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1. Introduction
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« La Main », un fort symbole de 1’évolution de I’Homme, c¢’est grace au passage a la bipédie
que ’Homme a pris conscience de tout le potentiel de ses mains. L’Homme va découvrir le
monde au travers de ses mains, et avec ces mémes mains il va le transformer, le manipuler et

y laisser son empreinte.

Mais, « La Main » ne sert pas qu’a la préhension et a ’utilisation d’outils, elle sert aussi au
dialogue social avec une autre personne (serrer la main, la gestuelle pendant une conversation,
un signe de la main, reconnaissance d’un statut marital...). « L'homme est intelligent parce

qu'il a une main » (Anaxagore ; Véme siécle avant J.-C.).

Le cerveau lui-méme accorde une grande importance a « La Main », par la représentation de
I’homonculus (représentation d’un humain dont les différentes parties du corps ont une taille
proportionnelle a la surface neuronale dédiée & ces mémes parties par rapport aux cortex

moteur et sensitif) qui accorde une place importante a « La Main » (le pouce en particulier).

cortex cortex

sensitif moteur f

L)

Figure 1 : Représentation de [’homonculus

« La Main » est donc une partie essentielle du corps humain. Elle est aussi 1’un des plus forts

symboles de 1’ostéopathie et I’outil préféré de I’ostéopathe.

Source : 12) (Dr. Frances, 2016)
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Comme évoqué au début de cette introduction, 1’évolution de I’Homme m’a toujours
passionné depuis 1’enfance, de plus j’ai découvert avec 1’ostéopathie une autre passion encore
grandissante. Pour moi le symbole de ces deux passions est « la Main », c’est pour cette

raison que j’ai placé ce sujet au centre de mon mémoire de fin d’études.

Et quel meilleur sujet autour de « La Main » que la pathologie la plus fréquente qui I’attend
(notamment sur sa fonction la plus importante, la prise pollici-indexielle), le syndrome du
canal carpien. C’est un syndrome canalaire (le plus courant), qui se définit par la
manifestation clinique d’un conflit par compression, entre le nerf médian et les différents
éléments du canal carpien. Cette pathologie est a prédominance féminine et est surtout

présenté comme idiopathique.

Le but est de produire un mémoire qui traite de la place de 1’ostéopathie dans le syndrome du
canal carpien. Je compte intégrer une expérimentation en mettant en pratique les

connaissances ostéopathiques, dont je dispose actuellement, dans une étude de série de cas.

Je vais évoquer dans ce mémoire I’anatomie et la physiologie du poignet, 1’anatomie et méme
la composition du nerf médian (qui est au centre de cette pathologie), la pathologie et ses
moyens de diagnostics, les différents traitements (dont le plus important est la chirurgie), la

prise en charge en post-opératoire et bien str 1’abord ostéopathique.

Pour ce mémoire j’intégre trois patients, dans une série de cas, ces patients possedent un
syndrome du canal carpien (opéré ou non) ou présentent des séquelles de ce méme syndrome.
Cette expérimentation se fera sur trois consultations (espacees de trois semaines en moyenne)
sur la période d’un a deux mois. Le but sera de constater si 1’ostéopathie peut retarder ou
méme empécher I’intervention chirurgicale, ou bien encore de soulager les séquelles post-
opératoires des patients opérés. Ce constat se fera par le moyen d’un questionnaire, de ’EVA
de la douleur (échelle visuelle analogique) et d’une représentation visuelle schématique des
mains. Ces trois moyens montreront respectivement 1’évolution des symptomes du syndrome
du canal carpien, I’évolution de I’intensité de la douleur et 1’évolution de la topographie des

symptdmes des patients au cours de I’expérimentation.

Cette étude s’adresse a tous les patients qui ont un syndrome du canal carpien, qui ont été
opérés ou non, qui sont en période de rééducation ou encore qui présentent des séquelles.
Cette étude s’adresse également aux chirurgiens, aux médecins, aux kinésithérapeutes et nous

autres ostéopathes.



2. Description du

canal carpien
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2.1 Rappel anatomique :

C’est un tunnel ostéo-fibreux inextensible qui est situé sur la face antérieure du poignet.
Sa description permet de visualiser et aussi de comprendre le fonctionnement de cette

région anatomique, « la structure gouverne la fonction » (Dr Andrew Taylor STILL).
2.1.1 Limite du canal carpien :

Le canal carpien est limité dorsalement et latéralement par les os du carpe (1% rangée de
dedans en dehors : scaphoide, lunatum, triquetrum, pisiforme ; 2°™ rangée de dedans en
dehors : trapeze, trapézoide, capitatum, hamatum). La limite palmaire est constituée par le
ligament annulaire antérieur du carpe qui s’inscre sur la créte du trapeze, le tubercule du

scaphoide en dehors, et sur le pisiforme et ’hamulus de I’hamatum en dedans.

Certains auteurs considerent que le rétinaculum des fléchisseurs est un synonyme du
ligament annulaire antérieur du carpe, mais ce rétinaculum se divise en trois portions :

- La portion proximale, une continuation directe de 1’aponévrose antébrachiale profonde
(figure 1, item 1).

- La portion centrale, le ligament annulaire antérieur du carpe (figure 1, item 2).

- La portion distale, une aponévrose entre les muscles de la loge thénars et hypothénars

(figure 1, item 3).

N
Hypothenar g
Hamate

Pisiform

Figure 2 : Les différentes portions du rétinaculum des fléchisseurs

Sources : 27) (Jean-Pierre BARRAL, 2004), 36) (LUCHETTI Riccardo, 2008)
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Sur le ligament annulaire antérieur du carpe il y a également I’insertion du long palmaire,
muscle inconstant. Ce ligament donnera suite a 1’aponévrose palmaire superficielle. Le
ligament annulaire antérieur du carpe émet, dans sa partie latérale, une cloison antéro-
postérieure qui s’insere sur le scaphoide, le trapézoide et le capitatum. Cela sépare une

partie latérale pour le tendon du fléchisseur radial du carpe et sa gaine séreuse.

La partie interne de ce canal carpien forme le plancher de la loge de Guyon. Sa paroi
antérieure est composée de 1’aponévrose palmaire superficielle et des fibres du
rétinaculum des extenseurs, sa paroi médiale est le pisiforme et sa paroi latérale est

I’hamulus de I’hamatum.

2.1.2 Le contenu du canal carpien :

Le tendon du fléchisseur radial du carpe, qui passe dans la partie la plus latérale du canal

carpien dans cette cloison décrite précédemment avec sa gaine séreuse.

Le tendon du muscle long fléchisseur du pouce, qui est de moins en moins en contact avec

le nerf médian (sa partie latérale), a ’approche de sa terminaison.

Les quatre tendons différenciés du muscle fléchisseur superficiel des doigts, avec leurs
gaines synoviales. Les quatre tendons différenciés du muscle fléchisseur profond des

doigts, avec leurs gaines synoviales.

14 1516 17 "'

Sources : 9) (Dr. Bertrand Boutillier, 2016), 27) (Jean-Pierre BARRAL, 2004), 35) (Louis
PATRY, 1997), 36) (LUCHETTI Riccardo, 2008), 42) (Kamina, 20 juillet 2009)
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A : scaphoide 10 : tendon du long extenseur radial du carpe
B : capitatum 11 : tendon de I’extenseur de 1’index

C : hamatum 12 : tendon du court extenseur radial du carpe
D : triquétrum 13 : tendons de I’extenseur des doigts

E : pisiforme 14 : tendon du long palmaire

1 : nerf médian 15 : tendon du fléchisseur superficiel des doigts
2 : tendon du long fléchisseur du pouce 16 : rétinaculum des fléchisseurs

3 : tendon du fléchisseur radial du carpe 17 : artere et veines ulnaires

4 : rameau palmaire superficiel 18 : nerf ulnaire

5 : tendon du long abducteur du pouce 19 : fléchisseur ulnaire du carpe

6 : artére et veines radiales 20 : gaine synoviale des doigts

7 : tendon du court extenseur du pouce 21 : tendon de I’extenseur ulnaire du carpe

8 : rameau superficiel du nerf radial 22 : extenseur du doigt V

9 : tendon du long extenseur du pouce 23 : tendons du fléchisseur profond des doigts

Figure 3 : Coupe de la partie proximale du carpe (vue inférieure)

Quant a la loge de Guyon elle contient le paquet vasculo-nerveux ulnaire et le muscle

fléchisseur ulnaire du carpe.

2.1.3 Le nerf médian :

a) Ses fonctions : Le nerf médian est un nerf mixte a fort caractére neurovégétatif. Il est
moteur des muscles de la loge antérieure profonde et superficielle de I’avant-bras (sauf le
fléchisseur ulnaire du carpe innervé par le nerf ulnaire), trois muscles d’éminence thénar
(Ie court abducteur, le court fléchisseur et I’opposant du pouce), ainsi que les muscles
lombricaux de I’index et du majeur (c’est 1’évaluation de la force du court abducteur du
pouce qui est le plus déterminant, car I’innervation a cet endroit est variable) .1l permet
donc la flexion du poignet et des doigts (avec une petite participation du nerf ulnaire) et la
pronation de 1’avant-bras. Il est sensitif de la face palmaire des trois premiers doigts et de
la moitié latérale du quatrieme doigt et, a sa face dorsale sur les extrémités de ces mémes
doigts. L’éminence thénar et une partie de la paume sont innervées par la branche cutanée
palmaire du nerf median qui est séparée du tronc principal avant le ligament annulaire
antérieur du carpe. Lors du syndrome du canal carpien cette branche cutanée ne sera pas

comprimée et donc la sensibilité de la paume est normale (en gris foncé sur la figure 3).
Sources : 27) (Jean-Pierre BARRAL, 2004), 35) (Louis PATRY, 1997), 42) (Kamina, 20

juillet 2009)
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Figure 4 : Zone d’innervation sensitive

Muscles
thénariens

Ligament annulaire
antérieur du carpe

Figure 5 : Branches distales du nerf médian

Sources : 35) (Louis PATRY, 1997)
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b) Son origine : Ce nerf périphérique a pour origines radiculaires C5, C6, C7, C8, T1 et
provient de la racine médiale du faisceau latéral et de la racine latérale du faisceau médial
du Plexus Brachial (comprise entre les deux vaisseaux axillaires). Ce qui constitue la «
fourche » du nerf médian en avant de I’artére axillaire. A son origine ce nerf se trouve
dans le creux axillaire en arriere du petit pectoral, en avant du grand rond, grand dorsal,
subscapulaire, en dehors du dentelé antérieur, veine axillaire et en dedans du coraco-

brachial.

) atoral cut yous branch of T2)

g
- Mo -
Uinar nerve

pectoral nerve
SCUICCULANGOUS NOIVe ,,)( , adial pectoral nerve
2 - 7
l W . r2
v /’ <
Axillary nerveo il “ y I { - Intercoatobrachial nerve
V V. /A taneous

Medial cutaneous nerve of arm

Figure 6 : Relationships to the axillary artery

c) Son Trajet : En sortant du plexus brachial, le nerf médian chemine sur la face antéro-
interne du bras, il descend en bas et en dedans le long du canal brachial (il y croisera
I’artére humérale). Il continue son trajet au niveau supra-condylien entre les muscles
biceps et brachial antérieur. Il passera sous le ligament de Struthers quand il est présent
(chez 1% des individus), ligament reliant 1’apophyse sus-épitrochléenne et 1’€pitrochlée,
formant le toit d’un tunnel ostéo-fibreux qui est limité par la cloison intermusculaire
interne et la surface antéro-distale de 1'épitrochlée. C’est une zone a risque de compression
canalaire.

Le nerf médian atteint le pli du coude, il est en dedans de I’artére brachiale et il passe
entre les deux chefs du muscle rond pronateur (un chef épitrochléen et un chef ulnaire),

c’est une zone de compression possible. Il se trouvera en avant de I’artére ulnaire.

Sources : 15) (Thota, 2002), 27) (Jean-Pierre BARRAL, 2004), 42) (Kamina, 20 juillet 2009)
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Il passe dans une autre zone de compression, 1’arcade du muscle fléchisseur commun
superficiel des doigts et passe dans sa gaine. Il se retrouve au milieu de 1’avant-bras entre
les muscles fléchisseurs communs profond et superficiel des doigts. Au niveau du 1/3
inférieur de 1’avant-bras le nerf se place en dehors et en avant du tendon du fléchisseur
commun superficiel des doigts avant d’entrer dans le poignet.

Il traverse le canal carpien sous le ligament annulaire (la zone de compression canalaire
principale du nerf médian, qui nous intéresse pour notre sujet) et est en contact étroit avec
trois tendons :

- le long fléchisseur du pouce en dehors

- le fléchisseur superficiel de I’index en arriere

- le flechisseur superficiel du majeur en dedans

Vue antérieure Note : seuls les muscles innervés par le nerf médian sont représentés ici

—
-
S g\

S

" \ y
L >
K ; A
Nerf musculo-cutané ’ g A

Nerf médian (C5, C6, C7, C8, T1)

Médial 2 Faisceaux

>ostérie
Postérieur & du plexus
Latéra brachial

Contribution inconstante

Muscle rond pronateur (chef huméral)
Nerf cutané médial
du bras

Rameau articulaire

Nerf cutané médial
de I'avant-bras

Muscle fléchisseur radial du carpe
Nerf axillaire

Muscle long palmaire
Nerf radial

Muscle rond pronateur (chef ulnaire)
Nerf ulnaire

Muscle fléchisseur superficiel des doigts
(relevé)

Muscle fléchisseur profond des doigts
(partie latérale innervée par le nerf
médian [interosseux antérieur| ; partie
médiale innervée par le nerf ulnaire)

Nerf interosseux antérieur

Muscle long fléchisseur du pouce

Muscle carré pronateur

Innervation

Rameau palmaire du nerf médian A
cutanee

Court abducteur du pouce
Opposant du pouce
Muscles Chef superficiel
thénariensY du muscle court
flechisseur du pouce
(le chef profond est

2 By
innervé par le nerf ulnaire) Vue palmaire A
Anastomose unissant une §
branche du nerf médian |
1¢ et 2¢ muscles et le nerf ulnaire ’
lombricaux ; P

Nerfs digitaux palmaires
communs

Nerfs digitaux palmaires
propres

Rameaux dorsaux pour
le dos des phalanges
moyenne et distale

d
Vue posterieure (dorsale)

Figure 7 : Trajet complet du nerf médian

Sources : 19) (Frank H. Netter, 2015) ,27) (Jean-Pierre BARRAL, 2004), 42) (Kamina, 20
juillet 2009)
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d) Ses terminaisons : A la sortie du canal carpien le nerf médian se divise en cinq
branches terminales :

- Un rameau musculaire thénarien. 1l passe en avant du tendon du long fléchisseur du
pouce. Il innerve le muscle court abducteur, I’opposant, le faisceau superficiel du court
fléchisseur du pouce, ainsi qu’un filet sympathique pour I’arcade palmaire superficielle

- Un nerf collatéral palmaire externe du pouce. Donne la sensibilité au bord externe
palmaire du pouce.

- Un nerf digital du premier espace. Nerf mixte. Moteur pour le premier lombrical. Il se
divisera en deux a la premiere commissure pour donner le nerf collatéral palmaire interne
du pouce et le nerf collatéral palmaire externe de 1’index (partie sensitive).

- Un nerf digital du deuxiéme espace. Nerf mixte. Moteur pour le deuxiéme lombrical. Il
se divise en deux a la deuxieme commissure pour donner le nerf collatéral palmaire
interne de 1’index et le nerf collatéral palmaire externe du médius (partie sensitive).

- Un nerf digital du troisieme espace. Nerf sensitif. Il se divise en nerf collatéral palmaire
interne du médius et en nerf collatéral palmaire externe de I’annulaire.

Les nerfs collatéraux donnent aussi des rameaux dorsaux pour les 2°™ et 3°™ phalanges

de I’index, le majeur et de la moiti¢ externe de I’annulaire.

e) Ses collatérales : Le nerf médian possede plusieurs collatérales :

- Le nerf diaphysaire de I’humérus.

- Le nerf de I’artére brachiale.

- Les rameaux articulaires, qui vont jusqu’au coude (région antéro-interne).

- Le nerf supérieur du chef huméral du rond pronateur.

- Le nerf des muscles épicondyliens médiaux (chef ulnaire du rond pronateur, fléchisseur
radial du carpe, long palmaire, fléchisseur superficiel des doigts).

- Le nerf interosseux antébrachial antérieur, il descend sur la surface antérieure de la
membrane interosseuse (il innerve le long fléchisseur du pouce, le carré pronateur, la
partie latérale du fléchisseur profond des doigts et les articulations des doigts).

- Le rameau cutané palmaire du nerf Médian, sensitif pour la peau de I’éminence thénar et

une partie de la paume de main.

Sources : 27) (Jean-Pierre BARRAL, 2004), 42) (Kamina, 20 juillet 2009
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f) Ses anastomoses : Le nerf meédian présente des anastomoses, avec :
- Le nerf musculo-cutané au niveau du bras et a I’éminence thénar.
- Le nerf ulnaire a I’avant-bras, a I’éminence thénar et aux doigts.

- Le nerf radial au niveau de I’éminence thénar et au niveau des doigts.

g) Les variations anatomiques du nerf median : Le nerf médian peut passer dans le canal
carpien de différentes facons:

- Dans pres de 43% des cas, le nerf parcourt le canal en ligne droite en étant décalé du
coté radial.

- Dans pres de 22% des cas, le nerf passe en ligne droite, au centre du canal carpien.

- Dans prés de 13% des cas, le nerf est situé au centre du canal puis subit une déviation du
coté radial.

- Dans pres de 12% des cas, le nerf est Iégerement décalé du co6té radial puis subit une
déviation du coté ulnaire.

- Dans prés de 8% des cas, le nerf est légérement décalé du c6té ulnaire puis subit une
déviation du cote radial.

- Dans prés de 2% des cas, le nerf passe aussi en ligne droite mais légerement décalé du

cOté ulnaire.

WA 7 A\N\\__W
R % . ": “,,\ \\ / ,"v)’v,".‘!
- 3-22/ \—s -2/
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Figure 8 : Variation anatomique du nerf médian lors de son passage dans le canal

carpien d’une main droite

Sources : 27) (Jean-Pierre BARRAL, 2004), 36) (LUCHETTI Riccardo, 2008), 42) (Kamina,
20 juillet 2009)



-19 -

h) Sa composition : Le nerf médian est comme tout nerf périphérique composé de
structures neuroépithéliales conductrices et d’un systéme conjonctif protecteur.

Les structures neuroépithéliales sont les fascicules, des amas de fibres nerveuses
amyéliniques ou myélinisés (gaine de myéline = enroulement multilamellaire de
membranes plasmiques de cellules de Schwann, 30 a 50 couches autour d’un axone).

Le nombre de fascicules varie selon le nerf et sa localisation, pour le nerf médian c’est 7-8
au bras, 10 a I’avant-bras et 20 au canal carpien. Ces fascicules sont entourés d’endonévre,
limité par le périnerve, regroupeés et entourés par 1’épinerve. Ces fascicules sont constitués
par un axone de neurones peériphériques entouré de cellules de Schwann, avec ou sans

gaine de myéline et la membrane basale.

