THERAPIE MANUELLE

Diagnostic et traitement manuel

du syndrome du canal carpien

avant chirurgie

e syndrome du canal carpien est lié a la

compression du nerf médian au poignet. Le

nerf médian est celui qui conduit la sensibi-
lité du pouce et des 2 ou 3 doigts voisins, et qui
commande certains muscles de la base du pouce
(fig. 1).

Le syndrome du canal carpien est lié a une aug-
mentation de pression dans ce canal qui crée une
véritable crise du logement.

Quelles sont les causes ? mamm

+-Non mécaniques : hormonales (ménopause,
traitement substitutif ou son arrét, hystérecto-
mie, grossesse, dysthyroidie, avitaminose, dia-
béte, dialyse, etc.), etinflammatoires (polyarthrite
rhumatoide, collagénoses).
- Mécaniques : utilisation répétitive du poignet :
- mauvaises postures : garder longtemps et régu-
lierement les mains en hyperextension sur un
clavier (poignets tres étirés par rapport a leur
position naturelle) ;
- mouvements répétitifs :
manuels soumis a des mouvements répétitifs

les travailleurs sont

(opérateurs de marteau-piqueur, couturiéres,
tricoteuses, bouchers, etc.), de méme que les
musiciens.

- post-traumatiques (fractures du radius).

Bilan :
interrogatoire m————

Bl Les signes

Tres fréquent, le syndrome du canal carpien
touche le plus souvent la femme, a partir de la
quarantaine.

On recherche des engourdissements et des pico-
tements sur les trois doigts externes, des dou-
leurs nocturnes, des irradiations vers I'avant-bras,
le coude, I'épaule. Au départ, le plus souvent, les
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» Figure 1

Nerf médian

symptomes sont uniquement nocturnes (dyses-
thésies nocturnes). Puis, ils deviennent également
diurnes dans certains mouvements (moto, télé-
phone), et de plus en plus fréquents. Enfin, une
perte progressive de la sensibilité apparait, qui
est souvent accompagnée d'une diminution des
symptdmes nocturnes.

Sur le plan moteur, il s'agit au départ d'un
« lachage » d'objets involontaire par manque de
contr6le moteur, puis d'une perte progressive de
force avec amyotrophie de I'éminence thénar.

Ces signes ameénent généralement a consul-
ter aprés quelques semaines ou quelques mois
d‘évolution.

Au stade évolué ou grave, une géne apparait lors
des prises fines de la vie courante (boutonner les
vétements, coudre, ramasser les petits objets, etc.).
Cette géne est due a la perte de la sensibilité et ala
paralysie des muscles de la base du pouce.

Avez-vous passé un EMG ? Cet examen détermine
la pertinence ou non du traitement physiothéra-
pique. Une atteinte sévere sera une indication pour
la chirurgie, une atteinte bénigne ou moyenne pour
un traitement médical conservateur de 3 mois.
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» Figure 2

Mouvement d'antépulsion vrai

» Figure 3

Test de Phalen classique

» Figure 4

Test de Phalen sensibilisé par la pression

» Figure 5
Test ULNT1

B Examen clinique bilité est testée a 3 reprises, par un monofila-

ment de Semmes-Weinstein 2.83. La sensibilité
On recherche: .
est donc de 50 % pour le Phalen traditionnel

—al'observation : atrophie du court abducteur du
| dans la loge thénar;

contre 84,4 % pour le Phalen modifié, et une
spécificité de 100 % [1].

- a I'examen neurologique de la main, de la sensi- Le test de phalen sensibilisé de Mac Murthry-

bilité discriminative, de la motricité : testing du
court abducteur opposant, faisceau superficiel
du court fléchisseur (fig. 2), les deux lombricaux
latéraux (externes) ;

Durkan avec compression (fig. 4) : pression
directe sur le poignet avec le pouce du méde-
cin (ou dynamometre de 20 KPa). Le signe de

Mac Murthry-Durkan est présent si la pression
- lors du bilan articulaire poignet et main :

-examen des tendinopathies des fléchisseurs
par Break tests ;

- examen coude et de I'épaule : test de la traver-
sée thoraco-brachiale ;

manuelle de la paume au niveau du canal car-
pien déclenche des douleurs et/ou des pares-
thésies du poignet.

Le test de Blau : on demande le port d'une

- tests spécifiques : le test de Phalen (fig. 3) ou attelle nocturne pendant 3 mois qui améliore la

Phalen sensibilisé avec Tinel est le plus fiable. symptomatologie.
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Il est décrit également un test de Phalen modi-
fié avec test de la sensibilité des doigts au cours
de la manceuvre de Phalen classique. La sensi-

Le test ULNTT1 (fig. 5) : test de mise en tension
du nerf médian. Il remplace de fagon plus inté-
ressante le test de Phalen inversé.



