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Le syndrome du canal carpien correspond dans sa définition
a une inadéquation entre le contenant constitué par un défilé
inextensible, et le contenu correspondant aux gaines syno-
viales et tendons d'une part, vaisseaux et nerfs d'autre part.

L'étiopathogénie est fréquemment indéterminée et le
syndrome canalaire est dit idiopathique.

Les symptdmes décrits par le patient correspondent a une
irritation ou compression du nerf médian dans le canal
ostéofibreux. Ce canal possede le plus petit diamétre en
regard du processus unciforme de I'hamatum.

Toute compression ou traction maintenue ou répétée mo-
difie la microcirculation dans les enveloppes conjonctives
nerveuses (épinévre, périnévre, endonevre) puis provoque
une stase veinulaire ou cedéme intra fasciculaire et enfin
altére les transports axonaux.

Lorsque les symptémes évoluent sur de nombreux mois,
voir des années la sensibilité nerveuse générale est inten-
sifiée, et il est retrouvé une altération de la somatotopie
de la main.

Dans cette proposition de conduite thérapeutique a te-
nir, nous nous intéressons aux formes mineures et débu-
tantes correspondantes au stade | de la classification de
Lundborg .

Les symptdmes intermittents décrits par le patient sont a
type de fourmillements, picotements, engourdissements,
décharges électriques. L'apparition de ceux-ci est essen-
tiellement nocturne et réveille régulierement le sujet. La
topographie des douleurs décrites peut étre dans diffé-
rents territoires cutanés autres que la face palmaire de la
main externe.

Laltération des temps de conduction, lors des stimulodétec-
tions sensitives et comparatives entre les deux mains, est trés
modérée. A ce stade, il n'existe pas d’anomalies sensitives
ou motrices objectivables cliniquement et I'absence de gold
standard oblige le praticien a conjuguer 3 tests: le Phalen, le
Tinel et le Flick test. “ Le port d'une attelle nocturne mainte-
nant poignet et doigts en rectitude est conseillé pour dimi-
nuer au maximum les pressions intra-canalaires.
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C'est en complément de cette attitude médicale que nous
proposons une approche manuelle mobilisatrice. ©

Nous abordons ce syndrome en plusieurs temps:

— un temps de diminution des pressions intra-canalaires
par creusement de I'arche carpienne, puis étirement
progressif mais répété du ligament annulaire;

— un temps de récupération de glissement proximal et
distal du nerf médian.

—— JUSTIFICATIONS ANATOMIQUES
ET MOBILISATION DE
L'ARCHE CARPIENNE ——

Le ligament annulaire antérieur du carpe de forme quadri-
latere est constitué principalement de fibres transversales.

Ses insertions médianes se font sur le pisiforme et le pro-
cessus unciforme de I’hamatum, ses insertions latérales
sur la créte du trapeze et le versant antérieur du tubercule
du naviculaire. Le ligament, haut de 2 a 3 cm, a sa limite
supérieure en regard du pli distal du poignet. Superfi-
ciellement le ligament annulaire entre en rapport avec
les muscles des éminences thénar et hypothénar. Citons
le court abducteur, I'opposant, le faisceau superficiel du
court fléchisseur du pouce, ainsi que |'abducteur, le court
fléchisseur et I'opposant du 5¢ doigt (figure 1).
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> Figure 1: rapport ligament annulaire et muscles des
éminences thénar et hypothénar

Basées sur ces descriptions anatomigues nous proposons :

— une mobilisation en creusement de I'arche (figure 2)
par appui postéro-antérieur sur les berges médiales et
latérales de la premiére rangée des os du carpe et un
contre appui antéropostérieur en regard de |'ulna;

— des manceuvres répétées et progressives d’extension

transversale par des prises fermes sur le relief osseux
correspondant aux insertions ligamentaires (figure 3).
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Ces mouvements débutent par le bord médial et proximal
de I'arche carpienne puis distal, en maintenant le poignet
en position neutre afin de ne pas ré-augmenter la pression
intracanalaire (figure 4).