Ces Neurones sont donc composés d’un axone (responsable de la transmission de 1’influx
nerveux), d’un corps cellulaire, de dendrites (récepteurs de stimuli) et ils peuvent étre
moteurs, sensitifs ou végétatifs. Les fibres sensitives sont périphériques alors que les
fibres motrices sont centrales (ce qui explique les symptdomes du syndrome du canal
carpien). Les fibres neurovégétatives sont soit motrices (en se rendant aux parois
vasculaires) soit sensitives (en transportant la sensibilité profonde vasculaire, osseuse et

articulaire).

Ce nerf est bien slr vascularisé (cette vascularisation est tres sensibles a la compression et
a I’étirement) par un double systéme longitudinal communiquant entre eux :

- un systeme extrinséque, périfasciculaire, possédant un systéeme artériel relié aux artéres
extérieures par des branches nourricieres situées dans le mésonevre.

- un systeme intrinseque intrafasciculaire, possédant des capillaires et des anastomoses

importantes.

L’origine de cette vascularisation provient des troncs artériels les plus proches des nerfs.
Cette vascularisation est essentielle pour le nerf, au méme titre que le systéeme vasculaire
est essentiel au bon fonctionnement du corps en entier. « La loi de ’artére est supréme »
(Dr Andrew Taylor STILL).

Qui dit artere dit veine, le nerf présente aussi un plexus veineux épineural (plus dense que

le plexus artériel). Les veines sont satellites des arteres.

Le nerf médian possede 37% de tissu neural et 63% de tissu conjonctif.

Sources : 27) (BARRAL, 2004), 36) (LUCHETTI Riccardo, 2008), 46) (SOS Main, 2009)



-20 -

/ Nerf spinal

EPINEVRE
autour du nerf entier

Fascicule
PERINEVRE

>< autour d'un fascicule
oA
(‘"’a \x
FON. 1), S \ - 9 Axone
. e
L AN
SN (/s

o

ENDONEVRE — TANO
)

autour d'un axone -

Vaisseaux sanguins

Figure 9 : Agencement et gaines de tissus conjonctifs d 'un nerf spinal

2.2 Physiologie du poignet :

Le poignet présente deux interlignes articulaires :

- La radio-carpienne, zone la plus mobile, condylienne, entre le condyle carpien
(scaphoide, lunatum, triquetrum) et la gléne antébrachiale (face inférieure du radius et du
ligament triangulaire).

- La médio-carpienne, zone la moins mobile, condylienne en zone interne et des
arthrodies en zone externe, entre la 1 (sauf le pisiforme) et la 2™ rangée des os du

carpe.

Le poignet présente deux degrés de liberté (DDL), donc quatre mouvements :
- la flexion/extension, autour d’un axe transversal passant par le capitatum.
- I’abduction/adduction (déviation radiale / déviation ulnaire), autour d’un axe antéro-

postérieur passant par le lunatum.

Dans tous les mouvements du poignet, il y a toujours une combinaison des mobilités des
deux interlignes articulaires du poignet. La radio-carpienne fait surtout de la flexion et la
médio-carpienne fait surtout de 1’extension. Les amplitudes du poignet sont :

- Pour la flexion : 85° (50° pour la radio-carpienne et 35° pour la médio-carpienne).

- Pour I’extension : 85° (35° pour la radio-carpienne et 50° pour la médio-carpienne).

- Pour I’abduction : 15° (10° pour la radio-carpienne et 5° pour la médio-carpienne).

- Pour I’adduction : 45° (30° pour la radio-carpienne et 15° pour la médio-carpienne).

Sources : 19) (Frank H. Netter, 2015), 30) (KAPANDJI, 1983)
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Les articulations radio-ulnaire proximale et distale réalisent des mouvements de
pronation/supination, qui permettent une accentuation des mouvements de circumduction

du poignet (possible grace a I’ensemble des mouvements du poignet).

Figure 10 : Physiologie du poignet

Sources : 30) (KAPANDJI, 1983)




3. Le syndrome

du canal carpien
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3.1 Définition :

Le syndrome du canal carpien (SCC) est le syndrome canalaire le plus courant, qui se
définit comme la manifestation clinique d’un conflit par compression, entre le nerf médian

et les différents éléments du canal carpien.

Il s’agit le plus souvent d’un syndrome canalaire primitif, essentiellement dii a une 1ésion
mécanique dans ce canal carpien ostéofibreux inextensible, qui est devenu trop étroit par

I’hypertrophie de I’un des contenus ou du contenant du canal.

Le plus souvent 1’étiologie du SCC est idiopathique, il touche des patients dont la
moyenne d’age est entre 50 et 60 ans et majoritairement les femmes (3 femmes pour 1

homme). Dans un tiers des cas ce syndrome est bilatéral.

Le symptdme principale du SCC est la présence de fourmillements ou de picotements (ou
de douleurs) siégeant au niveau de la face palmaire des trois premiers doigts de la main,
mais pouvant atteindre dans de rares cas toute la main, voir la face antérieure de I’avant-
bras. Dans le cas de ce syndrome on parle aussi d’acroparesthésies nocturnes : c’est la
recrudescence nocturne des troubles précédemment évoqués, réveillant souvent a horaire

fixe le malade.

3.2 Rappel historique :

En 1854, c’est James Paget qui a pour la premiére fois rapporté les signes et troubles
sensitivo-moteurs dans la région du nerf médian aprés une fracture du radius distal. Ces
troubles furent décrits comme paralysie tardive du nerf médian ou encore d’atrophie

partielle de I’éminence thénar et névrite du nerf médian.

En 1880, James Jackson Putnam, est celui qui a décrit en premier le syndrome du canal

carpien.

En 1893, Friedrich Schultze, neurologue Allemand qui fournit une description des

acroparesthésies nocturnes du membre supérieur d’origine inconnue.

En 1909, James Ramsay Hunt, qui étudie les déficits moteurs liés a un SCC, notamment

I’atrophie des muscles thénariens (sauf le court fléchisseur innervé par le nerf ulnaire).

Sources : 5) (Carpal Doctors, 2012), 7) (Daroff, 2014), 22) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012),
26) (J. Autier, 2005), 35) (Louis PATRY, 1997), 36) (LUCHETT]I, 2008), 47) (G, 1999)
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En 1913, Pierre Marie et Charles Foix sont ceux qui proposent en premier une section du
Rétinaculum des Fléchisseurs (ou ligament annulaire antérieure du carpe L.A.A.C) (par

nécropsies) pour suspendre 1’évolution des 1ésions, di a 1’étranglement du nerf médian.

En 1922, Lewis D et Miller EM, étudient les lésions nerveuses périphériques associées

aux fractures.

En 1924, H. Galloway, présente la premiére section du rétinaculum des fléchisseurs, mais

avec une récidive de J+5 mois.

En 1933, James Learmonth, réalise la premiére description de la section du ligament
transverse du carpe a une seule voie (mini-open) et réussit a décomprimer le nerf médian.

Puis en 1938, F.P Moersch, réalise cette méme décompression.

En 1946, B. W. Cannon et J. G. Love, ont publié les résultats de la chirurgie de
décompression du nerf median dans neuf cas sur trente-huit patients souffrant de la
« paralysie tardive du nerf médian ». Et c’est ainsi que le traitement par intervention

chirurgicale commenca a gagner en popularité pour soigner ce trouble.

En 1947, ce sont les travaux de Russell Brain, Dickson Wright et Wilkinson qui font le
lien entre les acroparesthésies nocturnes et la compression du nerf médian dans le canal
carpien, ils démontrent 1’efficacité du traitement chirurgical consistant a sectionner le

ligament annulaire antérieur du carpe pour décomprimer le nerf médian.

En 1950, George Phalen, a fait connaitre le SCC pour la premiére fois pendant la 99
réunion de 1’ Association Médicale Américaine, donnera le signe de Phalen et la conduite a
tenir moderne. Il fait de la synovite non spécifique des tendons fléchisseurs des doigts la

premiére cause de compression dans ce tunnel inextensible.

En 1956, Simpson, a rapporté 1’utilisation de tests neurophysiologiques dans le syndrome
du canal carpien. Depuis I’American Academy of Electrodiagnostic Medecine a publié

des normes pour le diagnostic électrophysiologique pour le SCC.

En 1957, Brain et Tanzer (et Robins en 1963), ont étudié 1’augmentation de la pression
intra-canalaire lors des mouvements de flexion/extension du poignet et de sa percussion
sur le canal carpien. lls mettent aussi en évidence les predispositions héréditaires et que
les anomalies congénitales régionales peuvent contribuer a la compression du nerf

médian.

Sources : 1) (Dembe, 1996), 5) (Carpal Doctors, 2012), 25) (Chow, 2012), 36) (LUCHETTI
Riccardo, 2008), 33) (M, 1922), 34) (Lisa Reissner, 2012), 41) (King, 2013)
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En 1964, de Séze, Deyfus et Koupernik, parlent de 1’existence, dans un tiers des cas, d’un

déficit moteur et d’une atrophie de 1’éminence thenar.

En 1997, Brace Porrata, a inventé le premier traitement non-chirurgical par étirement du
ligament annulaire antérieur du carpe, qui soulage les symptdmes. L’appareil est

maintenant connu comme le C-Trac.

3.3 Epidémiologie :

En France, il n’y a que peu d’études sur I’incidence ou la prévalence de diagnostic sur le
syndrome du canal carpien dans la population générale. L’incidence annuelle varie selon

les études a 1’étranger.

Selon 1’étude la plus récente (en 2002 par I’InVS), il y a une incidence moyenne actuelle
de 3/1000 (1 a 2/1000 chez les hommes et 4 a 5/1000 chez les femmes). De plus, il y a eu
une forte hausse de cette incidence lors des années 90. L’incidence varie (de 2.3 a 25%)
au cours de la grossesse (syndrome souvent bilatéral), aprés 1’accouchement ce syndrome
régresse, mais il y a 10 a 15% de récidive aux prochaines grossesses. La prévalence de ce

syndrome chez les diabétiques est de 14% sans polyneuropathies et 35% avec.

Le syndrome du canal carpien est plus fréquent chez la femme, surtout a partir de la

cinguantaine (3 femmes pour 1 homme).

3.4 Les classifications :

Il existe plusieurs classifications pour ce syndrome. Mais, aucune n’est officielle.

a) Classification de Rosenbaum et Ochoa :
Cette classification est établie sur I’intensité des symptémes.

Tableau 1 : Classification de Rosenbaum et Ochoa

Classe Dénomination Symptomatologie Examen neurologique

Classe 0 | Asymptomatique Absence de symptome L’examen clinique est négatif

Les tests de provocation sont souvent positifs

Symptomatique de Les symptomes sont . e . .
Classe 1 v p . q . . y . P mais le déficit neurologique est généralement

maniere intermittente | intermittents

absent

Symptomatique de Les symptomes sont e s . . ,
Classe 2 v p q. .y P Le déficit neurologique est parfois présent

maniére persistante continus

s Les symptomes sont Présence d’un déficit neurologique avec une
Classe 3 | Sévere . Ly , ; :
presents et severes preuve d’'une interruption axonale

Sources : 5) (Carpal Doctors, 2012), 8) (Arcier, 2009), 21) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012)
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b) Classification de Katz et Stirrat :
Cette classification est établie selon le degré de probabilité du syndrome.

Tableau 2 : Classification de Katz et Stirrat

Type de syndrome Les symptomes

Syndrome typique

Les fourmillements, picotements, engourdissement ou hypoesthésie avec ou
sans douleur atteignent au moins deux des trois premiers doigts. La paume et
le dos de la main sont exclus. Une douleur spontanée du poignet ou irradiant
en remontant en direction du poignet existe.

Syndrome probable

Les signes sont identiques mais touchant aussi la face palmaire de la main,
zone cubitale exclue.

Syndrome possible

Les fourmillements, picotements, engourdissement ou hypoesthésie avec ou
sans douleur atteignent au moins un doigt parmi les trois premiers.

Syndrome improbable Aucun symptdme n’existe dans les trois premiers doigts.

c) Classification de la forme progressive :

Cette classification est établie selon le degré d’atteinte du nerf médian dans la forme

progressive du canal carpien, qui est la forme la plus fréquente.

Tableau 3 : Classification de la forme progressive

Les symptémes

Les stades
Des épisodes d'ischémie épineurale transitoire qui se traduisent par des douleurs intermittentes et des
Stade 1 paresthésies dans le territoire d'innervation du nerf médian. Ces symptdmes apparaissent de fagon
typique la nuit ou a la suite d'activités particulieres (tenir un livre...),
Les paresthésies et les engourdissements deviennent constants, Cela correspond a un
Stade 2 trouble de la microcirculation intra-neurale et épineurale avec cedeme infrafasciculaire
(Novak et al., 1992 ; Dawson et al., 1990).
Stade 3 Atteinte permanente des fonctions sensitives et motrices avec atrophie de I'éminence

thénar.

Sources : 21) (HAS, 2013), 35) (Louis PATRY, 1997)
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d) Classification selon les résultats de I’¢lectromyogramme (EMG) :

Ce classement est établi par les résultats de 1’¢lectromyogramme et de la sémiologie.

Tableau 4 : Classification selon les résultats de 1’électromyogramme

Les stades | Sévérité Résultats de I'EMG

Stade O Aucune Rien

Stade 1 Discréte Retentissement myélinique sensitif

Stade 2 Modérée Lésions myéliniques sensitives et motrices, Pas de Iésion axonale
Stade 3 Sévere Lésions axonales sensitives et/ou motrices

e) Classification de Wagner (par échographie) :

Ce classement est établi par le degré d’adhérence du nerf médian.

Tableau 5 : Classification de Wagner

Les stades

Observation

Stade 0 (normal)

Lors de la flexion contrariée du poignet le nerf médian glisse
facilement entre les tendons des fléchisseurs des doigts, vers la
profondeur, évitant un conflit avec le ligament antérieur du carpe.

surface)

Stade 1 (le nerf reste a la

Le passage en profondeur est alors possible plus ou moins
facilement

difficilement)

Stade 2 (le passage se fait

Le passage se fait difficilement ou brutalement avec la sensation
nette

Stade 3 (compression du nerf)

Le nerf adhére au rétinaculum et reste a la surface, donc n'est plus
protégé, ne pouvant pas plonger entre les tendons des fléchisseurs
des doigts.

3.5 Etiologie :

Les facteurs étiologiques du syndrome du canal carpien sont trés variés. L’étiologie est le

plus souvent idiopathique (dans 90% des cas). Ce sont des facteurs qui affectent

directement le nerf médian dans le canal carpien par :

- Des pathologies modifiant la forme ou le volume du canal carpien ou de son contenu.

- Des pathologies ou état de santé qui augmentent la pression dans le canal carpien.

- La sur-sollicitation musculo-squelettique.

Ces différents types de causes et exemples sont référencés dans le tableau suivant.

Sources : 22) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 36) (LUCHETTI Riccardo, 2008), 40) (P.
Wagner, 2003)
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Tableau 6 : Tableau des étiologies possibles

Types de causes

Exemples de causes

Anomalies
anatomiques

Anomalies musculaires (hypertrophie musculaire, muscle surnuméraire, variation
de la jonction musculotendineuse)

Anomalies des os du carpe (os surnuméraire, ostéopétrose...)

Anomalies du nerf médian

Etroitesse du canal carpien

Epaississement du ligament annulaire antérieur du carpe

Hémopathie

Hémophilie
Coagulopathie

Lésions
traumatiques

Fracture de I'épiphyse distale du radius

Fracture et luxation du carpe

Arthrose et pseudarthrose du carpe et notamment du scaphoide
Rupture tendineuse

Contusion, hématome et entorses

Microtraumatismes répétés

Malformations et
anomalies
congénitales

Fragilité nerveuse

Macrodactylie

Pathologies du
tissu conjonctif

Polyarthrite rhumatoide et rhumatisme psoriasique

Sclérose en plaques

Spondylarthrite ankylosante

Syndrome douloureux régional complexe (anciennement appelé
algoneurodystrophie)

Pathologies
infectieuses

Mycobactérium
Sarcoidose
Histoplasmose
Tuberculose

Pathologies
métaboliques et
dépots
intracanalaires

Goutte
Amyloidose
Diabéte
Chondrocalcinose

Perturbations et
désordres
endocriniens

Ménopause et déficit hormonal ovarien
Hypothyroidie
Grossesse

Sur-sollicitations
musculo-
squelettiques

Mouvements répétitifs du poignet (flexion/extension poignet, déviation
radiale/ulnaire du poignet) ou des doigts

Mouvements de préhension et de manutention (pinces digitales, tractions et
rotations du poignet, pleine main, geste de cisaillement, pression avec la main)
Cofacteurs de risque (membre supérieur en flexion ou abduction, outils vibrants)

Tumeurs

Neurofibrome et lymphome

Lipome et fibrolipome

Hémangiome du nerf médian

Kystes synoviaux et ganglions
Ostéochondrome de la gaine synoviale
Neurinome du nerf médian

Sources : 23) (HAS, 2012), 29) (RODINEAU, 2010), 36) (LUCHETTI Riccardo, 2008)
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3.6 Physiopathologie :

« Le syndrome du canal carpien signifie que le nerf médian est atteint au niveau du
poignet. Il correspond soit a des épisodes d’ischémie transitoire liée a 1’apparition d’un
trouble microvasculaire, soit a une compression du nerf a la suite du rétrécissement du
canal ou de I’augmentation en volume de son contenu (Moore, 1992) ».

La pression a I’intérieur du canal est de 2,5 mmHg en position neutre, 30 mmHg en
flexion compléte et de 32 mmHg en extension compléte. « Mais dans le cas du syndrome
du canal carpien la pression dans le canal monte a 32 mmHg en position neutre, a 94
mmHg en flexion complete et a 110 mmHg en extension complete (Gelberman et al,
1981) ». Mais a partir de 30 mmHg de pression sur le nerf médian on note une diminution

du flot sanguin épineural et ’apparition de signes de compression du nerf médian.

3.6.1 Sémiologie subjective :

Le syndrome du canal carpien montre des acroparesthésies qui se présentent sous forme
de fourmillements, de picotements, de décharges ¢€lectriques ou d’engourdissements sur le
territoire anatomique du nerf médian. Sur la face palmaire des trois premiers doigts et de
la moitié externe de I’annulaire ainsi que la face dorsale des derni¢res phalanges de ces
mémes doigts. Cette atteinte montre que le syndrome du canal carpien est, dans un
premier temps, une atteinte des fibres externes du nerf médian.

Ce syndrome est a recrudescence nocturne (dans 80% des cas), réveillant souvent a
horaire fixe le patient. Au réveil il ressent souvent un engourdissement de la main qui
cede progressivement. Pendant la journée le patient peut sentir que sa main est gonflée,
endormie (voire morte) avec impression de maladresse, soulagée par 1’action de secouer la
main (le signe de Flick, qui creait une décompression du nerf médian), il a la sensation
que sa circulation est comme stoppée. Plus rarement le patient peut signaler des
irradiations allant vers 1’avant-bras (30%), vers le coude (10%) et parfois méme jusqu’au
cou (5%), toujours dans le territoire du nerf médian. Ces symptomes peuvent s’intensifier
au cours d’une activité manuelle et disparaitre au repos. Ces symptomes s’installent de
facon progressive au debut et, avec le temps, deviennent constants.

Lors d’une atteinte plus importante du nerf médian on peut avoir des signes moteurs,
traduits par une amyotrophie de 1’éminence thénar et par une parésie (ou paralysie) des
muscles opposant du pouce et du court abducteur du pouce avec une atteinte du corps

cellulaire (récupération incompléte).