» Figure 6

Manipulation en course externe
avec une pression longitudinale dans le sens du nerf
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» Figure 8

Etirement du ligament rétinéaculum
des fléchisseurs

Traitement eeesss———

L'attelle de repos doit étre prescrite avec un port
nocturne.

B Traitement manuel
Ilesten 5 temps:

- Manipulation du nerf : manipulations en
courses externe et interne (fig. 6 et 7).

- Manipulation de I'interface :

- mobilisation du poignet en extension/étire-
ment du ligament annulaire (fig. 8) ;

- techniques myotensives des fléchisseurs/mobi-
lisation des tendons (fig. 9) :

- flexion et extension active isolées de IPD en
position de flexion de I'lPP;

- exercices interosseux et lombricaux ;

- mobilisation des os du poignet : nous mobili-
sons l'ensemble des os par rapport au capitatum
(exemple : fig. 10) avec des impulsions (tech-
nique du fouet) pour bien libérer les adhérences.
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» Figure 7

Manipulation en course interne
avec une mobilisation transversale

» Figure 9

Techniques myotensives des muscles fléchisseurs
du poignet et des doigts

» Figure 10

Exemple d'une mobilisation du carpe
entre le triquetum/capitatum

- Manipulation du nerf/poignet et par rapport
aux tendons : la mobilisation de I'extension
du poignet sur une position de I'UNLT1 a une
séquence de 20 a 30 secondes et on répete les
manceuvres 3 ou 4 fois maximum (fig. 11).

Coppieters et al. [2] ont étudié différentes tech-
niques de mise en tension du nerf médian dans le
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» Figure 11
Technique en ULNT1

cadre du syndrome du canal carpien. Différentes
techniques sont efficaces. Le plus grand glisse-
ment du nerf a eu lieu avec la technique « sliding
» (coulissante). Elle consiste a associer le mou-
vement de 2 articulations en sens inverse de la
tension : extension du poignet réalisée pendant
la flexion du coude.

Cette technique a un intérét certain et peut étre
couplée ou non a la technique précédente de
tension. Le choix de la technique dépend de la
gravité des symptomes et du contexte du patient.

Elles sont complementaires.

Manipulation du poignet et des tendons par
rapport au nerf : pour la mobilisation des ten-
dons par rapport au nerf, on utilise la méme
position avec un contracté-relaché des fléchis-
seurs des doigts pendant I'UNLT 1. Selon certains
auteurs, ces mobilisations différentielles permet-
traient d'éviter des interventions chirurgicales.

Exercices a la maison : il nous est proposé et
repris par certains auteurs [3] des mobilisations
différentielles pour tendons et du nerf médian au
niveau du canal carpien :

- position 1 : poignet en position neutre, les
doigts et le pouce en flexion ;

- position 2 : poignet neutre, doigts et pouce
étendus;

- position 3 : poignet et doigts étendus, pouce
neutre ;

- position 4 : poignet, doigts et pouce étendus ;
- position 5 : idem 4 + supination ;

— position 6 : idem 5 + étirement.

Validité du traitement =—

Selon la HAS [4], La preuve de l'efficacité des tech-
niques de mobilisation reste limitée et considére
comme une option au traitement médical asso-
ciant le port de l'attéle nocturne pendant 2 a 3
mois, infiltrations et ultrasons. La HAS s'appuie sur
la revue de littérature de Page et al. [5] et égale-
ment en partie sur les recommandations de I'Ame-
rican academy of orthopaedic surgeons [6].

Cette revue Cochrane de 2012 [5]) sur les traite-
ments autres que la chirurgie ou l'infiltration de
corticoides rapporte une efficacité pour les cor-
ticoides par voie orale, les attelles, I'ultrasono-
thérapie, le yoga, la kinésithérapie et l'insuline
chez les diabétiques.

Les autres traitements évalués n'ont pas fait la
preuve de leur utilité (claviers ergonomiques,
vitamine B6, diurétiques, anti-inflammatoires non
stéroidiens, aimants, acupuncture au laser, exer-
cice ou chiropractie). La kinésithérapie consiste
en des techniques de mobilisations articulaires
et tissulaires et des techniques de mobilisations/
glissements des nerfs ; elle diminue l'irritabilité
du nerf. Des conseils pour 'adaptation des acti-
vités fonctionnelles a risque sont spécifiquement
proposés, ainsi que l'utilisation d'orthése noc-
turne adaptée.

Nous avons, dans une revue de littérature de 2010
[7], cités plusieurs études :

« Tal Akabi et al. en 2000 [8], Rozmary et al. en 1998
[9], Alkalin et al. en 2002 [10], et Pinar et al. en
2005 [11] avaient montré l'intérét des mobilisa-
tions neurales.

+Si nous ne sélectionnons que les études ayant
des canaux légers ou moyen, le traitement com-
posé d'attelles, de mobilisations est bénéfique et
peut éviter une chirurgie [8, 9, 12].

- Le traitement manuel est une option mais il
représente une association de traitements (étire-
ment musculaire, exercices a la maison, mobilisa-
tions du carpe et du nerf médian).