L'étirement du ligament s’effectue avec un bras de levier
plus important en utilisant la colonne du pouce ou du

> Figure 2: mobilisation en creusement de I'arche

> Figure 3: manceuvres répétées et progressives d'exten-
sion transversale



> Figure 4: manceuvres débutant par le bord médial et
proximal de |'arche carpienne puis distal

> Figure 5: étirement du ligament avec un bras de levier
plus important en utilisant la colonne du pouce

> Figure 6: mobilisation nerveuse proximale

cinquiéme doigt lors d'un mouvement associant exten-
sion, abduction et rotation axiale. Par cette technique la
sollicitation se fait par I'intermédiaire des attaches proxi-
males des muscles intrinseques sur le ligament annulaire
(figure 5).

L'ostéopathe Sucher © étudie I'effet de ces manoeuvres sur
20 cadavres. Le résultat d'élargissement du tunnel carpien
est résiduel si les techniques manuelles du thérapeute sont
associées a des postures ou des auto-étirements mainte-
nus d'une intensité de I'ordre de 10 Newton. L'étirement
semble plus efficace en insistant sur le bord radial du liga-
ment qui est plus compliant.

La récupération de la mobilité des nerfs s'opere par étapes
pour ne pas irriter le nerf médian. Nous recherchons un
glissement du nerf par rapport aux structures anato-
miques environnantes tendineuses et vasculaires et non
par un étirement ©. A cet effet, les contraintes nerveuses
sont diminuées par un positionnement adéquat des arti-
culations adjacentes © 19,

La mobilisation nerveuse proximale débute par une exten-
sion du coude, les doigts sont relachés. (figure 6); puis la
mobilisation nerveuse est distale par extension des doigts,
le coude étant maintenu fléchi (figure 7); enfin la mise
en tension nerveuse est progressive par une combinaison
d’'abduction d'épaule, d'extension du coude et d'extension
des doigts.

Apres réévaluation des signes cliniques subjectifs, I'étape
suivante est de répéter les techniques mobilisatrices de
la main décrites précédemment, le coude positionné en
extension pour se rapprocher peu a peu des attitudes
déclenchant les symptémes au début de la prise en
charge.

F i Vs
> Figure 7: mobilisation nerveuse distale
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—— RESULTATS DE CE TYPE
DE TRAITEMENT ——

Cette approche est prometteuse, mais peu utilisée en
France. Pourtant, les publications relatant I'effet des tech-
niques manuelles de ce type apparaissent régulierement.
Des 1993, un essai positif sur quelques patients ' était
relaté. Il existait une amélioration clinique et électrique.

L'IRM montrait une légére augmentation des dimensions
antéropostérieure et transversale du canal carpien.

Sur 197 patients, soit 240 mains suivies '? divisées en deux
groupes traités difféeremment, 71 % des patients ayant
recu un traitement conservateur sont opérés dans les mois
suivants alors que seulement 43 % le sont apres un traite-
ment neural associé au traitement conservateur. Les béné-
ficiaires du traitement neural sont suivis sur une période de
14 a 38 mois et 70 % de ces patients rapportent d'excel-
lents et bons résultats.

Dans le suivi a 8 mois de 36 syndromes du canal carpien
divisés également en 2 groupes mobilisé et non mobilisé %,
le groupe mobilisé remporte 93 % d’excellents et de bons
résultats contre 72 % dans I'autre groupe.

Les gains sont plus significatifs dans cette derniére série de
35 patients répartis en 2 groupes '*. Un groupe porte une
attelle jour et nuit selon un protocole établi, I'autre béné-
ficie en plus de ce protocole d'une mobilisation nerveuse.

Dans ce deuxieme groupe |'évolution favorable de la douleur
et de la force de serrage est significative.

Dans cette étude récente ', les patients sont évalués par
le score de Boston.

Les 2 items les plus améliorés sont la sévérité de la douleur
et le versant fonctionnel.

Par contre il n‘est pas encouragé I'auto-rééducation qui
n'a pas d’effets cliniques significatifs. ('

Malgré ces résultats encourageants, les revues de la litté-
rature faites par Cochrane "7 et le consensus européen
1% ne peuvent encore a ce jour faire de recommandation
ferme pour I'utilisation des techniques de mobilisation
neurale.

—— CONCLUSION ——

Il reste a poursuivre I'évaluation de ce traitement manuel pro-
posé en premiere intention sur des populations homogenes,
la comparer a d'autres approches, puis dans un deuxiéme
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temps étre capable de présenter des recommandations ou
guides de pratique aux prescripteurs et aux confreres.
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