Sources : 21) (HAS, 2013), 22) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 35) (Louis PATRY, 1997)



-30-

On retrouve aussi des signes neurovégétatifs : troubles vasomoteurs, troubles sudoraux,
sécheresse de la peau ou encore changement de la couleur de la main

Ce syndrome touche des patients dont la moyenne d’age est entre 50 et 60 ans, et
majoritairement les femmes (3 femmes pour 1 homme).

Le syndrome du canal carpien est bilatéral dans un tiers des cas. La main dominante est, la
premiére atteinte, dans la majorité des cas. La bilatéralité est plus fréquente entre 20 et 30
ans ainsi qu’au-dela de 70 ans.

Manifestation des symptomes et degré de gravité

Manifestations cliniques Degré Symptomes
de gravité
Manifestations nocturnes 0 aucun symptoéme
1 leger pas toutes les nuits; symptomes
soulagés par des mouvements
du poignet
2  modéré toutes les nuits; symptémes soulagés
par des mouvements du poignet
3 sévere toutes les nuits; symptéomes non
soulagés par des mouvements
du poignet
Manifestations liées a 0 aucune douleur au cours d'activites
des activités physiques physiques
impliquant le poignet 1 & < :
: er symptomes apparaissant seulement
et la main €9 Ll AR

apres des activités intenses
et répétitives
2 modeéré symptomes apparaissant seulement
aprés des activités légeres
ou non répétitives

3 severe symptomes constants
Source : Adapté de Mahoney et al., 1992

Figure 11 : Manifestation des symptdmes et degré de gravité

3.6.2 Sémiologie objective :

Les signes du syndrome du canal carpien sont objectivables grace aux tests cliniques (ce
sont des manceuvres de provocation) :

- Le test de Phalen (1): test de provocation par augmentation de la pression intracarpienne,
en Flexion « forcée » des poignets, avec les avant-bras dans un plan vertical et le coude
posé. Apparition de symptdmes en moins de 60 secondes. Test peu fiable (30% de faux
négatifs et 20% de faux positifs).

Sources : 21) (HAS, 2013), 22) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 28) (Cleland, 2007), 35)
(Louis PATRY, 1997)
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Test de Phalen

Photo 1 et figure 12 : Test de Phalen
- Le test de Phalen inversé : test de provocation par étirement du nerf médian, en
extension « forcée » des poignets, avec les avant-bras dans un plan vertical et le coude

posé. Apparition de symptdmes en moins de 60 secondes.
_ . A -

Photo 2 : Test de Phalen inversé

- Le signe de Tinel (2) : test de provocation par percussion du nerf médian a la face
palmaire du poignet. Sensation de courant électrique dans la région du nerf si le signe est
positif.

Test de Tinel

Photo 3 et figure 13 : Test de Tinel

Sources : 21) (HAS, 2013), 28) (Cleland, 2007), 35) (Louis PATRY, 1997)
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- Le test du garrot pneumatique de Gilliat et Wilson (3) : test de provocation des
paresthésies par gonflement d’un tensiomeétre autour du bras (au-dessus du coude) au-
dessus de la diastolique, pour faire office de garrot. Signe positif si les paresthésies
apparaissent dans les 60 secondes (signe positif dans 80% des cas).

- Le test de Thomas (4) : Test de provocation des paresthésies par mise en place du pouce

du patient en abduction maximale (de maniére passive) par le praticien.

Photo 4 : Test de Thomas
- Le signe de Mac Murthry-Durkan (5) : Test de provocation de douleurs ou de
paresthésies par action du praticien qui effectue une pression manuelle sur la paume de la

main (au niveau du canal carpien bien sdr).

Photo 5 : Signe de Mac Murthry-Durkan
- Le test du bras levé tendu (ou Straight Arm Raise) (6) : Test de provocation de
paresthésie par port du patient de son bras au-dessus de la téte en abduction de gléno-
humérale, en extension compléte de coude et le poignet en position neutre. Le test est
positif si les troubles viennent dans les 35 secondes.
- Le test du nerf median de Tethered : le praticien étend passivement 1’index du patient, ce
dernier doit avoir 1’avant-bras en supination et le poignet en extension complete, le test est

positif si les paresthésies apparaissent dans les 15 secondes dans le territoire du médian.

Sources : 2) (AMIFORM, 2011), 8) (Arcier, 2009), 21) (HAS, 2013), 28) (Cleland, 2007), 29)
(RODINEAU, 2010)
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Photo 6 : Test de Tethered
- Le test de la préhension : le patient serre entre son pouce et son index un morceau de
papier ou un objet fin, avec une flexion des métacarpo-phalangiennes et une extension des
inter-phalangiennes. Le test est positif s’il provoque des symptomes dans le territoire du
nerf médian.

/4

Photo 7 : Test de la préhension
Le syndrome est aussi objectivable par les différents examens neurologiques :

- Le test des réflexes myotatiques : Comparaison des réflexes bicipitaux (sur le tendon du
biceps, territoire C5 et C6, donnera flexion de coude) et stylo-radiaux (sur le tendon du

muscle brachio-radial, territoire C6, donnera flexion et supination de I’avant-bras).

Photo 8 et 9 : Test des réflexes myotatiques (bicipital a gauche et stylo-radial a droite)

- Le test de la sensibilité : Comparaison de la sensibilité du patient sur le territoire C5-C6
(la sensibilité du touché léger est transmise par la voie spino-thalamique, la corde

postérieure de la moelle épiniére et les fibres de petits et gros calibres).
Sources : 14) (Nuham, 2015), 20) (de Coux, 2010), 21) (HAS, 2013), 28) (Cleland, 2007), 29)
(RODINEAU, 2010)
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- Le test du « pique-touche » : Evaluation de la sensibilité pulpaire au contact et a la

piqure (cette sensibilite est transmise par les fibres spino-thalamiques et les petites fibres).

Photo 10 : Test du « pique-touche »

- Le test de Weber (ou test de discrimination de deux points statiques) : Méme principe
que le test du pique-touche, a la différence que ce test demande au patient de différencier
s’il y a une ou deux pointes en contact avec sa pulpe. Ce test mesure donc la sensibilité

discriminative et est positif si I’écart ressenti par le patient dépasse 6 mm.

Test de discrimination de deux points

Figure 14 : Test de Weber

- Le test du chaud-froid : Ce test renseigne sur la sensibilité thermique du patient
(transmise par la voie spino-thalamique et les petites fibres).

- Le test du diapason : Ce test évalue la sensibilité vibratoire (transmise par la corde
postérieure de la moelle épiniére et les fibres de gros calibres). Le praticien compare
I’intensité percue entre la pulpe de I’'index et de 1’annulaire avec un diapason, ces

intensités doivent étre identiques.

- Le test des monofilaments de Semmes-Weinstein : Ce test évalue le seuil de sensibilité
tactile au niveau de la pulpe de I’index au contact d’un monofilament. Ce test se fait sans

que le patient puisse voir ’applicateur.

Sources : 14) (Nuham, 2015), 20) (de Coux, 2010), 21) (HAS, 2013), 28) (Cleland, 2007), 35)
(Louis PATRY, 1997), 38) (CHAMMAS, 2002)
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Test de Semmes-Weinstein

Figure 15 : Test de Semmes-Weinstein

- Le test de la force musculaire des muscles abducteur et opposant du pouce :
Comparaison de la force musculaire de ces deux muscles de maniére bilatérale. Une
diminution de la force peut montrer une atteinte des fibres profondes du nerf médian. I
n’est pas nécessaire de tester les autres muscles innervés par le nerf médian. Il peut y avoir

une atrophie des muscles thénariens, un signe du Godet, qui se montre rare et tardif.

Test de I’opposant du pouce

Test du court abducteur du pouce

Photo 11, 12, 13 et 14 : Test de la force musculaire

Sources : 14) (Nuham, 2015), 20) (de Coux, 2010), 21) (HAS, 2013), 28) (Cleland, 2007), 35)
(Louis PATRY, 1997)
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3.7 Diagnostic paraclinique :

Les symptdémes et la positivité des tests décrits précédemment ameéne a la réalisation
d’examens complémentaires. Le diagnostic paraclinique du syndrome du canal carpien
peut étre obtenu par différents examens complémentaires. L’examen le plus décisif de ce
syndrome est 1’électromyogramme, mais d’autres examens sont possibles, comme la

radiographie, I’image par résonance magnétique (IRM) ou encore 1’échographie.

3.7.1 L’¢électromyogramme :

Cet examen permet d’étudier 1’activité électrique du systéeme nerveux périphérique (nerf
périphérique et muscle). C’est un examen plutét désagréable pour le patient (par
I’implantation d’aiguilles électrodes dans le muscle, sans injections) et opérateur
dépendant (donc a refaire avec le méme opérateur si besoin). Il comporte deux phases :

- Un examen qui enregistre l’activit¢é musculaire au repos et lors de sa contraction
volontaire (recherche d’une dénervation = souffrance du nerf) : la détection.

- Un examen qui mesure la vitesse de conduction nerveuse, aprées stimulation électrique
d’un nerf : La stimulation.

Cet examen permet de confirmer 1’examen clinique et sert au diagnostic différentiel.
Les résultats normaux sont :

- Vitesse de conduction sensitive intracanalaire = 50 métres par seconde

- Latence sensitive distale inférieure a 3.5 millisecondes

- Vitesse de conduction motrice intracanalaire = 45 metres par seconde

- Latence motrice distale inférieure a 3.4 millisecondes

La compression du nerf médian se traduit par un allongement des latences distales (en
général si supérieur a 8 metres par seconde cela impose I’intervention chirurgicale) et
aussi par un ralentissement des vitesses de conduction (la motrice est moins faible que la
sensitive). Cet examen permet aussi de voir s’il y a une détérioration musculaire. Cet
examen permet donc de savoir si le probléme est d’origine neurologique ou musculaire et,
selon I’importance des résultats et des symptomes, le médecin peut confirmer (ou non) si
I’intervention chirurgicale est nécessaire. De plus, I’EMG pré-opératoire sera un

référentiel dans la possibilité ou il y a une évolution défavorable en post-opératoire.

Sources : 3) (Antonia Pérez, 2016), 6) (Dumontier, 2004), 21) (HAS, 2013), 22) (HAS, 2013),
35) (Louis PATRY, 1997)



-37-

L’EMG peut donner de faux positifs (EMG positif avec patient asymptomatique) et de
faux négatifs (EMG négatifs avec symptomatologie clinique typique du syndrome), les
faux négatifs sont plus fréquents dans les formes débutantes du syndrome du canal
carpien. Mais, cet examen n’a pas de valeurs prévisibles en ce qui concerne ses résultats et
n’est donc pas admis, dans le cas de sa négativité, dans I’exclusion de la compression du

nerf médian.

3.7.2 La radiographie :

La radiographie n’est pas un examen systématique. Il peut y avoir des clichés comparatifs
des deux mains de face ou de profil. Cet examen est pertinent en cas de :

- Malformation ou déformation du poignet

- D’atteinte dégénérative

- De traumatismes

3.7.3 L’image par résonnance magnétique (IRM) :

Cet examen n’est pas systématique non plus, il est plus utilisé en deuxiéme intention pour
plus apprécier ’exploration du canal carpien. L’IRM est plus utilisée pour détecter des
tumeurs, un muscle surnuméraire et toute autre pathologie visible expliquant les

symptdmes du syndrome du canal carpien.

3.7.4 L’échographie :

Ce n’est pas, non plus, un examen systématique. Cet examen est souvent demandé dans le
cas d’une dissonance entre I’EMG et la symptomatologie clinique. Lors de I’examen on
peut découvrir :

- une synovite des fléchisseurs

- un cedéme, un aplatissement ou un épaississement du nerf

- une diminution du coulissement du nerf lors des mouvements de flexion/extension

- un bombement du ligament annulaire antérieur du carpe

- une adhérence du nerf médian (Classification de Wagner)

Sources : 3) (Antonia Pérez, 2016), 6) (Dumontier, 2004), 16) (Martinache, 2013), 21) (HAS,
2013), 22) (HAS, 2013), 35) (Louis PATRY, 1997), 40) (P. Wagner, 2003)
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3.8 Le diagnostic différentiel :
Le syndrome du canal carpien est le syndrome canalaire le plus répandu et sa
symptomatologie typique ne laisse pas de doute sur son diagnostic clinique. Mais 1’origine
du syndrome peut étre floue, les signes vagues et donc il faut étre stir d’étre devant un
syndrome du canal carpien. Pour ce syndrome il existe beaucoup de diagnostics
différentiels possibles :
- Pathologie dégénérative : L’arthrose (diagnostic confirmé par la radiographie).
- Pathologies endocriniennes : L hypothyroidie (provoque une inflammation synoviale
non infectieuse des muscles fléchisseurs).

Le diabéte (on peut y retrouver une polyneuropathie).
- Pathologies inflammatoires : Goutte (provoque une inflammation synoviale non
infectieuse des muscles fléchisseurs).

Polyarthrite rhumatoide (provoque une inflammation
synoviale non infectieuse des muscles fléchisseurs).

- Pathologies neurologiques : Troubles du systeme nerveux central (Sclérose en plaque,
ischémie cérébrale transitoire).

Troubles du systéme nerveux périphérique : radiculopathie
cervicale sur les racines de c6/c7, arthrose cervicale qui peut irriter les racines nerveuses
c6/c7, compression du nerf médian (a cause d’une tumeur, du rond pronateur ou syndrome
de Pancoast Tobias), syndrome de compression double (radiculalgie associée a un
syndrome du canal carpien), neuropathies (ulnaire dans la loge de Guyon notamment,
radiale ou généralisée) ou encore contusion du nerf médian.

- Pathologies vasculaires : Syndrome de Raynaud (pathologie souvent liée au froid,
I’extrémité des doigts sont blancs et froids).
- Traumatismes : Entorses du poignet et autres atteintes ligamentaires
Fractures du carpe ou du poignet
Entorses ou fractures cervicales
Syndrome du doigt a ressaut
Ténosynovite (de Dequervain, du fléchisseur radial ou ulnaire du carpe).
- Autres : Malformations (du poignet, du carpe, des cervicales ou une cote cervicale).
Acroparesthésies iatrogénes (a cause de certains médicaments).
Exposition a des substances toxiques (pesticides, plomb ou encore solvant).

Douleurs psychogenes. L’alcoolisme. Simulation.

Sources : 21) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 35) (Louis PATRY, 1997), 36) (LUCHETTI
Riccardo, 2008), 50) (Walker, 2010)
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Le traitement du syndrome du canal carpien peut étre conservateur (pour empécher ou
retarder I’intervention) ou chirurgical (définitif). Il peut y avoir un traitement préventif. Il
faut aussi savoir que environ 30% de syndromes du canal carpien régressent spontanément
(donc sans traitements). Nous verrons plus tard que 1’ostéopathie permettra de retarder

voir d’empécher la chirurgie.

4.1. Le traitement conservateur (ou médical) :

Ce traitement est plutdt appliqué aux syndromes débutants ou en 1’absence de signes de
gravité. Ce traitement peut étre :

- L’immobilisation du poignet par le port d’une attelle amovible. Cette attelle est en
général portée sur une période de trois mois, pendant la nuit.

- La prise de médicament, afin de soulager le patient. Ces médicaments peuvent étre des
antalgiques (comme le paracétamol) ou des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).
En général les antalgiques de type I et II sont inefficaces face aux douleurs (c’est un bon
argument diagnostique), et seuls des médicaments type RIVOTRIL ont une efficacité
modéree.

- La réalisation de I’infiltration de corticoides dans le canal carpien est plus efficace que la
prise de médicaments (peut servir de test diagnostique et thérapeutique). Le soulagement
n’est pas immédiat et est temporaire (la durée du soulagement dépend de la gravité).

- Un autre type de traitement, les attelles plus spécifiques. Comme I’attelle « CTRAC »
(ou « Wristrack », son concurrent), c’est une attelle a traction brevetée congue pour étirer
horizontalement le rétinaculum des fléchisseurs afin d’offrir plus de place pour le nerf
médian, il est recommandé pour éviter la chirurgie (utilisation trois séances de cing
minutes par jour pendant deux mois peut faire taire les symptoémes).

Photo 15 : Attelle « CTRAC ».
Sources : 5) (Carpal Doctors, 2012), 16) (Martinache, 2013), 21) (HAS, 2013), 22) (HAS,

2013), 23) (HAS, 2012)
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4.2 Le traitement chirurgical :

Le traitement par infiltration est efficace, mais les signes du syndrome peuvent
réapparaitre 2 a 3 mois apres. Le traitement chirurgical s’impose donc. L’intervention est
faite par un chirurgien orthopédiste ou plastique formé a la chirurgie de la main. Le but de
I’intervention est d’ouvrir le ligament annulaire antérieur du carpe qui ferme le canal dans
I’objectif de réduire définitivement la pression dans le canal carpien pour libérer le nerf
médian. Cette intervention doit étre vite réalisée afin d’empécher I’altération du nerf
médian pouvant étre définitive.

L’intervention se fait le plus souvent sous anesthésie locorégionale (la seule partie
anesthésiée est le membre supérieur) et sous garrot pneumatique. Pour 1’opération le
séjour a I’hopital est souvent de courte durée (hospitalisation ambulatoire). Mais il
n’existe pas qu’une technique chirurgicale pour sectionner ce ligament.

Il'y a deux types de techniques chirurgicales :

- Des techniques a ciel ouvert

- Des techniques endoscopiques

4.2.1 Techniques « classiques » a ciel ouvert :

Il existe 3 types de techniques a ciel ouvert :

- Par voie anté-brachio-palmaire : Technique décrite par Learmonth, utilisée depuis 1932.
C’est une incision longitudinale anté-brachio-palmaire qui a I’inconvénient de laisser une
grosse cicatrice au niveau de I’avant-bras. Cette technique n’est aujourd’hui plus utilisée,

sauf pour les syndromes justifiant une synovectomie élargie.

Photo 16 : Technique chirurgical « classique » du canal carpien par voie anté-brachio-

palmaire.
Sources : 16) (Martinache, 2013), 21) (HAS, 2013), 22) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 39)

(N. Sevivas, 2009)
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- Par voie palmaire : C’est cette technique qui est habituellement utilisée. C’est une
incision de 3 a 4 centimetres sur la face palmaire, longitudinale dans I’axe du quatrieme
rayon et ne dépassant pas le pli distal du poignet. L’incision se fait avec un bistouri.
L’avantage de cette technique c’est qu’elle permet de nettoyer les tendons du fléchisseur
du carpe en cas de synovites. L’inconvénient de cette technique c’est qu’elle laisse une
large cicatrice au niveau du talon de la main, cette cicatrice reste douloureuse pendant
plusieurs semaines apres 1’opération. Cette intervention présente aussi un risque de fibrose
et d’adhérence du nerf médian. Cette opération dure un peu moins de 20 minutes en

moyenne.

Photo 17 : Technique chirurgical « classique » du canal carpien par voie palmaire.
- Par « mini-open » : La voie d’abord peut étre proximale (au pli de flexion du poignet) ou
distale (dans la paume de la main). Si elle est distale, la chirurgie se fait de facon
rétrograde (de la partie distale a la partie proximale du canal carpien) et est sécurisée a
I’aide d’un couteau spécialement congu pour protéger le nerf. Si la voie d’abord est
proximale, la chirurgie se fait de fagon antérograde (I’inverse de la rétrograde), mais la
section du ligament est faite « a I’aveugle », donc plus risquée pour le nerf. Les avantages
de cette technique sont la petite taille de la cicatrice (plus petite que la voie palmaire), la
rapidité du geste chirurgical (10 minutes) et la diminution des douleurs postopératoires.
Les inconvénients de cette technique sont le plus grand risque opératoire pour le nerf, la
cicatrice (réduite) en zone de préhension et un aspect de réouverture de la cicatrice

(ressenti a tort par le patient).