- Pour les auto-exercices de Totem et Hunter [3],
notre revue de 2010 avait émis la recommanda-
tion de réaliser ceux-ci [8, 10, 11, 13] dans le cas
de CTS légers ou moyens (grade B) mais montrait
peu d'efficacité de ces exercices dans des atteintes
sévéres [12, 14]. La lecture des revues de littéra-
ture actuelles conforte cette recommandation.



- Le traitement conservateur a montré son effica-
cité et son intérét pour éviter la chirurgie [8, 9, 12,
151. Il est important pour les thérapeutes de pro-
poser ce traitement dans des syndromes du canal
carpien bénins ou au stade moyen. Les moyens
utilisés seront donc lI'immobilisation par attelle
de repos la nuit, des mobilisations du carpe, des
mobilisations neurales et un programme d'exer-
cices a la maison avec les ultrasons. Seule la com-
binaison de technique permettra une guérison.
Ce traitement pourra avoir une fenétre avec des
infiltrations si nécessaire.

Pour déterminer les critéeres de sélection de nos
patients et avoir une efficacité thérapeutique
(traitement conservateur est bien indiqué), il est
a notre avis important de se fier au diagnostic
d'EMG.

L'étude de Brook et al. [15] confirme les conclu-
sions de Seradge [12] et Burke [17] dans la
nécessité de proposer un protocole de thérapie
manuelle avec des vitesses qui ne sont pas trop
ralenties, et une latence inférieure a 7 ms.

En 2008, Chang et al. [18] ont essayé d'évaluer a
I'EMG l'intérét d'une prescription d’un traitement
conservateur ou d’un traitement chirurgical. Sur
179 canaux carpiens, 41 sévéres ont été opérés,
et 138 ont retrouvé des paramétres EMG nor-
maux. Lexamen EMG permet de guider la chirur-
gie ou le traitement conservateur. Le traitement
conservateur était attelle et ultrasons. Les auteurs
concluent que si le diagnostic est basé sur une
latence motrice > 7,2 ms, une baisse amplitude
de plus 50 % des conductions motrices et sen-
sitives alors ce sont des critéres de gravité avec
l'orientation vers la chirurgie. Les autres bénéfi-
cient d'un traitement conservateur.

On obtient donc un consensus pour la prescrip-
tion pour un traitement conservateur au niveau
des items cliniques et des criteres EMG.

I serait intéressant pour le futur que les études se
consacrent sur des populations ayant ces criteres
et développer d'autres tests cliniques comme
I'UNLT1 pour l'indication de thérapie neurodyna-
mique ou de pratiquer des répétitions d'exercices
comme dans l'étude de Zalaffi et al. [19] pour
sélectionner des patients répondant bien a la
thérapie manuelle.

+ De méme, on peut regretter le nombre trés faible
d'études sur la thérapie manuelle. Nous voulons

réaffirmer la nécessité de tester la thérapie de
mobilisation neurale ou neuromeningée comme
un traitement passif réalisé par un thérapeute
averti et non des auto exercices actifs inspirés de
cette technique.

Conseils pratiques =———

« Evitez de travailler « a froid » : faites des rota-
tions des poignets et des mouvements des bras
ou passez vos mains sous l'eau tiede (la chaleur
crée une vasodilatation qui facilite la circulation
sanguine et prévient la compression du nerf
médian).

Surveillez votre posture : assurez-vous que
votre chaise de travail est a la bonne hauteur, de
facon a ce que vos bras et vos poignets gardent
une position naturelle lorsque vous vous servez
d'un ordinateur. Il faut que le poignet travaille
dans une position neutre de flexion et extension.

Installez-vous le plus confortablement pos-
sible et équipez-vous d'une bonne chaise,
avec appuie-bras. Si vous tapez souvent au cla-
vier, il existe des coussinets (petits coussins gon-
flables attachés au poignet par une bande velcro
ou des coussinets que l'on fixe sur le bureau ou
sur le bord du clavier).

Stabilisez les poignets : les couturieres, les opé-
rateurs d'outils a mouvements répétitifs (comme
le marteau-piqueur) et les joueurs d'instruments
de musique ont avantage a stabiliser leur poi-
gnet par des orthéses de poignets (« bracelets de
force » sans ordonnance).

Renforcez vos poignets : les muscles et les
articulations du poignet par des étirements et
des sports (tennis, golf, quilles, etc.) ou faites cet
exercice trés simple : les bras étendus sur une
table, paume vers le haut, prenez une boite de
conserve pleine dans la main et soulevez I'avant-
bras (jusqu’a I'épaule) une dizaine de fois. Répé-
tez avec l'autre main.

Vous pouvez pratiquer du yoga [20] si le canal car-
pien est bénin.

Si la rééducation aprés chirurgie vous intéresse,
vous pouvez consulter la revue Cochrane de Peters
etal. [21]. %
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