréquence.

Nous avons commencé ce travail de thése en exposant les données de la littérature
concernant ’ACNES sur tous ses aspects. Ainsi, I'un des objectifs consistait a faire un état de

lieu des connaissances actuelles et 4 mettre en lumiére cette pathologie souvent ignorée.
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Nous avons ensuite analysé de maniére rétrospective une série de 9 cas diagnostiqués,
traités et suivis au CETD du CHU de Strasbourg. Ces résultats, corroborés avec ceux de la
littérature, nous ont permis d’affirmer que le diagnostic d’ACNES chez des patients dont le
signe de Carnett est incertain pourrait étre confirmé par un bloc anesthésique positif.

En poursuivant notre analyse sur la thérapeutique, nous avons émis I’hypothése que
le bloc anesthésique positif serait un facteur prédictif de ’efficacité de la radiofréquence
pulsée. L’inconstance de ’efficacité de la radiofréquence est bien décrite dans la littérature
(entre 38% et 50% selon les séries). D'aprés nous, elle pourrait étre liée a ’absence de bloc
anesthésique préalable. Celui-ci serait, en cas de positivité franche, capable d'indiquer le
niveau anatomique exact a cibler lors de la séance de radiofréquence.

D’apres nos résultats, la radiofréquence pulsée pourrait étre proposée apres un bloc
anesthésique positif comme traitement de premiére intention en raison de son caractére moins
invasif comparativement a la chirurgie. Le recours a la radiofréquence pulsée permettrait
également d’éviter une anesthésie générale notamment pour les patients fragiles (44% de

patients sont ASA 3 dans notre étude).

A Pinverse, la radiofréquence pulsée apparait dans notre série peu efficace chez les
patients n’ayant pas répondu au bloc anesthésique, bien que le signe de Carnett ait été
rapporté comme positif lors de ’examen clinique. Ce n’est pas pour autant que la négativité

du bloc anesthésique peut étre considérée avec certitude comme un facteur prédictif négatif.

Cependant, toutes ces constatations doivent étre nuancées par quelques précisions
d’ordre anatomique et technique. Si le bloc anesthésique positif confirme le diagnostic
d’ACNES, sa négativité doit, a notre sens, conduire a la répétition de celui-ci a des niveaux
anatomiques sus- et sous-jacents car la localisation clinique par le signe de Carnett du nerf

« piégé » peut s’avérer imprécise.
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En ce qui concerne les cas d’échec de la radiofréquence alors que le diagnostic ’ACNES,
en plus du signe de Carnett, est renforcé par un bloc anesthésique positif, ils pourraient
s'expliquer par un manyue de précision lors du positionnement de 'aiguille, en ralson de
I'impossibilité de visualiser la structure nerveuse méme sots échoguidage. La confirmation
de 1a bonne position de 1a canule de radiofréquence reste assez subjective, n'étant confirmée
que par le patient lui-méme lors de la stimulation sensitive.

Notre travii] 2 ainsi essayé dapporter un éelairnge sur In place du bloc anesthésique
dans la prise en charge diagnostique et thérapeutique de 'ACNES, Des truvaux ultérieurs
prospectifs, en double aveugle, intégrant In radiofriquence pulsée mais aussi la prise on charge
chirurgicale de 'ACNES par nearectomie antérieure et lour corrélation aver Pefficacité du
bloc anesthésique pourraient pormettre I'éluboration des véritables recommandations

thérapeutiques.

vu

Strasbourg, le __ 1[4
Le président dus jury de thise
Professour Eric NOLL
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VI. ANNEXES

1. ANNEXE 1: QUESTIONNAIRE DN-4

QUESTIONNAIRE DN4 : un outil simple pour rechercher les douleurs

neurppathiques
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: POSTER REALISE POUR LE CONGRES 2021 DE LA SFETD

2. ANNEXE 2
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3. ANNEXE 3 : POSTER AVEC PRESENTATION ORALE REALISE POUR
LE CONGRES 2022 DE L’EUROPEAN SOCIETY OF REGIONAL
ANESTHESIA
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4. ANNEXE 4: PUBLICATION DE L’ABSTRACT DANS REGIONAL
ANESTHESIA & PAIN MEDICINE (123)