Sources : 16) (Martinache, 2013), 21) (HAS, 2013), 22) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 39)
(N. Sevivas, 2009)
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Photo 18 : Technique chirurgical du canal carpien en « mini-open ».

4.2.2 Techniques endoscopiques :

Ces techniques ont été développées dans les années 90. Elles permettent une section du
ligament annulaire antérieure du carpe par I’intérieur du canal carpien. Les seules contre-
indications sont une mauvaise vision endoscopique ou un matériel inadapté. Les avantages
de ces techniques sont qu’elles ne laissent qu’une petite cicatrice, il y a moins de douleurs
postopératoires, la réecupération de la force est plus rapide et le nerf médian a moins de
chances d’avoir des adhérences. Par contre ces techniques présentent un risque, mineur, de
Iésion du nerf. Il existe deux types de techniques endoscopiques :

- Par une voie d’Agee : L’intervention consiste en une petite incision dans le pli de flexion
du poignet, qui constituera la voie d’abord nécessaire a I’introduction du systéme pour
réaliser I’opération. Ce systeme est compos¢ d’une caméra vidéo et placé dans un porte
lame, un endoscope est mis en place afin de visualiser la partie interne du ligament. C’est
donc sous contrble visuel que le chirurgien peut effectuer une section rétrograde du

ligament.

Photos 19 et 20 : Technique chirurgicale endoscopique du canal carpien en une voie.

Sources : 16) (Martinache, 2013), 21) (HAS, 2013), 22) (HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 39)
(N. Sevivas, 2009)
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- Par deux voies de Chow : Cette technique, comme son nom I’indique, demande deux
voies d’incision, la premiére voie est similaire a la technique décrite précédemment, la
deuxiéme voie se fait face palmaire a la partie distale du ligament. Le poignet doit étre
placé en hyperextension, il y a ensuite introduction d’une canule et son trocart en mousse
(toujours dans 1’axe du quatriéme rayon d’une incision a I’autre). Le trocart est ensuite
enlevé (une fois la canule extériorisée par 1’incision distale) et I’endoscope est introduit
par 1’orifice proximal. Le couteau lui, est introduit par 1’orifice proximal pour sectionner

du proximal au distal (peut se faire du distal au proximal avec un couteau adapté).

Photos 21 et 22 : Technique chirurgicale endoscopique du canal carpien en deux voies.

4.3 Le postopératoire :
Un pansement renforcé et matelassé est mis en place pour une durée classique (14 jours
pour I’opération a ciel ouvert et de 8 a 12 jours pour les endoscopies).
Les symptdmes dus au syndrome du canal carpien, disparaissent en général le soir méme
de l'intervention.
Le chirurgien demande de bouger les doigts lorsque I'anesthésie n‘aura plus d'effet, sans
ports de charge, pour commencer une auto-rééducation, cela permettra d'éviter quelques
séances de kinésithérapie.
Les pansements sont a réaliser tous les 2 jours (sauf pour les endoscopies) jusqu’au
premier rendez-vous postopératoire.
Ce premier rendez-vous postopératoire a lieu entre 8 et 12 jours, il permet:
- de vérifier l'efficacité de la chirurgie.
- dautoriser le retrait des fils de suture au bout de 14 jours post opeératoires et
d’éventuellement prescrire quelques séances de kinésithérapie (pour la chirurgie a ciel
ouvert).
Sources : 10) (Dr Chassat Romain, 2015), 16) (Martinache, 2013), 21) (HAS, 2013), 22)
(HAS, 2013), 23) (HAS, 2012), 39) (N. Sevivas, 2009)
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Dans les suites de la consultation post-opératoire, le chirurgien donne des consignes:

- ne pas porter de charges lourdes.

- mobiliser les doigts en extension et en flexion jusqu'a la paume de la main.

- reprendre le travail en fonction des activités manuelles que celui-ci implique.

Une deuxiéme consultation postopératoire a lieu entre 5 et 8 semaines. Elle a pour but:

- de verifier la mobilité des doigts.

- de verifier I'absence de récidive du syndrome du canal carpien.

- de constater la repousse nerveuse (re-sensibilisation de la main si celle-ci présentait des
signes de diminution de la sensibilité avant l'intervention).

- de se rassurer sur la géne que le patient peut présenter au niveau de la paume ou des
cicatrices, et de la perte de force, assez classique a ce délai (difficulté a ouvrir des
poignées de porte, a ouvrir des bouteilles ou des pots de confitures...).

Il faut en général 3 a 6 mois pour "oublier" l'intervention. A ce délai, souvent, les

cicatrices sont quasi invisibles et la force de serrage des doigts est retrouvée.

4.4 Les complications :

Aucune intervention chirurgicale n’existe sans risques de complication. Il est donc du
devoir du chirurgien d’informer le patient de ces complications.

Il existe des complications communes a toutes chirurgies de la main :

- Les infections et hématomes

- Lésion nerveuse ou algoneurodystrophie

- Accident d’anesthésie

- Echec du traitement a cause d’une atteinte trop sévére ou d’une intervention trop tardive
Il existe, bien slr, des complications spécifiques a I’intervention sur le canal carpien :

- La persistance des symptomes par la section incomplete du ligament annulaire antérieur
du carpe (qui nécessite donc une réintervention), ou par une lésion du nerf médian ou
encore par une erreur de diagnostic (compression du nerf dans une autre zone de conflit).

- La récidive des symptomes. Elle n’est pas exceptionnelle. Les symptomes qui avaient
disparu en postopératoire peuvent réapparaitre apres trois mois. Cette récidive est le plus
souvent due a une fibrose périneurale.

- Une apparition d’autres symptomes comme le doigt a ressaut ou une synovite sténosante.
Une réintervention a plus de risques d’échouer qu’une premiére intervention, il est donc

capital qu’une premiére intervention soit la plus rigoureuse possible.

Sources: 10) (Dr Chassat Romain, 2015), 13) (Dr Michel Christofilis, 2010), 16)
(Martinache, 2013), 22) (HAS, 2013), 31) (LA-MAIN.CH, 2014)
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La rééducation en postopératoire a un réle essentiel dans la récupération fonctionnelle de la
main, elle repose, en 1’absence de la kinésithérapie, sur 1’auto-rééducation. Cette auto-
rééducation peut se faire dés que I'anesthésie n‘aura plus d'effet, par mobilisation des doigts.
Le patient pourra aussi faire une auto-rééducation sensitive (surtout si le patient avait des
symptdémes marqués en préopératoire) et pratiquer des auto-massages.

La kinésithérapie, par manque d’études scientifiques (et aussi pour des raisons économigques),
n’est pas obligatoire. C’est pour cela qu’aujourd’hui 1’auto-rééducation est pratiquée. La
rééducation de la main doit toujours rester indolore.

En kinésithérapie il existe :

- Différents exercices pour le poignet et la main et les doigts :

Ce sont des manceuvres « d’auto-rééducation » souvent conseillées par le chirurgien juste
apres la chirurgie (des que le patient ne ressent plus 1’anesthésie). Ces manceuvres consistent a
mobiliser les doigts dans des mouvements physiologiques (flexion, extension, rapprochement
des doigts, écartement des doigts et créer le contact entre la pulpe du pouce et la pulpe des
autres doigts). Le méme principe « d’auto-rééducation » s’applique au poignet, il faut
également mobiliser le poignet dans les mouvements physiologiques (flexion, extension,
inclinaison radiale, inclinaison ulnaire et circumduction du poignet).

- Des étirements :

Des manceuvres répétées et progressives d’étirements transversaux des insertions (proximales

et distales) du ligament annulaire antérieur du carpe.

Photos 23 et 24 : Etirements des insertions « proximales » et « distales » du ligament

annulaire.

- La mobilisation du nerf :
C’est une récupération de la mobilité du nerf médian en plusieurs étapes, le but est que le nerf

glisse par rapport a son environnement dans le canal carpien.

Sources : 4) (B. Valembois, 2015), 18) (Crépon, 2012), 24) (ISAMMS, 2013), 32) (LE
ROUX, 2007)
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Photos 25 et 26 : Etapes de la mobilisation du nerf médian

- Des stimulations électriques pour réduire la perception douloureuse :

L’électrostimulation antalgique qui est utilisée est celle par gate control, pour calmer les
douleurs locales. Son effet est rapide et de courte durée. L'électrostimulation et la contraction
volontaire sont des techniques complémentaires, leur association améliore les résultats.

- Manceuvre de décompression canalaire :

Mobilisation en creusement de 1’arche que forme la premicre rangée des os du carpe.

Photo 27 : Creusement de I’arche de la 1% rangée des os du carpe.
- Le massage de la cicatrice :
S’il y a des adhérences de la cicatrice, notamment sur le trajet nerveu, il peut y avoir une
agression des axones. Sans un travail trop agressif, le thérapeute peut travailler sur ces
adhérences par le massage, a base de ponc¢age, palper-rouler, friction...

Sources : 4) (B. Valembois, 2015), 18) (Crépon, 2012), 24) (ISAMMS, 2013), 32) (LE
ROUX, 2007)
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- La rééducation des territoires hyposensibles :

Réeéducation de la discrimination de la main, qui est incontournable si 1’on veut optimiser les
performances de reconnaissance tactile. Cette réeducation doit se faire quotidiennement chez
le patient (et de fagon hebdomadaire avec le thérapeute), sans que le patient puisse voir les
zones stimulées et avec un comparatif avec la main dite saine. Dans un premier temps le
patient doit définir les différents types de toucher sur la zone hyposensible. Dans un second
temps le patient doit analyser sur cette méme zone des éléments plus complexes (température,
forme d’un objet, texture, poids...). Dans un dernier temps le patient travaille le

réapprentissage a reconnaitre précisément un objet (clé, crayon...).

Mais la prise en charge apreés une chirurgie du canal carpien ne dépend pas que de I’auto-
rééducation ou de la kinésithérapie. Elle peut aussi dépendre de I’ostéopathie (qui n’est pas

pris en charge par ’assurance maladie).

Sources : 4) (B. Valembois, 2015), 18) (Crépon, 2012), 24) (ISAMMS, 2013), 32) (LE
ROUX, 2007)



6. Approche

osteopathique
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L’ostéopathie est une médecine manuelle globale basée sur I’observation de ’anatomie. Via
les liens anatomiques il est donc possible d’agir sur la cause d’une plainte. Cette science
consiste en une compréhension globale du patient et a pour but de restaurer la perte de

mobilité, afin que I’organisme utilise ses propres recours pour atteindre 1’état d”homéostasie.
g

Dans le principe de 1’ostéopathie, le syndrome du canal carpien doit étre vu (et trait¢) comme
une atteinte globale du corps (du membre supérieur plus précisément, mais pas que) et non
comme une atteinte localisée uniquement au poignet.

L’ostéopathe dispose de plusieurs outils pour traiter un canal carpien, en s’adaptant a chaque
patient. Il peut travailler en local bien sir (sur la cicatrice de I’opération, sur le ligament
annulaire antérieur du carpe ou encore sur les structures osseuses du poignet), mais aussi a
distance (sur les points de conflit du nerf médian ou encore sur le systeme circulatoire afin de
permettre une meilleure vascularisation des tissus), en s’appuyant sur ’anatomie et la

physiologie. Tout dépend de I’intention du traitement de 1’ostéopathe.

Le syndrome du canal carpien est une atteinte assez fréquente qui nécessite, la plupart du
temps, une intervention chirurgicale afin de sauver le nerf median. Mais, 1’ostéopathie peut
retarder, voir méme empécher un traitement chirurgical, en apportant aux patients atteints, un
soulagement durable. Malheureusement, il arrive que 1’opération chirurgicale ait déja eu lieu

ou soit inévitable.

L’opération chirurgicale soulagera, bien sir, le patient et dans trois & six mois il aura
« oublié » cette opération. Comme expliqué dans les chapitres précédents, il peut y avoir des
complications et des récidives apres 1’opération, notamment via la cicatrice de 1’opération
(surtout a ciel ouvert).

Rappelons que les fascias ont un réle de communication et d’échanges (liaison entre la cellule
et les structures vasculo-nerveuses). La cicatrice peut créer des adhérences et donc créer des
points de fixité sur le corps, ainsi qu’une perturbation du role de communication des fascias
environnants. 1l y aura donc une perte de mobilité qui se répercutera sur les tissus
environnants. La cicatrice (et/ou des dysfonctions ostéopathiques) peut créer une
hypersensiblité du dermatome concerné, si cette hypersensiblité ce poursuit il peut y avoir une

récidive du syndrome sur le méme métamere.

Sources : 4) (B. Valembois, 2015), 17) (Kliegel, 2015), 37) (Rigobert, 2014), 43) (ROF,
2016), 44) (Seban Jessica, 2011), 45) (JAFFRE, 2013), 48) (Thierry CHAMBON du SNVEL,
2008), 49) (Patrick, 2010)
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Ceci peut expliquer le fait que 1’on retrouve un grand nombre de syndrome du canal carpien
bilatéraux et que si ’on traite 1’un, cela a des effets sur I’autre.
Dans I’idéal, il faut consulter en ostéopathie, trois a quatre semaines apres I’opération, ce qui

pourra prévenir des complications.

Dans le cas ou des séquelles (voire une récidive) apparaitraient plusieurs mois apres
I’opération, 1’ostéopathie peut, encore une fois, permettre au patient d’étre soulagé. Sachant
qu’il y a un risque de récidive du syndrome, méme plusieurs mois apres 1’opération, le patient
peut (avec I’accord du médecin) reprogrammer une autre opération du canal carpien.
L’intervention de 1’ostéopathe peut permettre un retard, voire I’annulation d’une ré-
intervention.

L’ostéopathie peut donc apporter des solutions en pré, en postopératoire et au niveau des
séquelles d’un syndrome du canal carpien. Mais il n’y a aucune prétention sur le fait que le
traitement ostéopathique seul suffise pour le traitement d’un syndrome du canal carpien. Une
comparaison ainsi qu’une ¢tude de la complémentarit¢ de 1’efficacit¢é d’un traitement

ostéopathique et d’un traitement conservateur actuel serait intéressant.

Figure 16 : Les différents dermatomes
Sources : 17) (Kliegel, 2015), 19) (Frank H. Netter, 2015), 37) (Rigobert, 2014), 44) (Seban
Jessica, 2011), 45) (JAFFRE, 2013), 48) (Thierry CHAMBON du SNVEL, 2008)
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Dans le cadre de ce mémoire nous présentons une série de cas, consistant a la prise en charge,
en osteopathie, de plusieurs patients qui ont les symptomes d’un syndrome du canal carpien
(opéré ou non), sur trois consultations espacées de trois semaines.

Dans un premier temps nous parlerons des critéres d’inclusion les patients.

Dans un second temps nous parlerons ensuite du matériel nécessaire a cette prise en charge :
la structure utilisée pour procéder aux consultations, la méthode de recueil des informations,
la méthode de recueil de données objectivables liées a la plainte.

Nous parlerons de I’anamnese, donc de la plainte, des symptémes et des antécédents du
patient, surtout ceux qui rentrent dans le cadre de ce mémoire.

Nous parlerons plus en détail des methodes de recueil de données objectives et subjectives.
Ces différentes méthodes seront effectuées avant et apres la prise en charge afin d’avoir un
comparatif et donc de dresser un profil évolutif des patients.

Nous mettrons en place un protocole de tests médicaux lié a la plainte qui sera effectuée a
chaque consultation afin d’avoir un comparatif.

Nous mettrons, bien sdr, en place un protocole de tests ostéopathiques aussi liés a la plainte.

Ce protocole sera également effectué a chaque consultation afin d’avoir un comparatif.

7.1 Critéres d’inclusion des patients :

Les patients doivent tous avoir un syndrome du canal carpien, une récidive apres opération
ou bien encore des séquelles. Les patients peuvent avoir un syndrome uni ou bilatéral.

Pour cette expérimentation nous avons utilisé différents moyens pour recruter des patients :

- Demander a un chirurgien spécialiste du membre supérieur de distribuer des cartes de visite
a ses patients opérés, cela ne m’a pas permis de recruter de patients.

- Appels téléphonique aux patients de la clinigue ADERO qui ont un syndrome du canal
carpien, cela ne m’a pas permis de recruter de patients.

- Annonce via un réseau social, ce qui m’a permis de rencontrer Madame S et Monsieur P.

- Des rencontres par les personnes de mon entourage, ce qui m’a permis de rencontrer
Monsieur G.

Grace a ces différents moyens j’ai donc pu rencontrer trois patients qui ont accepté de

participer a cette expérimentation.
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7.2 Matériel :
La structure me permettant de recevoir les patients en consultation ostéopathique est la

Cliniqgue ADERO, qui m’a permis d’avoir a disposition des box contenant un bureau et une
table électrique, indispensable a ma pratique.

Les informations sur le patient sont recueillies lors de I’anamnése. Cette anamnése permet
d’obtenir les informations liées au motif de consultation ainsi que les antécédents du patient,
nous permettant de comprendre le patient dans sa globalité.

Les méthodes de recueils de données sont :

- PEVA (Echelle Visuelle Analogique) de la douleur.

- la représentation visuelle schématique des mains.

- un questionnaire spécifique au syndrome du canal carpien.

7.3 Anamneése :

Lors de I’anamnese nous considérerons le patient dans sa globalité, comme n’importe quelle
consultation ostéopathique. Le motif du patient sera, dans le cadre de ce mémoire, une géne,
une douleur, des troubles faisant penser & un syndrome du canal carpien. Le patient pourra

avoir une atteinte uni ou bilatérale et avoir été opéré ou non.

7.4 Recueil de données :

Les méthodes de recueils de données sont :

- ’EVA (Echelle Visuelle Analogique) de la douleur : qui sert & mesurer I’intensité de la
douleur du patient. C’est donc une donnée quantifiable mais subjective malgré tout car elle
dépend du ressenti algique du patient. Cela servira d’analyse descriptive du suivi de

I’évolution de I’intensité de la douleur d’un méme patient au cours de I’expérimentation.
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Figure 17 : L Echelle Visuelle Analogique de la douleur
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- la représentation visuelle schématique des mains : cela consiste a demander au patient de
dessiner sur un schéma de mains en vue palmaire, dorsale et de profil les zones présentant des
paresthésies. Cette donnée est aussi quantifiable et subjective. Cela servira d’analyse
descriptive du suivi de la topographie des paresthésies d’'un méme patient au cours de

I’expérimentation.
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Figure 18 : Représentation visuelle schématique des mains

- un questionnaire spécifique au syndrome du canal carpien (disponible sur le site
international de « Manus ») : issu du questionnaire de Boston permettant d’évaluer la sévérité
symptomatique et I’impact fonctionnel d’un syndrome du canal carpien rapidement. C’est un
outil valable car reproductible, sensible et standardisé. Ce questionnaire est donc quantifiable
et objectivable (voir annexe I). Le score de ce questionnaire va de 19 a 95.

Ces différents outils seront utilisés au début (avant les tests de la premiére consultation) et a la
fin (aprés le traitement de la derniere consultation) de la prise en charge afin d’avoir un
comparatif et donc de dresser un profil évolutif du patient. Cela servira d’analyse descriptive
du suivi de I’évolution du syndrome du canal carpien d’un méme patient au cours de

I’expérimentation.

7.5 Protocole de tests Médicaux :

Les tests médicaux ont déja été abordés précédemment, il n’est donc pas utile de les repréciser
ici. Le protocole de tests médicaux ici présenté rentre dans le cadre du sujet du mémoire, le
syndrome du canal carpien, et donc n’empéche pas la réalisation d’autres tests en fonction du
patient recu en clinique.

Ce protocole sera reproduit en debut de consultation et a chaque consultation.
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Ce protocole de test présente donc :
-Prise de tension : Sur un aspect preventif.
-Test de compression/décompression cervicale : Dans la recherche d’une éventuelle atteinte
cervicale pouvant provoquer les paresthésies (lien comme le plexus brachial ou le ganglion
stellaire responsable notamment de la vasomotion du membre supérieur).
-Test de Klein : Pour le terrain cardio-vasculaire et savoir si cela reproduit des sensations de
vertiges.
-Test du défilé des scalenes : Pour différencier une origine nerveuse ou/et vasculaire.
-Etirement du plexus brachial : Pour recréer, ou non, des paresthésies (ou douleurs) afin
d’identifier un trajet (radiculaire ou tronculaire) prouvant un conflit sur le trajet nerveux.
-Test de Phalen et test de Tinel : Pour recréer des paresthésies au niveau de la main afin de
prouver une atteinte du nerf médian au niveau du canal carpien.
-Tests neurologiques : Réflexes ostéo-tendineux : bicipital C5 et C6 (plus important sur la
racine Cb), tricipital C7, stylo-radial C6 et cubito-pronateur C8. Pour différencier une atteinte
radiculaire.

Sensibilite : Sur les territoires de C4, C5, C6, C7, C8 et T1. Pour
différencier une atteinte radiculaire.

Force : Muscles court abducteur et opposant du pouce (bilatéral).

Test de Weber : Test de sensibilité et de différenciation de 2 points.

Pique/touche et chaud/froid : Tests effectués sur la face palmaire et
dorsale des mains et des doigts pour tester les fibres de la voie spino-thalamique et les petites
fibres (pour tester d’autres perceptions).

-Compression de la colonne du pouce : Pour différencier d’une atteinte arthrosique.

Autres tests effectués :
-Palpation du pouls aortique : Pour le terrain cardio-vasculaire.

-Palpation abdominale : A la recherche de douleurs ou de défenses dans I’un des cadrans.

7.6 Protocole de tests Ostéopathiques :
Le protocole de tests Ostéopathiques ici présenté rentre dans le cadre du sujet du mémoire, le
syndrome du canal carpien, et donc n’empéche pas la réalisation d’autres tests en fonction du

patient recu en clinique. Ce protocole sera reproduit a chaque consultation.
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Ce protocole de test présente donc :

-Test de 1ere cOte.

-Test de la charniére C7/T1.

-Palpation des membres supérieurs.
-Palpation des membranes interosseuses.
-Palpation des tabatiéres anatomiques.
-Mobilisation passive et active des épaules.
-Mobilisation passive et active des coudes.
-Mobilisation passive et active des poignets.
-Test des orifices supérieurs du thorax.
-Palpation vertébrale (surtout des cervicales).
-Mobilisation passive et active vertébrale (surtout des cervicales).

Autres tests effectueés :
-Test d’écoute médiatisnale.
-Tests craniens (écoute MRP, test d’écoute de SSB, des cadrans et test d’écoute de la base du

crane) (glossaire en annexe VI).



8. Etude du 1°"

cas clinique
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8.1 Premiére consultation (effectuée le 14/10/2016) :

8.1.1 Interrogatoire :

J’ai rencontré Monsieur G grace a une connaissance que nous avons en commun.

Monsieur G Sexe : Masculin
Née le 01/12/1969 (47 ans)

En couple (pas mariée) Enfants : 4
Taille : 190 cm Poids : 132 kilos

Profession : Cariste
Sports et loisirs : Musculation au poids du corps (pompes ++), cinéma, musique

Le patient est gaucher.

Monsieur G, 47 ans, cariste, consulte le 14 octobre 2016, pour des douleurs du canal carpien
gauche résiduelles depuis 1 an, surtout au niveau de la cicatrice de chirurgie du canal carpien
effectuée a ciel ouvert en octobre 2014. Le patient ressent également des paresthésies dans
tout le membre supérieur gauche sans trajet précis, surtout quand il fait une antépulsion et
rotation externe de 1’épaule. Les signes précédemment cités sont plus importants la nuit et
réveillent le patient.

Monsieur G vient également pour des douleurs au niveau du canal carpien droit, mais
uniquement a P’appui (« en passant les vitesses avec le talon de la main ») depuis une
semaine (canal carpien non opéré). Des fourmillements apparaissent irrégulierement dans
toute la main droite pendant la nuit depuis une semaine également.

Dans une seconde intention, Monsieur G vient consulter également pour une douleur a

I’abduction de 1’épaule gauche depuis deux mois sans traumatisme connu.

Antécédents :

- Fracture du cinquiéme métacarpien gauche, suite a un coup de poing donné dans un mur, a
I’age de 22 ans (en 1991). Non opéré.

- Fracture du cinquieme métacarpien droit, suite a un coup de poing donné dans un mur («

victoire du mur a nouveau » exprimé par le patient), a I’age de 24 ans (en 1993). Non opéré.
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Fumeur depuis au moins 20 ans (1996). Le patient essaye d’arréter.

Fibrome de la cuisse droite a I’age de 30 ans (en 1999).

Extraction des dents de sagesse, sous anesthésie locale, a 1’age de 31 ans (en 2000).

- Accident de travail, tendinopathie des épitrochléens bilatérale, pendant qu’il exergait la
profession de mécanicien dans un garage (manipulation d’outils vibrants). A 1’Age de 39 ans
(en 2008).

- Migraines a droite, avec sensations irréguliéres de vertiges, pulsatiles, allant jusqu’a 1’ceil
droit. Migraines apparues pour la premiére fois suite a un diner avec une forte consommation
de vin rouge, a 1’age de 43 ans (en 2012).

- Hypertension découverte suite aux migraines (en 2012), traitée par prise de diurétiques.

- Opération d’un syndrome du canal carpien gauche, a ciel ouvert, il y a deux ans
(24/10/2014).  Opération effectuée aprés les résultats marquants de I'EMG
(électromyogramme).

- Extraction d’une molaire (machoire inférieure gauche) a 1’age de 46 ans (le 13/10/2016).

Ce qui ressort de cet interrogatoire est un terrain surtout cardio-vasculaire. Pour le motif de
consultation, les signes, ainsi que les antécédents du patient, peuvent conduire a une possible
récidive d’un syndrome du canal carpien a gauche et & un possible début d’apparition des
symptomes a droite. Les tests médicaux et ostéopathiques confirmerons, ou non, cette

hypothése.

8.1.2 Bilan :

A I’observation, le patient a une épaule gauche supérieure et antérieure par rapport & I’autre. Il
présente également une inclinaison et rotation préférentielle a gauche du rachis cervical. Le
patient sent également des raideurs dans la colonne du pouce gauche en direction de la

cicatrice celle-ci étant visible et assez irréguliére.

Résultat du recueil de données :
-EVA : 6/10 (voir annexe I1)

-Questionnaire : 47/95 (voir annexe Il les détails du questionnaire)
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-Représentation visuelle schématique des mains :
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Figure 19 : Représentation visuelle schématique des mains avant le premier traitement de
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Monsieur G

Resultats des tests medicaux :
-Prise de tension : 140/100.
-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes (vertiges, nausees, douleurs).
-Test du défilé des scalenes : Positif a gauche.
-Etirement du plexus brachial : Positif a gauche et a droite (paresthésies plus importantes a
gauche) avec sensation d’étirement des deux cotés.
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen négatif. Tinel positif a gauche.
-Tests neurologiques : Réflexes ostéo-tendineux : Présents et normaux.

Sensibilité : Présente et normale sur les territoires de C4, C5, C6, C7,
C8 et T1 des deux membres supérieurs.

Force : Perte de force au muscle court abducteur du pouce droit.

Test de Weber : Bonne différenciation des deux points a partir de 6mm
d’écart entre ses deux points.

Pique/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation
chaud/froid.

-Compression de la colonne du pouce : Légere douleur a droite

Résultats des autres tests medicaux :

-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement
antéro-postérieur de 1’aorte abdominale et pas de tensions ni de douleurs abdominales.
-Palpation, étirement et contraction du muscle supra-épineux gauche : Positif, avec suspicion

d’une tendinopathie.
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Résultats des tests ostéopathiques :

-Test de lere cote : lere cOte supérieure a gauche.

-Palpation des membres supérieurs : Douleur a la palpation au-dessus de 1’épine de la scapula
gauche. Tension des deux eéminences thénars et de la cicatrice de 1’opération du canal carpien
gauche.

-Mobilisation passive et active des épaules : Douleur a 1’abduction active de 1’épaule gauche.
Dysfonction d’une clavicule supérieure a gauche (sur articulation sterno-costo-claviculaire) et
de la gléno-humérale qui est antéro-interne a gauche (avec contracture du grand pectoral).
-Mobilisation passive et active des poignets : Restriction de mobilité dans 1’extension des
deux poignets (a gauche surtout), en passif et en actif.

-Test des orifices supérieurs du thorax : Hypomobilité a gauche.

-Palpation vertébrale : Contractures musculaires bilatérales.

-Mobilisation passive et active vertébrale : Compression cervicale globale.

Résultats des autres tests ostéopathiques :
-Test d’écoute médiastinale et du cadrant cardiaque : hypomotilité cardiaque.
-Tests craniens : MRP faible en quantitatif (amplitude) a la base du crane, pas de dysfonctions

de SSB, pas de dysfonctions d’ATM, hypomobilité des cadrans postérieurs.

A) Les résultats des tests mettent en évidence des dysfonctions en rapport avec le motif de
consultation et rentrant dans le cadre du mémoire :

Hypomobilité orifice supérieur du thorax a gauche, 1ére cdte supérieure a gauche, clavicule
gauche haute, gleno-humérale antéro-interne a gauche, hypomobilité globale des os du carpe

bilatérale, tension face antérieure des os du carpe et adhérences sur la cicatrice a gauche.

B) Les résultats de certains tests permettent de comprendre le terrain du patient :

Le test du défilé des scalénes positif a gauche, I’hypomotilité cardiaque.

C) Schéma lésionnel supposé :

Il semblerait, via les résultats des tests et I’interrogatoire, que 1’origine de la plainte principale
du patient, les douleurs et paresthésies dans les membres supérieurs sans trajets nerveux
précis, soient a la fois dles a une compression bilatérale nerveuse (au niveau des orifices
supérieurs du thorax et des poignets) et au terrain cardio-vasculaire du patient (pouvant
recréer des paresthésies globales dans les membres supérieurs, surtout a gauche).
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D) Motif secondaire :
Il semblerait que le motif secondaire du patient, la douleur a I’abduction de 1’épaule gauche,
soit dd a une tendinopathie du supra-épineux gauche (douleurs a la palpation, a I’étirement et

a la contraction contrariée du muscle supra-épineux gauche).

8.1.3 Choix du traitement :

Dans un premier temps nous traiterons les éléments en rapport avec le motif de consultation.

Le but sera d’abord de traiter 1’orifice supérieur du thorax et le complexe de 1’épaule a gauche
afin de libérer les structures de la région (notamment le ganglion stellaire, les nerfs du plexus
brachial, I’artére subclaviére), ce qui permettra une bonne « communication » avec le membre
supérieur. Dans un second temps nous traiterons la partie distale des membres supérieurs afin

de libérer les compressions distales des éléments nobles (notamment les nerfs médians).

Etapes du traitement :

- Traitement de la 1ére cdte gauche en énergie musculaire.

- Traitement de la clavicule supérieure a gauche en thrust (haute vélocité et basse amplitude).
- Traitement de gléno-humérale antéro-interne en énergie musculaire a gauche.

- Decompression cervicale globale.

- Technique fasciale de déroulement des orifices supérieurs du thorax.

- Technique fasciale de déroulement de la base du crane.

- Technique de mobilisation globale et déroulement sur les deux poignets.

- Technique fasciale (poncage et étirement) sur la cicatrice du canal carpien a gauche.

8.2 Deuxiéme consultation (effectuée le 02/11/2016) :

8.2.1 Evolution par rapport au traitement précédent :

Le patient ne présente plus de symptdmes au membre supérieur droit, mais il subsiste
quelques tensions au niveau de 1’éminence thénar a droite. Il y a toujours présence de
symptomes au niveau de I’éminence thénar gauche (tensions et paresthésies) surtout en regard
de la cicatrice. Une échographie a éte faite, elle montre une tendinite de I’un des muscles de

I’épaule gauche (le patient ayant oublié d’apporter I’examen le tendon atteint reste a préciser).
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8.2.2 Bilan :

Résultats des tests médicaux :
-Prise de tension : 150/100.
-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes.
-Test du défilé des scalenes : Pas d’abolition des pouls radiaux pendant le déroulement du test
-Etirement du plexus brachial : Positif. Paresthésie dans la main gauche en face palmaire
uniquement.
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen négatif. Tinel positif a gauche, mais uniquement sur
le 2éme et 3eme doigt.
-Tests neurologiques : ROT : Présents et normaux.
Sensibilité : Présente et normale sur les territoires de C4 a T1.
Force : Muscles abducteurs du pouce légérement moins forts a droite.
Test de Weber : Bonne différenciation des deux points.
Pique/touche et chaud/froid : Bonne sensibilité et bonne différenciation

-Compression de la colonne du pouce : Pas de douleur.

Résultats des autres tests médicaux :
-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement

antéro-postérieur de 1’aorte abdominale et pas de tensions ou douleurs abdominales.

Résultats des tests ostéopathiques :

-Palpation des membres supérieurs : Tensions au niveau de la cicatrice de 1’opération du canal
carpien gauche. Tension au niveau des deux éminences thénars.

-Mobilisation passive et active des épaules : toujours une douleur a la palpation au-dessus de
I’épine de la scapula gauche et a I’abduction d’épaule active (a gauche toujours).
-Mobilisation passive et active des poignets : Restriction de mobilité dans 1’extension du
poignet gauche seulement, en passif et en actif.

-Test des orifices supérieurs du thorax : Hypomobilité de I’orifice supérieur du thorax gauche.
-Palpation vertébrale : Tensions musculaires au niveau des dorsales supérieures.

-Mobilisation passive et active vertébrale : Quatrieme vertebre thoracique en restriction

d’inclinaison gauche.
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Résultats des autres tests ostéopathiques :

-Test d’écoute médiatisnale et du cadrant cardiaque : hypomotilité cardiaque (glossaire en
annexe VI).

-Tests craniens : Tension de la base du crane, pas de dysfonctions de SSB, pas de

dysfonctions d’ATM, hypomobilité des cadrans posterieurs (glossaire en annexe VI).

8.2.3 Traitement effectué

Pour cette deuxiéme consultation nous investiguerons un axe de traitement sur le terrain
cardio-vasculaire, afin de permettre une meilleure vascularisation de 1’ensemble du corps,
mais plus particulierement orientée sur la vascularisation du membre supérieur gauche,
pouvant améliorer la microcirculation du nerf médian gauche.

Le but sera d’abord de traiter 1’orifice supérieur du thorax (pour libérer les tensions qui génent
le passage artériel vers le membre supérieur), dans la continuité le tendon central (terrain
cardio-vasculaire et pour la dysfonction de T4), ensuite la motilité du myocarde, nous finirons

par un travail fascial au niveau des faces palmaires des mains.

Etapes du traitement :

- Technique fasciale de déroulement des orifices supérieurs du thorax.

- Décompression de la base du crane (permettant un meilleur passage artériel et un meilleur
retour veineux au niveau du crane).

- Traitement du médiastin antérieur par une technique de déroulement du tendon central axé
sur le cceur (terrain cardio-vasculaire, sur axe cranio/sacré via le core-link et équilibration des
tensions) et avec une intention particuliére de la main dorsale sur T4 (glossaire en annexe VI).
- Technique sur le tissu nodal du cceur (sur la ligne atrio-ventriculaire) pour une stimulation
de la circulation.

- Technique fasciale de déeroulement et étirement des deux ligaments annulaires antérieurs du
carpe (glossaire en annexe VI).

- Technique fasciale (pongage et étirement) sur la cicatrice de I’opération du canal carpien a

gauche (soulage beaucoup le patient).
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8.3 Troisieme consultation (effectuée le 25/11/2016) :

8.3.1 Evolution depuis la 2éme consultation, et réactions du patient

Le patient ne présente plus ni douleurs, ni paresthésies dans les membres supérieurs, que ce
soit en actif ou en passif. Il ne subsiste, chez Monsieur G, qu’une sensation de géne au niveau
de la cicatrice de I’opération du canal carpien gauche. Le patient a pensé a apporter son
échographie de 1’épaule gauche, qui démontre bien une tendinite du supra-épineux gauche.

Le patient n’a pas eu d’épisodes de migraines de la seconde a la dernieére consultation alors
qu’elles étaient auparavant fréquentes. Il est actuellement en période de stress en ce moment

(au travail et au niveau de sa vie privée).

8.3.2 Bilan

Résultats des tests médicaux :
-Prise de tension : 149/91.
-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes.
-Test du défilé des scalenes : Pas d’abolition des pouls radiaux pendant le déroulement du test
-Etirement du plexus brachial : Pas de reproduction de paresthésies.
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen négatif. Tinel négatif.
-Tests neurologiques : ROT : Présents et normaux.
Sensibilité : Présente et normale sur les territoires de C4 a T1.
Force : Perte de force au muscle court abducteur du pouce droit.
Test de Weber : Bonne différenciation des deux points a partir de 6mm
Pique/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation

- Compression de la colonne du coude : Pas de douleur.

Résultats des autres tests medicaux :
-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement

antéro-postérieur de I’aorte abdominale et pas de tensions ou douleurs abdominales.
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Résultats des tests ostéopathiques :

-Palpation des membres supérieurs : Tensions musculaires au niveau de la scapula gauche.
Tensions musculaires au niveau du muscle rond pronateur gauche et plus particulierement
entre les deux chefs de ce muscle (un épithrochléen et un ulnaire), qui est une zone de
compression du nerf médian.

-Mobilisation passive et active des coudes : Restriction de supination passive et active du
coude gauche.

-Mobilisation passive et active des poignets : Le lunatum gauche est antérieur (pouvant créer
une pression supplémentaire dans le canal carpien), et il subsiste encore des tensions au
niveau de la cicatrice a gauche.

-Test des orifices supérieurs du thorax : Hypomobilité de I’orifice supérieur du thorax gauche.
-Mobilisation passive et active vertébrale : Quatrieme vertébre thoracique en restriction de

rotation droite.

Autres tests effectués :
-Test d’écoute mediastinale et du cadrant cardiaque : Tension du médiastin antérieur.

-Tests craniens : Non harmonisation des rotations des deux temporaux.

Remarque : Les tests neurologiques (en grand nombre, certes) ont été reproduits a chaque
consultation pour un comparatif avant/aprés traitement et ainsi objectiver les résultats de

I’étude.

8.3.3 Traitement effectué :

En vue du résultat des traitements précédents, du motif de consultation et des résultats des
tests precédemment cités, nous décidons d’accentuer le traitement sur le motif de
consultation. Pour ce faire nous avons dans un premier temps traité les orifices supérieurs du
thorax, la base du créne et le médiastin afin de détendre le patient et faciliter le travail en aval.
Dans un second temps nous travaillerons en techniques tissulaires principalement, sur les

dysfonctions retrouvees au membre supérieur gauche.
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Etapes du traitement :

- Technique de déroulement de I’orifice supérieur du thorax.