8379 | ACNES: 1S THE RECTUS SHEATH BLOCK PREDICTIVE OF
THE SUCCESS OF PULSED RADIOFREQUENCY? A CASE
SERIES

M Wernee®, AL Becrre 'Y Tlohre, N Sohar, "D Tmbothe 'ONU & Mastgvime -
(FID wed Diepatement flvesttve Shndoug frer; “Livenst L - Coroe
Ketocte AR T Qusber, Canadi 'OV 3 Navtpears - CET0. Sndoug, Franer

1211 3. 202 2-E5AA 435

Rackground and Alms Antenior cutancous perve  entrapment
syndroowe (ACNES) i often overdooked 2 2 camse of chronic
ahdominal pain. Its clawical diagnoss requires clinical observa-
ton of the Cametts sgn. However, treatments’ efficacy
remaina farly vaetable, underlining the need for addinosal
defining cnteria Herein, we sugees that blockade of the rec-
s wheath may contibute 1 umpeove the disgnosis of this
syndrome.

Mecthods A convenience sample of 9 panenn presenung the
Camnert's ugn were enmolled 2t the Pain Center (CHU de
Strmbourg, France) between November 2020 and November
2021, Patiches underwenit 3 blockade of the rectus sheath (§
ml, 1% lidocrine). The procedure wan consldered wbcoesful
when pattents dplayed an immediae 270 pain reducnon
on the viaual analogic scale (VAS). Regardles of the efficiency
of the aneshenc block, we perforimed palsed radinfrequency
(FRF) on the anterior cutancous branch, The nerve wan
locited by ultrssound gundunce ind sensitive nevrostimulation
(30Hz, 0.3-05V) pnor w the westmemt (3x2 nun, 45V,
42°C), Succemful resposse w cousidered 22 3 250% pain
redoction on the VAS at § months

Results 6 patients responded positively to the recun shearh
block. For each of these patents, the effecs of PRF were
eifecive for up w 6 months. Convensely, the rectus sheath
black faded for 3 paticnn Additionally, PRF was imeffective
for easch of those 3 patienta

Conclusions These results suggest that recuss sheath block & a2
promising avenue for the diagnosis of ACNES. Confirmation
of these resulos in larger cobors may lead o improved guide-
lines for the dinical care of patients with ACNES

L Landaahn '8 L MR (3 1]
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RESUME :

Anterior Cutaneous Nerve Entrapment Syndrome (ACNES) est un exemple de pathologie
pariétale fréquente dont le diagnostic positif repose sur le signe clinique de Carnett. Dans la
littérature, celui-ci est fréquemment cité comme I’élément central, voire pathognomonique
du diagnostic. Néanmoins, dans la pratique clinique, ce signe n’est pas toujours aussi franc et
les traitements de ’ACNES montrent des résultats inconstants.

La premiére partie de ce travail est relative a 1’analyse de la littérature ainsi qu’a notre
expérience clinique au sein du Centre d’Evaluation et de Traitement de la Douleur a
Hautepierre. Ces observations nous ont conduits a utiliser dans notre pratique le bloc
anesthésique du rameau cutané antérieur des nerfs intercostaux comme un élément central
dans le diagnostic de TACNES.

Dans la seconde partie de ce travail et en partant de ces données de la littérature, nous
avons étudié une série de cas suspects ’ACNES par I’observation du signe de Carnett. Nous
avons confirmé le diagnostic par bloc anesthésique, puis, indépendamment de I'efficacité du
bloc, nous avons réalisé une séance de radiofréquence pulsée sur la branche cutanée
antérieure du nerf intercostal « piégée ». Nous avons pu observer que le diagnostic
d’ACNES chez des patients dont le signe de Carnett est incertain ou douteux pourrait étre
confirmée par un bloc anesthésique positif. De méme, le bloc anesthésique positif serait un

facteur prédictif de I’efficacité de la radiofréquence pulsée.

Rubrique de classement : Anesthésie - Réanimation

Mots-clés : ACNES, douleur, neuropathique, Carnett, clinique, bloc, anesthésique,
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