- Harmonisation de la base du créne.

- Traitement du médiastin antérieur par une technique de déroulement et de recoil (terrain
cardio-vasculaire et émotionnel, et pour I’équilibration des tensions) (glossaire en annexe VI).
- Thrust T4 (aspect articulaire, cardio-vasculaire et émotionnel) (glossaire en annexe VI).

- Mobilisation de la scapula gauche (détente musculaire sans étirement du supra-épineux).

- Technique fasciale sur le rond pronateur gauche et sur le point de sortie du nerf médian.

- Thrust du lunatum antérieur a gauche.

- Technique fasciale (pongage, étirement et déroulement) sur la cicatrice de 1’opération du

canal carpien et sur le rétinaculum des fléchisseurs a gauche.

Résultat du recueil de données :
-EVA :1.5/10

Evolution de I'EVA de Monsieur G
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Graphique 1 : Evolution de I'EVA de la douleur de Monsieur G

-Questionnaire : 25/95 (voir en annexe Il les détails du questionnaire)

Le score du questionnaire de Monsieur G est passé de 47 a 25.

Evolution du score du questionnaire de
Monsieur G
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Graphique 2 : Evolution du score du questionnaire de Monsieur G
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-Représentation visuelle schématique des mains :

Main gauche Main droite

Figure 20 : Représentation visuelle schématique des mains apres le dernier traitement de
Monsieur G
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9.1 Premiere consultation (effectuée le 09/01/2017) :

9.1.1 Interrogatoire :

J’ai rencontré Madame S via une annonce sur un réseau social.

Madame S Sexe : Féminin
Née le 07/08/1970 (46 ans)

En couple (pas mariée) Enfants : 3
Taille : 169 cm Poids : 64 kilos

Profession : Agent administratif
Sports et loisirs : Haltérophilie depuis plusieurs annees

La patiente est gauchere.

Madame S, 46 ans, agent administratif, consulte le 9 janvier 2017 pour des paresthésies
nocturnes et a I’activité ainsi que des douleurs dans les paumes des mains, dans tous les doigts
en face palmaire et sur la face antéro-latérale des avant-bras. Les douleurs et paresthésies
réveillent la patiente toutes les nuits au moins 3 fois par nuit. Ces symptémes sont présents
depuis juin 2015, sachant que Madame S a subi une opération a ciel ouvert du canal carpien
gauche en janvier 2014.

Dans un autre registre, Madame S souffre également de constipation chronique depuis 1 an.

Antécedents :

- Appendicectomie en 1982.

- La patiente a eu les symptomes d’un syndrome du canal carpien (bilatéral) pendant ses
grossesses et les symptdmes ont disparu 3 mois apres les grossesses (1991).

- Entorse du poignet et de la cheville gauche en 1997.

- Césarienne en 2003.

- Abdominoplastie en 2004.

- Accident de scooter en 2010, dents cassees a cause de cet accident.

- Conflit sous-acromial a gauche depuis 2011.

- Opération d’un syndrome du canal carpien gauche a ciel ouvert en janvier 2014 (cicatrice
tres discréte).

- Patiente ménopausée depuis début 2015 (2 ans).
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9.1.2 Bilan:

Résultat du recueil de données :
-EVA : 6/10 (voir annexe 1)
-Questionnaire : 49/95 (voir annexe I11)

-Représentation visuelle schématique des mains :

Main gauche Main droite

Figure 21 : Représentation visuelle schématique des mains avant le premier traitement de

Madame S

Résultats des tests médicaux :
-Prise de tension : 132/92.
-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes (vertiges, nausees, douleurs).
-Test du défilé des scalenes : Pas d’abolition des pouls radiaux pendant le déroulement du test
-Etirement du plexus brachial : Positif & gauche et a droite.
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen positif a droite. Tinel positif a gauche et a droite.
-Tests neurologiques : Réflexes ostéo-tendineux : Présents et normaux.
Sensibilité : Positif a droite sur les territoires de C6, C7 et C8.
Force : Pas de perte de force.
Test de Weber : Bonne différenciation des deux points a partir de 6mm
Pique/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation

-Compression de la colonne du pouce : Positif a droite

Reésultats des autres tests médicaux :
-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement

antéro-postérieur de 1’aorte abdominale et pas de tensions ou douleurs abdominales.
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Résultats des tests ostéopathiques :

-Palpation des membres supérieurs : Tension des deux éminences thénars et des membranes
interosseuses. Tensions également a la sortie du nerf médian entre les deux chefs du rond
pronateur a gauche.

-Mobilisation passive et active des épaules : Douleur a 1’élévation antérieure de I’épaule
droite, ne pouvant pas dépasser 140 degrés d’antépulsion. Test d’inhibition effectué au niveau
du caecum avec une antépulsion de cette méme épaule et la la patiente dépasse, sans douleurs,
les 180 degrés.

-Mobilisation passive et active des poignets : Restriction de mobilité dans 1’extension du
poignet droit en passif et en actif. Lunatum postérieur a droite.

-Test des orifices supérieurs du thorax : Hypomobilité orifice supérieur du thorax gauche.
-Palpation vertébrale : Tension et douleur & la palpation de la 4°™ vertébre cervicale.

-Mobilisation passive et active vertébrale : 4°™ vertébre cervicale en ERS gauche.

Résultats des autres tests ostéopathiques :

- Test structurels du sacrum : Sacrum unilatéral gauche.

- Test d’écoute diaphragmatique : Dysfonction coupole et pilier droit du diaphragme.

- Test de mobilité et de motilité du colon droit : Tension des ligaments inféro-interne du
caecum.

- Tests craniens : MRP faible en quantitatif (amplitude) a la base du crane, compression de
SSB, pas de dysfonctions d’ATM.

A) Les résultats des tests mettent en évidence des dysfonctions en rapport avec le motif de
consultation et rentrant dans le cadre du mémoire :

Hypomobilité orifice supérieur du thorax & gauche, tension entre les deux chefs du rond
pronateur a gauche, tension des deux éminences thénars et des membranes interosseuses, ainsi

que le lunatum posteérieur a droite.

B) Les résultats de certains tests permettent de comprendre le terrain du patient :
Les dysfonctions diaphragmatiques, la dysfonction cervicale, les tensions caecales ainsi que

les problemes de constipation de la patiente.
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C) Schéma lésionnel supposé :

Il semblerait, via les résultats des tests et I’interrogatoire, que 1’origine de la plainte principale
de la patiente, les douleurs et paresthésies dans les membres supérieurs (sans trajets nerveux
précis a gauche et trajet correspondant au nerf médian et a la racine C6) soient a la fois dles
aux dysfonctions au niveau du terrain de la patiente qui entraine des tensions au niveau des
membres supérieurs et aux dysfonctions structurelles et tissulaires des membres supérieurs
(installées a cause des actions manuelles répétées et au sport). La patiente présente une
récidive du syndrome du canal carpien a gauche et un syndrome qui est apparu a droite. 1l y a

donc bien une cause hormonale évidente, surtout depuis 1’apparition de la ménopause.

9.1.3 Choix du traitement :

Pour ce premier traitement on s’occupera d’abord du terrain de la patiente.

Le but sera d’abord de traiter les dysfonctions aphysiologiques, les dysfonctions en rapport
avec le terrain (la 4°™ vertébre cervicale, le diaphragme et le caecum) afin de libérer les
tensions au niveau de 1’épaule, ce qui permettra de diminuer les tensions en regard des
membres supérieurs (surtout le droit). Dans un second temps nous traiterons les dysfonctions
en rapport avec le motif de consultation (les membranes interosseuses, la sortie du nerf
médian entre les deux chefs du rond pronateur gauche, les tensions des éminences thénars et

le lunatum droit postérieur).

Etapes du traitement :

- Thrust du sacrum unilatéral gauche.

- Décompression de la SSB.

- Technique de déroulement de 1’orifice supérieur du thorax a gauche.

- 4°Me vertébre cervicale en technique d’énergie musculaire (glossaire en annexe V1).

- Technique de déroulement de la coupole et du pilier droit du diaphragme.

- Etirement des ligaments infero-internes du caecum.

- Etirement des deux chefs du rond pronateur a gauche (libération d’un point de conflit du
nerf médian).

- Technique de déroulement des membranes interosseuses.

- Technique global des poignets et étirement des ligaments annulaires antérieurs du carpe.

- Thrust lunatum postérieur a droite.
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9.2 Deuxiéme consultation (effectuée le 30/01/2017) :

9.2.1 Evolution par rapport au traitement précédent :

La patiente présente moins de douleurs et de paresthésies au niveau des deux mains, il n’y a
plus de douleurs au niveau des poignets et ne présente des douleurs au niveau des doigts qu’a
I’effort. Elle ne présente plus ni douleurs, ni paresthésies sur le reste des membres supérieurs.
Les paresthésies et douleurs en lien avec le syndrome du canal carpien ne réveillent plus la
patiente la nuit et ses mains ne « gonflent plus » (difficulté a retirer ses bagues avant la
consultation précédente).

Depuis le dernier traitement la patiente se «sent bien mieux » au niveau du transit. La

patiente me confie que les derniéres semaines étaient stressantes et qu’elle se sent fatiguée.

9.2.2 Bilan :

Résultats des tests médicaux :
-Prise de tension : 130/90.
-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes.
-Test du défilé des scalenes : Pas d’abolition des pouls radiaux pendant le déroulement du test
-Etirement du plexus brachial : Positif. Paresthésie des faces antéro-externes des mains
jusqu’aux coudes.
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen positif a droite. Tinel positif a gauche.
-Tests neurologiques : ROT : Présents et normaux.
Sensibilité : Positifs sur les territoires de C6, C7 et C8 a droite.
Force : Pas de perte de force.
Test de Weber : Bonne différenciation des deux points a partir de 6mm
Pique/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation

-Compression de la colonne du pouce : Pas de douleur.

Reésultats des autres tests medicaux :
-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement

antéro-postérieur de I’aorte abdominale et pas de tensions ou douleurs abdominales.
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Reésultats des tests ostéopathiques :

-Palpation des membres supérieurs : Douleurs a la palpation de la sortie du nerf médian entre
les deux chefs du rond pronateur a gauche (qui est contracté).

-Mobilisation passive et active des épaules : Douleur a 1’¢lévation antérieure des deux épaules
a partir de 150 degrés d’antépulsion (douleurs revenues depuis la derniére consultation mais
gain de mobilité évident). Gléno-humérale supérieure a gauche.

-Mobilisation passive et active des poignets : Restriction de mobilité dans 1’extension du
poignet droit en passif et en actif. Tension des deux éminences thénars.

-Test des orifices supérieurs du thorax : Hypomobilité orifice supérieur du thorax gauche,
premiére cOte supérieure a gauche et compression sterno-costo-claviculaire gauche.

-Palpation vertébrale : Tension et douleur a la palpation de la 5éme vertébre cervicale, tension
de la charniére cervico-thoracique tension au niveau de la 4™ vertébre thoracique.
-Mobilisation passive et active vertébrale : 5éme vertebre cervicale en ERS gauche, la
charniére cervico-thoracique en restriction d’inclinaison gauche et 4™ vertébre thoracique en

ERS gauche (glossaire en annexe VI).

Résultats des autres tests ostéopathiques :

-Test d’écoute médiastinale : Tension du médiastin postérieur.

-Tests craniens : Tension de la base du crane, tensions de la tente du cervelet, pas de
dysfonctions de SSB, pas de dysfonctions d’ATM.

9.2.3 Traitement effectué

Pour cette deuxieme consultation nous investiguerons un axe émotionnel pour équilibrer les
tensions centrales du corps et ensuite continuer le travail sur la problématique de cette étude.

Le but sera d’abord de traiter 1’axe central du corps (pour réduire les tensions au niveau des
ceintures scapulaires et pour travailler sur un axe émotionnel), les ceintures scapulaires et
pour finir par un travail fascial et structurel sur les avant-bras et poignets pour soulager un

maximum la patiente.
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Etapes du traitement :

- Equilibration des quatre diaphragmes (pelvien, thoraco-abdominal, orifice supérieur du
thorax et tente du cervelet).

- Technique de déroulement du tendon central (avec intention sur le médiastin postérieur).

- Thrust de la 4°™ vertébre thoracique.

- Technique d’énergie musculaire sur la 1% cote haute et sur la charniére cervico-thoracique.

- Technique d’énergie musculaire sur la 5°™ vertébre cervicale.

- Décompression de la sterno-costo-claviculaire gauche.

- Thrust gléno-humeérale gauche supérieure.

- Technique d’énergie musculaire sur le muscle rond pronateur gauche et technique fasciale
sur la sortie du nerf médian entre les deux chefs de ce méme muscle.

- Mobilisation globale des poignets et thrust en extension de la deuxiéme rangée des os du

carpe a droite.

9.3 Troisiéme consultation (effectuée le 22/02/2017) :

9.3.1 Evolution depuis la 2éme consultation, et réactions du patient :

La patiente ne présente plus de douleurs et ne présente des paresthésies qu’au niveau des
extrémités des 2°™ et 3°™ doigts de la main gauche en face palmaire lors d’activités
prolongées. La patiente n’est plus réveillée la nuit.

Depuis le dernier traitement la patiente a eu un déménagement qui lui a causé une douleur du
poignet gauche. Ces douleurs se sont arrétées en méme temps que le déménagement (le
20/02/2017).

9.3.2 Bilan:

Resultats des tests médicaux :

-Prise de tension : 130/90.

-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes.

-Test du défilé des scalenes : Pas d’abolition des pouls radiaux pendant le déroulement du test
-Etirement du plexus brachial : Positif. Paresthésie des extrémités des 2°™ et 3°™ doigts
(moitié distale de la derniére phalange) de la main gauche face palmaire.
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-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen négatif. Tinel négatif.
-Tests neurologiques : ROT : Présents et normaux.
Sensibilité : Présente et normale sur les territoires de C4 a T1.
Force : Pas de perte de force.
Test de Weber : Bonne différenciation des deux points
Pique/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation

-Compression de la colonne du pouce : Pas de douleur.

Reésultats des autres tests meédicaux :
-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement

antéro-postérieur de 1’aorte abdominale et tensions au niveau de la fosse iliaque droite.

Résultats des tests ostéopathiques :

-Mobilisation passive et active des poignets : Tension de 1’éminence thénar gauche et
restriction de mobilité des os du carpe bilatérale.

-Palpation vertébrale : Tension a la palpation des SCOM (sterno-cléido-occipito-mastoidien)
et trapezes supérieurs.

-Mobilisation passive et active vertébrale : 4éme vertebre cervicale en ERS gauche.

Résultats des autres tests ostéopathiques :

-Test d’écoute et de palpation abdominale : Tension du caecum, notamment au niveau des
ligaments infero-internes du caecum.

-Tests craniens : Tension de la base du crane, dysfonction des pétro-jugulaires, compression
de SSB, pas de dysfonctions d’ATM.

9.3.3 Traitement effectué

Pour cette derniere consultation nous avons choisi de détendre les tensions de la base du créne
et du cou qui sont, selon moi, liées au stress et a la fatigue dus au déménagement et qui
pourraient recréer des tensions aux membres supérieurs de la patiente. Dans un second temps
nous avons terminé cette consultation par un travail structurel et fascial sur les poignets et les
mains (surtout a gauche) pour améliorer la mobilité des os du cape et donc réduire les tensions

sur les canaux carpiens.
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Etapes du traitement :

- Décompression de SSB.

- Déroulement de la gaine viscérale du cou (pour relacher les tensions de la base du crane).

- Déroulement de la base du créne.

- Technique de désengagement de suture sur les pétro-jugulaires (pour agir sur 1’innervation
des SCOM et des trapézes via la Xléme paire cranienne).

- Technique de point Trigger sur les trapezes supérieurs (glossaire en annexe V1).

- Energie musculaire de la 4°™ vertébre cervicale (préparer le terrain viscéral via le nerf
phrénique).

- Etirement des ligaments inféro-internes du caecum (relacher les tensions certainement dues
au stress).

- Technique fasciale sur le ligament annulaire antérieur du carpe a gauche et mobilisation

global des poignets.

Résultat du recueil de données :
-EVA : 0.5/10

Evolution de I'EVA de Madame S
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Graphique 3 : Evolution de I'EVA de la douleur de Madame S
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-Questionnaire : 24/95 (voir en annexe Il les détails du questionnaire)

Le score du questionnaire de Madame S est passé de 49 a 24.

Evolution du score du questionnaire de
Madame S
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Graphique 4 : Evolution du score du questionnaire de Madame S

-Représentation visuelle schématique des mains :

Main gauche Main droite

Figure 22 : Représentation visuelle schématique des mains apres le dernier traitement de
Madame S
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10.1 Premiere consultation (effectuée le 09/01/2017) :

10.1.1 Interrogatoire :

J’ai rencontré Monsieur P via une annonce sur un réseau social.

Monsieur P Sexe : Masculin
Née le 09/11/1974 (42 ans)

En couple (pas mariée) Enfants : 3
Taille : 168 cm Poids : 69 kilos

Profession : Employé de la fonction publique, gardien de cimetiére
Sports et loisirs : Haltérophilie et vélo depuis 2001

Le patient est gaucher.

Monsieur P, 42 ans, employé dans la fonction publique consulte le 9 janvier 2017 pour des
douleurs et paresthésies a partir de 5 minutes d’activité, dans les paumes et la face palmaire de
tous les doigts depuis une quinzaine d’année. Le patient n’a jamais été opéré. Monsieur P ne
se réveille la nuit que s’il est resté trop longtemps couché sur un coté (reproduction des
paresthésies).

Dans un autre registre le patient présente des sensations de brilure d’estomac depuis 7 mois.

Antécédents :

- Hernie inguinale gauche opérée en 1980 (a 1’age de 6 ans).

- Foulure du poignet gauche, platré en 1985 (a I’age de 11 ans).

- Appendicectomie en 1982 (a 1’age de 8 ans).

- Entorse des deux poignets et des deux chevilles en 1989 (a I’age de 15 ans).

- Rupture de la coiffe des rotateurs et du tendon du long biceps a droite en 2009 (il y a 7 ans),

opéré en 2014 (il y a 3 ans).
10.1.2 Bilan :
Résultat du recueil de données :

-EVA : 5/10 (voir annexe I1)
-Questionnaire : 42/95 (voir annexe I11)
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-Représentation visuelle schématique des mains :

Main gauche Main droite
Figure 23 : Représentation visuelle schématique des mains avant le premier traitement de

Monsieur P

Résultats des tests médicaux :
-Prise de tension : 131/94.
-Test de compression/decompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes (vertiges, nausees, douleurs).
-Test du défilé des scalenes : Positif a gauche (abolition du pouls radial gauche au test).
-Etirement du plexus brachial : Positif a droite (reproduction des paresthésies).
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen positif a droite et a gauche. Tinel positif a gauche.
-Tests neurologiques : Réflexes ostéo-tendineux : Présents et normaux.

Sensibilité : Positif & gauche sur le territoire de C8.

Force : Pas de perte de force.

Test de Weber : Positif a droite sur la base du pouce (mauvaise
différenciation des deux points a partir de 6mm).

Pigue/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation
-Compression de la colonne du pouce : Pas de douleur.

Resultats des autres tests medicaux :

-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement
antéro-postérieur de 1’aorte abdominale et pas de tensions ou douleurs abdominales. Test de
Manson négatif.

- Douleur a la palpation, a I’étirement et a la contraction contrariée de 1’infra-épineux gauche

(suspicion d’une tendinopathie).
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Résultats des tests ostéopathiques :

-Test de lere cote : lere cOte supérieure a gauche.

-Palpation des membres supérieurs : Densité des deux premieres rangées des os du carpe.
Tensions également a la sortie du nerf médian entre les deux chefs du rond pronateur a
gauche.

-Mobilisation passive et active des épaules : Douleur a la palpation, a I’étirement et a la
contraction contrariée de I’infra-épineux gauche (suspicion d’une tendinopathie). Douleur au
retour aprés 1’¢lévation antérieure de 1’épaule gauche. Test d’inhibition effectué au niveau de
I’estomac avec un retour d’antépulsion de cette méme épaule qui ne fait plus apparaitre la
douleur.

-Mobilisation passive et active des coudes : Restriction de mobilit¢ dans 1’extension et
supination du coude gauche en passif et en actif. Téte radiale gauche antérieure.

-Mobilisation passive et active des poignets : Restriction de mobilité dans 1’extension du
poignet gauche en passif et en actif. Lunatum antérieur a gauche.

-Test des orifices supérieurs du thorax : Hypomobilité orifice supérieur du thorax droit.
-Palpation vertébrale : Tension et douleur & la palpation de la 4eme vertebre cervicale et de la
charniére cervico-dorsale.

-Mobilisation passive et active vertébrale : 4éme vertébre cervicale en ERS droite, la 75
vertébre cervicale en restriction de rotation gauche et restriction de mobilité de la 6°™

vertebre thoracique en rotation gauche.

Résultats des autres tests ostéopathiques :

- Petite ptose de I’estomac.

A) Les résultats des tests mettent en évidence des dysfonctions en rapport avec le motif de
consultation et rentrant dans le cadre du mémoire :

Hypomobilité orifice supérieur du thorax a droite, la 1% cote haute & droite, dysfonction de la
charniére cervico-dorsale, du coude droit et des os du carpe (premiére rangée en bilatérale,

plus en tension a gauche).

B) Les résultats de certains tests permettent de comprendre le terrain du patient :
La dysfonction cervicale, la dysfonction thoracique, les tensions de 1’estomac ainsi que les

problémes de brulures d’estomac.
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C) Schéma lésionnel supposé :

Il semblerait, via les résultats des tests et I’interrogatoire, que 1’origine de la plainte principale
du patient, les paresthésies dans les mains (en face palmaire) soit dlie a la grande répétition de
I’activit¢é manuelle et aux sports. Cette répétition a certainement installé les dysfonctions
ostéopathiques retrouvees. Le terrain du patient doit certainement ajouter des tensions

supplémentaires en regard du thorax, des cervicales et de 1’épaule gauche.

10.1.3 Choix du traitement :

Pour ce premier traitement on s’occupera des éléments en rapport avec le motif de
consultation du patient, en commengant d’abord par le terrain.

Le but sera de traiter les dysfonctions au niveau de ’orifice supérieur du thorax gauche (la
premiére cOte, la charniére cervico-dorsale), ensuite les dysfonctions en rapport avec le terrain
(la 4éme vertebre cervicale, la 6°™ vertébre thoracique, 1’estomac) afin de libérer les tensions
au niveau de 1’épaule, ce qui permettra de diminuer les tensions en regard des membres
supérieurs (surtout le gauche). Dans un second temps nous traiterons enfin les éléments en
rapport avec le motif de consultation (les dysfonctions du coude gauche et des deux premiéres

rangees des os du carpe).

Etapes du traitement :

- Technique de déroulement de 1’orifice supérieur du thorax droit.
- 1%¢ cHte haute en technique d’énergie musculaire.

- Charniere cervico-dorsale en technique d’énergie musculaire.
- 4°me vertébre cervicale en technique d’énergie musculaire.

- 6™ vertébre thoracique en thrust.

- Technique de la petite ptose de 1’estomac.

- Technique globale du poignet droit.

- Technique du coude de Pierre Tricot.

- Thrust téte radiale antérieure a gauche.

- Technique globale du poignet gauche.

- Thrust lunatum antérieur a gauche.
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10.2 Deuxieme consultation (effectuée le 30/01/2017) :

10.2.1 Evolution par rapport au traitement précédent :

Le patient se sent soulagé au niveau du dos et des épaules depuis la derniére consultation (les
douleurs de types tendinopathies de I’infra-épineux gauches ne sont plus présentes chez le
patient).

En revanche, il ne sent aucune différence au niveau des mains et poignets depuis la derniére

consultation.

10.2.2 Bilan :

Resultats des tests médicaux :
-Prise de tension : 135/85.
-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des parestheésies.
-Test de Klein : Absence de signes.
-Test du défilé des scalenes : Pas d’abolition des pouls radiaux pendant le déroulement du test
-Etirement du plexus brachial : Positif a droite.
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen positif a droite. Tinel négatif.
-Tests neurologiques : Réflexes ostéo-tendineux : Présents et normaux.
Sensibilité : Présente et normale sur les territoires de C4 a T1.
Force : Pas de perte de force.
Test de Weber : Bonne différenciation des deux points a partir de 6mm
Pique/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation

-Compression de la colonne du pouce : Pas de douleur.

Résultats des autres tests médicaux :
-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement

antéro-postérieur de 1’aorte abdominale et pas de tensions ou douleurs abdominales.
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Résultats des tests ostéopathiques :

-Palpation des membres supérieurs : Contracture au bord spinal de la scapula gauche. Tension
de la membrane interosseuse gauche (partie distale) et raideurs importantes dans les paumes
des mains.

-Mobilisation passive et active des coudes : Restriction de mobilité dans la supination du
coude gauche.

-Mobilisation passive et active des poignets : Restriction de mobilité dans 1’extension des
deux poignets en passif et en actif. Dysfonction de la trapézo-métacarpienne gauche qui est
postérieure. Tensions musculaires des paumes, tension des os du carpe bilatérale.

-Mobilisation passive et active vertébrale : 5éme vertebre cervicale en ERS gauche.

10.2.3 Traitement effectué :

Pour cette deuxieme consultation nous investiguerons un axe structurel en rapport avec le
motif de consultation (dans le cadre du mémoire).

Le but sera d’abord de traiter la ceinture scapulaire et les cervicales (pour permettre un
meilleur passage vasculaire et nerveux) et dans un second temps de traiter les dysfonctions
structurelles et fasciales des membres supérieurs qui, @ mon avis, représentent la principale

problématique de ce patient.

Etapes du traitement :

- Mobilisation de la scapula gauche.

- Technique d’énergie musculaire sur la 5*™ vertébre cervicale.

- Technique d’énergie musculaire sur le muscle rond pronateur gauche.

- Technique de déroulement tissulaire sur la membrane interosseuse gauche.
- Thrust de la radio-ulnaire distale gauche.

- Thrust de la trapézo-métacarpienne gauche.

- Technique fasciale et mobilisation des paumes de mains en ouverture.

- Mobilisation globale des os du carpe.

- Thrust en extension des deuxiemes rangées des os du carpe.
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10.3 Troisieme consultation (effectuee le 22/02/2017) :

10.3.1 Evolution depuis la 2éme consultation, et réactions du patient :

Contrairement a la derniere évolution le patient sent une tres grande différence au niveau de
ses mains depuis plus de 10 jours. Le patient ne sent plus aucunes douleurs au niveau des
mains et poignets que ce soit en actif ou en passif. Les paresthésies sont toujours présentes en
actif, mais mettent beaucoup plus de temps a arriver et sont «de deux a trois fois moins
intenses » selon le patient.

Depuis le dernier traitement le patient a eu un déménagement qui 1’a stressé et fatigué

physiquement (le 20/02/2017).

10.3.2 Bilan :

Resultats des tests médicaux :
-Prise de tension : 125/85.
-Test de compression/décompression: Pas de douleur ni de reproduction des paresthésies.
-Test de Klein : Absence de signes.
-Test du défilé des scalenes : Pas d’abolition des pouls radiaux pendant le déroulement du test
-Etirement du plexus brachial : Pas de reproduction de paresthésies.
-Test de Phalen et test de Tinel : Phalen négatif. Tinel négatif.
-Tests neurologiques : Réflexes ostéo-tendineux : Présents et normaux.
Sensibilité : Présente et normale sur les territoires de C4 et T1.
Force : Pas de perte de force.
Test de Weber : Bonne différenciation des deux points.
Pique/touche et chaud/froid : bonne sensibilité et bonne différenciation

-Compression de la colonne du pouce : Pas de douleur.

Résultats des autres tests médicaux :
-Palpation du pouls aortique et palpation abdominale des cadrans abdominaux : Battement

antéro-postérieur de 1’aorte abdominale et pas de tensions ou douleurs abdominales.
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Résultats des tests ostéopathiques :

-Palpation des membres supérieurs : Tension de la membrane interosseuse gauche.

-Test des orifices supérieurs du thorax : Hypomobilité orifice supérieur du thorax gauche.
-Mobilisation passive et active des poignets : Restriction de mobilité des os du carpe bilatéral.
Dysfonction du lunatum gauche antérieur.

- Palpation vertébrale : Tension du trapéze supérieur gauche.

-Mobilisation passive et active vertébrale : 5éme vertébre cervicale en ERS droite, 4°™

vertebre thoracique en ERS droite et compression de la charniere CO/C1/C2.

Résultats des autres tests ostéopathiques :
-Test d’écoute médiatisnale : Tension du médiastin antérieur.
-Tests craniens : Tension de la base du criane a gauche, dysfonction de I1’occipito-

mastoidienne gauche, pas de dysfonctions de SSB, pas de dysfonctions d’ATM.

10.3.3 Traitement effectué :

Pour cette derniére consultation nous avons choisi de libérer les tensions de la base du créne a
gauche et du médiastin qui sont, selon moi, liées au stress et a la fatigue dues au
déménagement et qui pourraient recréer des tensions aux membres supérieurs du patient.
Dans un second temps nous avons choisi de terminer cette consultation par un travail fascial
sur la membrane interosseuse gauche et un travail structurel et fascial sur les poignets et
mains (surtout & gauche) afin d’améliorer la mobilité des os du cape et donc réduire les

tensions sur les canaux carpiens.

Etapes du traitement :

- Technique de déroulement de 1’ orifice supérieur du thorax & gauche.

- Décompression de C0/C1/C2.

- Désengagement de suture sur 1’occipito-mastoidienne gauche.

- Technique d’énergie musculaire sur la 5°™ vertébre cervicale.

- Thrust de la 4°™ vertébre thoracique.

- Technique de déroulement du médiastin antérieur.

- Technique de déroulement tissulaire sur la membrane interosseuse gauche.
- Technique fasciale et mobilisation des paumes de mains en ouverture.

- Mobilisation globale des os du carpe et thrust du lunatum gauche.
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Résultat du recueil de données :
-EVA : 0/10

Evolution de I'EVA de Monsieur P
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Graphique 5 : Evolution de I'EVA de la douleur de Monsieur P
-Questionnaire : 24/95 (voir en annexe 111 les détails du questionnaire)
Le score du questionnaire de Monsieur P est passé de 42 a 24.
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Graphique 6 : Evolution du score du questionnaire de Monsieur P
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-Représentation visuelle schématique des mains :

Main gauche Main droite

Figure 24 : Représentation visuelle schématique des mains apres le dernier traitement de

Monsieur P



11. Discussion
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Cette étude de série de cas a eu pour but d’évaluer la place de 1’ostéopathie dans le syndrome
du canal carpien. Elle n’a pas pu démontrer réellement I’efficacit¢ d’un traitement
ostéopathique sur la prise en charge de trois patients (Madame S, Monsieur G et Monsieur P)
dans le cadre du syndrome du canal carpien, en raison du faible nombre de patients. Avec nos
résultats nous pouvons juste dégager une tendance vers I’amélioration du syndrome. Cette

prise en charge s’est faite sur trois consultations espacées de trois semaines.

Il est dommage que le nombre de patients inclus, dans cette étude de série de cas, soit
insuffisant pour pouvoir élaborer des données statistiques concretes. Nous aurions préféré
effectuer une étude comparative de cas sur plus d’une vingtaine de patients atteints de la
pathologie. Mais le recrutement de patients était difficile pour différentes raisons

administratives.

Il faut, bien sdr, citer certains biais présents dans 1’étude :

- Le fait que le recueil de données n’ait pas été effectué a la seconde consultation (ce qui
aurait pu montrer une variation de résultats entre la premiere et la seconde, ou entre la

seconde et la troisieme consultation).

- Le fait que les patients soient tous gauchers et qu’il y ait plus d’hommes que de femmes, ce

qui n’est pas représentatif de la population atteinte du syndrome (3 femmes pour 1 homme).

- Le fait que tous les patients ont des syndromes bilatéraux, qu’ils n’ont pas tous €té opérés et
qu’ils n’ont pas la méme période d’apparition. Ce qui ne met pas tous les patients sur le méme
plan de la pathologie (ce qui explique aussi pourquoi une étude comparative n’est pas
possible). Mais les patients de 1’étude représentent plusieurs stades du syndrome (non opeéré,

Opéré, post-opératoire et séquelles d’opération)

Nous pouvons revenir sur le détail de différents résultats.

Monsieur G, possédant un syndrome bilatéral, qui a été opéré uniquement de la main gauche,
a eu une amélioration motrice, sensitive et dans les génes de la vie quotidienne. Pourquoi
cette amélioration ? 1l se peut qu’en privilégiant le systéme vasculaire, et notamment la
microcirculation du nerf médian, cela a permis une meilleur récupération des fonctions du

nerf.
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Madame S, possédant un syndrome bilatéral, qui a été opérée uniquement de la main gauche,
a egalement eu une amélioration motrice, sensitive et surtout dans les génes de la vie
quotidienne notamment sur le fait qu’elle n’était plus réveillée la nuit par ses paresthésies.
Pourquoi cette amélioration ? Il se peut que les dysfonctions viscérales traitées dans un
premier temps maintenaient les dysfonctions du membre supérieur et notamment les

contraintes sur le nerf médian au niveau du canal carpien.

Monsieur P, possédant un syndrome bilatéral non opéré a lui aussi eu des améliorations sur le
plan moteur, sensitif et dans la qualité de vie. Mais de la premiére a la seconde consultation le
patient n’a senti aucune amélioration. Pourquoi ? Dans la premiére consultation nous avions
privilégié un traitement des dysfonctions viscérales qui pouvaient maintenir les tensions du
canal carpien. Il est fort possible que nous ayons fait fausse route et nous avions donc décidé,
pour la suite de la prise en charge d’effectuer un traitement tissulaire et structurel. Ce choix
fut apparemment plus judicieux que le premier, vu que le patient a présenté de grandes

améliorations apres cette seconde consultation.

Evolution de I'EVA des patients
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Graphique 7 : Evolution de I'’EVA de la douleur des patients
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Evolution du score du questionnaire des patients

89

279

[

=

S 69

i

559 - 51

% 4

o

5 39

A
29 25 24 24
o ] - -

1 2 3
Monsieur G Madame S Monsieur P

B Quest avant M Quest aprés

Graphique 8 : Evolution du score du questionnaire des patients

Dans le cadre du syndrome du canal carpien, il est intéressant d’investiguer d’autres zones

que le poignet ou la main. Ce qui d’un point de vue ostéopathique est pertinent.
Ces zones sont :

- Le coude et la membrane interosseuse : dont les dysfonctions et tensions peuvent créer des

compressions sur le trajet du nerf médian et des eléments vasculaires en rapport.

- La ceinture scapulaire et les cotes supérieures (surtout les deux premiére par I’insertion des
scalénes) : Les dysfonctions peuvent comprimer le plexus brachial et les vaisseaux sous-

claviers ce qui peut créer un retentissement a distance sur le canal carpien.

- Les cervicales : Les dysfonctions peuvent créer des contraintes sur les racines du plexus

brachial, ce qui peux aussi retentir sur le canal carpien.

- D’autres comme la base du crane, I’ATM et les dorsales supérieures.

Il apparait que I’ostéopathic peut apporter des solutions, et a donc sa place en pré, en
postopératoire et au niveau des séquelles d’un syndrome du canal carpien. Le traitement
ostéopathique pourrait influencer 1’évolution d’un syndrome du canal carpien du coté opposé

au coté premiérement atteint d’une maniere favorable.
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Mais il n’y a aucune prétention sur le fait que le traitement ostéopathique seul suffise pour le
traitement d’un syndrome du canal carpien. Une comparaison ainsi qu’une ¢tude de la
complémentarité de 1’efficacité d’un traitement ostéopathique et d’un traitement conservateur

actuel serait intéressant.

Sur ces résultats il ne faut pas non plus oublier que I’ostéopathie s’adresse aux dysfonctions
d’un patient et donc que chaque patient a été évalué dans son ensemble. C’est aussi pour cela
que les traitements des différents patients n’ont pas consisté qu’a ’application de techniques
directes sur le poignet et la main. Cette étude a donc permis de constater I’évolution de 1’état

des patients avec des corrections spécifiques a chaque patient.



12. Conclusion
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Tout d’abord, j’ai choisi le sujet du syndrome du canal carpien car pour moi « La Main » est
le symbole au centre de deux de mes passions, I’évolution de ’Homme et 1’Ostéopathie. Les
recherches et la construction du mémoire m’ont permis d’approfondir et de renforcer mes

connaissances sur le sujet du syndrome du canal carpien.

Grace a I’expérimentation du mémoire j’ai pu faire de belles rencontres, notamment avec les
patients, mais aussi avec les professionnels du milieu médical et paramédical, qui m’ont aidé
dans mes recherches et dans la compréhension du syndrome du canal carpien. Ce mémoire
m’a permis de faire des rencontres humaines touchantes, stimulantes et enrichissantes. Je me
suis attaché a toutes ces personnes, citées dans les remerciements, parce qu’elles ont toutes

participé a une expérience qui sera, je pense, marquante dans ma vie.

La recherche et I’expérimentation m’ont conforté dans la conviction que I’ostéopathie est bien
une médecine totale qui doit prendre en compte le patient dans sa globalité, méme sur un sujet
aussi ciblé que le syndrome du canal carpien. Les sensations et difficultés, que provoque ce
syndrome, sont subjectives et propre a chaque patient. Cela m’a également convaincu sur le
fait que 1’ostéopathie a bien sa place dans la prise en charge du syndrome du canal carpien et
qu’elle peut beaucoup apporter, que ce soit avant une opération (pour la retarder, voir méme
I’empécher), en post-opératoire ou encore pour agir sur les séquelles éventuelles de
I’opération. Mais on ne peut, bien sir, pas affirmer que 1’ostéopathie seule suffise dans une
prise en charge, notamment quand les fibres motrices du nerf médian sont endommagés
(confirmation par EMG), la chirurgie est alors conseillé, ou encore pendant le temps de

cicatrisation en postopératoire.

Je souhaite que cette étude soit poursuivie par mes successeurs et que les résultats trouveés
appuient le fait que 1’ostéopathie a bien sa place dans la prise en charge d’un outil aussi

capital que la main « La Main » qui est encore plus essentielle pour nous ostéopathe.
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Annexe |

Questionnaire disponible sur le site Manus :

Q

“questionnaire’ canal carp.. % Questions 134 X+

€ manus.crchul.ulaval.ca/questCanalCarpien/l

Eh voila - julien , vous étes inscrit au Questionnaire du Canal Carpien pour votre main destra
(C'est en latin, puisque vous étes au site internatinal de Manus

Au cours d'une journée typique DURANT LES DEUX DERNIERES SEMAINES ,avez-vous eu de la difficulté a faire les activités suivantes a cause de vos symptomes a la main ou au
poignet

S.V.P., veuillez encercler le chiffre décrivant le mieux votre habilité a fawre chacune des activités suivantes

. Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible de le faire 3 cause de mes symptémes 3 la main
ACTIVITES . . i ird N i
difficulté légére modérée marquée et/ou poignet
| 1. Ecrire [ 10 [ 20 | 30 | 40 ‘ 50
| 2. Boutonner des vétements | 10 | 20 ‘ 30 ‘ 40 ‘ 50
| 3. Tenir un livre en lisant | 10 | 20 ‘ 30 ‘ 40 ‘ 50
4. Tenlr)le-recep(eurdu 10 P¥e) 30 10 50
téléphone
| Enregistrez mes réponses
* Quitter 'Application
G "questionnaire’ canal carp... % Questions 538 X 4+

-
€ manus.

l.ulaval.ca/ou

tCanalCarpien/pri

wBa ¥+ & 00

Vous vous référez toujours a votre main destra

Au cours d'une journée typique DURANT LES DEUX DERNIERES SEMAINES ,avez-vous eu de la difficulté a faire les activités suivantes a cause de vos symptomes a la main ou au
poignet

S VP, veuillez encercler le chiffre décrivant le mieux votre habilité 4 faire chacune des activités suivantes:

- Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible de le faire 3 cause de mes symptémes i la main
ACTIVITES 5 . o o . .
difficulté légére modérée marquée et/ou poignet
| 5. Ouvrir des pots. | 10 ‘ 20 ‘ 30 ‘ 40 | 50
| 6. Faire des travaux ménagers | 10 ‘ 20 ‘ 30 ‘ 40 | 50
‘ 7. Transgur‘er.des sacs ‘ 10 ‘ 20 ‘ 30 ‘ 40 ‘ 50
d'épicerie
8. Prendre un bain et .

T R N R o
| Enregistrez mes réponses

* Quitter I'Application

G| "questionnaire” canal carp... X questions 9311 x|+ -

€ manus.crchul.ulaval.ca/qu

tCanalCarpien/second

wBe ¥ &9

Les questions suivantes concernent les symptémes que vous avez ressentis pendant une journée typique de 24 heures DURANT LES DEUX (2) DERNIERES
SEMAINES a votre main

9. Quelle a été 1a sévérité de votre douleur 4 la main ou au poignet la NUIT?
©  Ancune douleur la nuit

Douleur légére

Douleur modérée

Douleur sévére

o O O O

Douleur trés sévére

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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10 . DURANT LES 2 DERNIERES SEMAINES, combien de fois par nuit en moyenne avez-vous été réveillé(e) par des douleurs i la main ou au poignet?

©  Jamais
O Une fois
Vous vous référez toujours a
B . (O Deux ou trois fois
votre main destra
O Quatre ou cing fois
O Plus de cing fois

11 . Avez-vous eu des douleurs a la main ou au poignet durant le JOUR ?
(O Aucune douleur durant le jour

Douleur légére durant le jour

Douleur modérée durant le jour

Douleur sévére durant le jour

O 0 O O

Douleur trés sévére durant le jour

Enregistrez mes réponses

* Quitter I'Application

G "questionnaire” canal carp.. X questions 12314 X T+ -

wBa ¥ & O

€ manus.crchul.ulaval.ca/g

Les questions suivantes concernent les symptémes que vous avez ressentis pendant une journée typigue de 24 heures DURANT LES DEUX (2) DERNIERES
SEMAINES 2 votre main

12 . Combien de fois en moyenne avez-vous eu de la douleur i la main ou au poignet durant le JOUR?
O Jamais
(O Une a deux fois par jour
(O Trois a cing fois par jour
(O Plus de cing fois par jour
O

La douleur est continuelle

13. Combien de temps en moyenne a duré un épisode de douleur durant le JOUR?
©  Aucune douleur durant le jour
O 10 minutes ou moins

Vous :zzz’;i’:z:;’r:’“‘ 3 C 10460 minutes

(& Plus de 60 minutes

(©  La douleur est continuelle toute la journée

14 . Avez-vous eu des pertes de sensation dans votre main?
(O  Aucune perte de sensation
(O Pertes de sensation légéres
(O Pertes de sensation modérées
(O Pertes de sensation sévéres

(O Pertes de sensation trés sévéres

Enregistrez mes réponses

* Quitter I'Application

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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G "questionnaire” canal carp.. 3 questions 15 3 17 X+ -

L manus. c Rechercher B & A S

ululaval.ca/c

Les questions suivantes concernent les symptémes que vous avez ressentis pendant une journée typique de 24 heures DURANT LES DEUX (2) DERNIERES
SEMAINES a votre main

15 . Avez-vous eu de la faiblesse 4 la main ou au poignet?

(O aucune faiblesse

(O Faiblesse légére
(O Faiblesse modérée
(O Faiblesse sévére
(O Faiblesse trés sévére
16 . Avez-vous eu des pic; ts ou des engourdi: a la main?

(O Aucun picotement ou engourdissement

Picotements ou engourdissements légers
Vous vous référez toujours a N .

3 - Picotements ou engourdissements modérés
votre main destra

Picotements ou engourdissements sévéres

o O O O

Picotements ou engourdissements trés séveéres
17 . Quelle a été la sévérité de vos piccotements ou engourdissements la NUIT?
Aucun picotement ou engourdissement la nuit

Picotements ou engourdissements légers

@]

O

O  Picotements ou engourdissements modérés
(O Picotements ou engourdissements séveres
O

Picotements ou engourdissements trés sévéres

Enregistrez mes réponses

* Quitter 'Application

“questionnaire’ canal carp.. % Questions 18.¢t 19 X+ -

< Rechercher wBe ¥ i e

®

€ manus.crchul.ulaval.ca/g

Les questions suivantes concernent les symptémes que vous avez ressentis pendant une journée typique de 24 heures DURANT LES DEUX (2) DERNIERES
SEMAINES a votre main

18 . DURANT LES DEUX (2) DERNIERES SEMAINES, combien de fois en moy les engourdi ou les pi ts vous ont-ils
réveillé durant la nuit?

Jamais

Une fois

O
O
(O Deux ou trois fois
O Quatre ou cing fois
(O Plus de cing fois
Vous vous référez toujours a
votre main destra 19 . Avez-vous eu de la difficulté a saisir et utiliser des petits objets tels qu'une clef ou un crayon?
O Aucune difficulté
Dafficulté légére
Diffficulté modérée
Dufficulté sévere
Difficulté trés sévére

O
O
O
O

Enregistrez mes réponses

# Quitter I'Application

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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Annexe |l
Résultats du questionnaire avant la prise en charge :

Monsieur G :

Caleut e reposses < TF - o

<« cArvalca c 0 $ & €

Moasivur G, vou avez réponds poss voter man pauche

Le calicul de vou sépoanes et de 47

11 ext posuble que Yous aves un sysdrome de canal carpeen

Le vyndrome du canal capuca eat clizaque, ce queabicanaze ext coenplet et correspond 4 s peésentaticn clasaqoe du Canal Carpoen Copendant, Ie duagnowse fmal
MR OO par votre médocn 0o charutpeen, 1] fera une dcoute mncative Se Von yyroptdmses, un examen phiyngue of demandera posiblement un examen par

clectromyographue powe vous Je confirmer

o Résumne £ mes etponses

* Quinter FApplcation

Compiésten deveq mpeme " + -
“ wiresica ) ¢© a0 ¢ n

Vouct, Moaweur G, la compalation de votre sppedciation de vou nympedenes. Vous pores Nenpeemer of vous e sorva comume eéfivence poer votre médocin ot suse
2 votre chaurpee. Repreaer oo gqueiticansire. apres volre chirurgie of compares veq réposies.

| - Eere

2 . Bowsormer des vétemenm

§ « Temar um livee en baant

4 - Tewar le récepronr du iléphone
3. Owire des poss

6 - Faue dos ravaux ménagers

Trasugporier des sacs dépntene
8 - Prendre un bain et s habelier |
9 - Quellic a été ks sévenité de vomre docleur & s mass ou su posgaet Ia NUTT? 4

10 DURANT LES 2 DERNIERES SEMAINES, comburn de fous parr sl on thovenne aver - vous ¢ reveslii(e) par des douleurs 4 s masn 0w au poggnet” E]
11 - Avez-vous eu des dosleurs & 1a mam ou s poignet Surant e JOLR 7 ]
12 - Combuen d¢ foun en moyense sves-vous ou de s doulewr 3 1s muan ou s potgaet Surant Je JOUR? 4
13- Combuta de vemps en movenns & dure un édpusode $¢ doulewr Suramt §e JOUR? 5
14 - Avez-vous cu des paries de semsation dase votre mam” 3
15 < Aver-vous eu de ls fcblesse & la main ou s poggnet” 4
16« Avez-vous eu des pacotements o4 des engowrdissensents 4 ba man” 5

17.- Quelle & #1¢ la s érne de vou prccotements cu eagourdimements la NUTT? L)

1£ URANT LES DEUX (2) DERNIERES SEMAINES, combnen de foms en moyenne les enpourdissessents ou bes pecotements yous ostals réverlls daraer la :
or”
19.- Avez-vous cu de la defficulté 3 samnr et utiliner dow posts obyets sels qu'sne clef 0u wa crayon” I

Lo caloud de vos répomnes est de 47

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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Madame S :

Cadcul des répores x + = ]

€ Wavalca c ‘ 0 ¢ & ¢

Madame S, vous avez répondu pour votre man gauche
Le calcul de vos réponses est de 49
11 st posasble que vous avez un syndroase du canal carpeen

Le syndroene du canal carpien et chinique, ¢¢ questionnaire oot complet et comrespond 4 la peésentanson classique du Canal Campien Cependant, e diagnostic fisal
sera porté par votre médecin ou chirurgien: 1l fera une écoute attentive de vos symptdmes, un examen physique et demandera possiblement un examen par
dlectzoenyograpiae pour vous be coafarmer

® Résumé de mes réponses.
.
* Quitter TApplication

Compelation de vos réponses X RS -

“ Javal.ca (o S ¢ 0 & A

Voucs, Madame S, k2 compilation de votre appréciation de vos symptémes. Vous pouvez Nimprnmer et vous en servir comme référence pour vore médecin ef suste 3
votre chanagie. Reprener ce questionnaire. apris votre chirurgie ef comparez vos réponses,

1. Ecnre 1
2.- Bowtonner des vétements 1
3 - Tensr un livre en lisans 4
4 - Tenr le récepteur du téléphoas 4
5.« Ouvnr des pots P
6 - Fawe des vavaux ménagers 2
7.+ Transporter des sacs dépicene 1
§ - Prendre un baan et s'habsller 1
9.- Quelle a &€ la sévénré de votre douleur  la main ou au poignet 1a NUIT? 1
10.- DURANT LES 2 DERNIERES SEMAINES, comtien de foss par nuit en moyenne avez-vous été réevellé(e) par des douleurs a la maun ou au poignet” K
11 - Avez-vous eu des douleurs & la mam ou au poignet dugant Je JOUR ? p.
12.- Combaen de fois en moyenme avez-vous eu de la douleur 3 la mam ou au poignet durant ke JOUR? 2
13.- Combaen de temps en moyenne a duré un épasode de douleur duzant le JOUR? 2
14, Avez-vous cu des pertes de sensanon dans votre man” Kl
15.« Avez-vous eu de la faiblesse a la man ou au poignet” 2
16.- Avez-vous cu des pacotements ou des engousdsssements 3 la maan? 3
17.« Quelle a été ka sévémé de vos priocotements ou engourdissements la NUIT? R
18.- DURANT LES DEUX (2) DERNIERES SEMAINES, comtien de fous en moyenne les engourdissements ou les picotements vous ont-tls révenllé durant la P
sun?

19.- Avez-vous eu de la difficulté a saisar et utiliser des petits obgets tels qu'une clef ou un crayon? 3

Le calcul de vos répoases est de 49

Comaticns © | = Aucune &ifficulté, 5 = impossabalité ou trés sévére

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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Calcul des réponses X .

€ aval.ca

Compelatian de vos réponses

‘ avalca

i b e

-~ O A

o »

10
1

15

18

i

Le

Source : 11) (Dr. L

12.
13.-
14

16.-
17.-

Monsieur P, vous avez répondu pous votre main gavche
Le calcul de vos séponses est de 42

11 est posssble que vous avez un syndroase du canal carpeen

70 & #

Le syndsoene du canal carpien st chinique, ¢¢ questionnaire oot comaplet et correspond A la pedsentatson classique du Canal Carpien Cependan, le diagnostic fismal
sera porté par votre médecin ou chirurgien: 1l fera une écoute attentive de vos sympedmes, un examen physique et demandera possiblement un examen par

dlectroenyoprapiae pour vous be confirmer

® Résumé de mes réponses.
.

® Quitter TApplication

19.. Avez-vous eu de la difficulté & saiser et utiliser des petits obgets tels qu'une clef ou un crayoca?

calcul de vos répoases est de 42

Cotation ' | = Aucune &ifficulté, 5 = impossibilite o tres sévere

ouis, 2006)

e ¢ 1

Voics, Moauieur P, la compilation de votre apprécsation de vos symptimes. Vous pouvez Uimprimer et vous en servir comme référence pour votre meédecin et suste
a votre chuvrgee. Reprenez ce questionnaire. aprés votre chirurgie of comparez vos réponses,

- Ecrure 3
Boutomner des vétements 1
- Tenst wn lavre en lisant K
« Tenss le récepteur du 1éléphone 5
- Ousvnir des pots 1
- Fawre des wavaux ménagers p
Transporter des sacs dépicens 1
- Prendre un ban et shabsller 1
- Quelle a &€ la sévéninéd de votre douleur & 1a mais ou au poagnet 1a NUIT? 2
DURANT LES 2 DERNIERES SEMAINES, combien de foss par nuit en moyenne avez-vous &€ révesllé(e) par des douleurs a la main ou au poignet” 1
- Avez-vous eu des douleurs 4 la masn ou au poignet durant Je JOUR 7 1
Combren de fois en moyenmne avez-vous eu de la douleur & la man ou au poigeet durant le JOUR? 1
Combnen de temps en moyenne a dure un epasode de douleur durans le JOUR? 5
Avez-vous eu des pertes de sensation dans votre mam” 3
Avez-vous eu de la faiblesse 2 la man ou au poignet” I
Avez-vous eu des pacotements ot des engousdassements 3 la mam? 4
Quelle a été la sévérmé de vos piccotements ou engourdissements la NUTT? 3
DURANT LES DEUX (2) DERNIERES SEMAINES, combien de foss en moyenne les engourdissements ou les picotements vous ont-ils révellé durast la \
1?

)
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Annexe Il :
Résultats du questionnaire apres la prise en charge :

Monsieur G :

Colcd 8y repomeen x + - o

€ realcs c a0 &

Moasieur G, vous 3ves efponds poss vome man gauche
Le calicul de vou répoases out de 25
11 ewt peu probable gue vous ayez = vyndrome du canal carpecn

Le vyndrome &u canal carpees ent chizaqoe, ¢e questicanasre evt complet ot cotrespond i I présentaticn clavsque du Canal Carpeens Copendant, be duspaowtse fizal
o8 pOrté par votre médecin ou charutpeen, 1l fera une écoute aftentive e von vymptdenes, un cxamen pliyvague of demandera pownblement un examen par
élecuoanvogragtue pour vous Je conflirmer

o Révume &2 mies soponses

* Quiner | Applxation

(ommguietcn de vt repomse x + -

Arvalca c b+ A + IR

Voscr, Monweur O, la compdanon de votre appeéciation de vos sympedenes. Voss powrez limpraner o vous on servw comume réfipence posr voorr swddecin of suse
2 voure chinape Represer co guaticansire. apres votre chirurgie of compares ves répomes.

1+ Beorwee |
2 - Boctormer den vétements !
5.+ Tesar un livee en bsaen 1
4 - Temar be recepersr du téliphons |
5. Ownvrer des pota 1
6 - Fasre des mavaux ménagers 1
7 - Transgonter des sacs d épacene |
8 - Peendre un bamn ot shabadler i
9 Quelle o vk La sévdnite de vomre doleur & la moam 0% su posgnes b NUTT? i
10.- DURANT LES 2 DERNIERES SEMAINES, combucn de fom par zust en mooyesne gvez-vous 608 revedié(e) par des doulewss & ks mamn ov au posgnet” 1
11« Avezrvoum eu des douleurs £ la muaen 0u s potgoet Surant Je JOUR * 2
1} - Combaos de fom en moyense svez-vous ox de L doulew 4 Ja man ou a5 porgeet duraat Je JOUR? b
13 - Combuce de temps en maoyense a duré un épasode de douleur durant Je JOUR? 2
- Avez vous ey des penies de semanon dass votre man” i
15« Avez-vous cu de La fablesse 4 b mam ou au posgnet” 1
16 Avez-vous eu des pucttements oo des engocrdissessents 4 la man” 2
17 Quelle 2 éef la séviyné de vos peccotements o eagourdissemenns la NUTT? b
1£.- DURANT LES DEUX (2) DERNIERES SEMAINES, combsen de foss en moyenne lex engocrdissenaents cu lew pacotements vous ozt-ds révellé durast la
ir? P
19 - Avezvous ey de la ddficuld & samr ex ey des peans obgets sels gu'sne clef 0w v crayoa” I

Le caleul de vou réposnes est de 25

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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Madame S :

€ aval.ca < . 0 & & ¢

Madame s, vous avez repondu poss votre man gauche
Le calcul de vos réponses est de 24
11 est peu probable que vous ayez un syndrome du canal carpeen

Le syndsoene du canal carpien est chinique, c¢ questionnaire oot complet et comrespond 4 la peésentaton classique du Canal Carpien Cependan, be diagnostic fimal
sera porté par votre médecin ou chirurgien: il fera une écoute attentive de vos sympedmes, un examen physique et demandera possiblement un examen par
dlectrcenyoprapiae pous vous be coafirmer

® Résumé de mes eéponses.
.

* Quutter T Application

Compelston de v iponses x| 4 =

) T e 4+ A

L]

& 0 wlavalca

Youcs, Madame 5, la compilatien de volse appeccaticn de voi mvmigldemes. Voun poisver Nempramed of Voi €0 el comne referende pour votie metdecin ¢f sugle &
vorre chenorgie. Reprenez oe questionnaine. aprés veire chimrgis ef comparez vos réponses.

1.- Ecaure

2 - Bomoemer des véements

3.- Tensr un lovre en lisans

- Tenss le séeepieus dis ieliphoss
= Chvmir des pois

- Fawe des travaux meénagers

o

-4

- Transporier des sace dépicene
Prendre um basn et s"habsller
= Quelle a &1 la peverite de votre dowleor 4 la mams ou au poagneet la NUTTT
10.- DURANT LES 2 DERNIERES SEMAINES, combizn de fois par suit & movenne Sver-vom & réveillée) par des doulewrs & 1s mais ou 5w poigeet?
11.- Avez-vous ew des douleurs & la masn ou au poigmet durant le JOURE. 7

W

12 - Commbuen de S em movesne aver-vous oo de la deulewr & la mas ou au pengset dursnt e JOURY
13.- Combren de temps en moyenne a duré un épasode de douleur durant le JOUR?

14.- Avez-voun eu des pertes de sensahion dans votre mam™

15,- Aver-voisi eu de |a faiblewse & 1n maim ou s poignet?

1.« Avez-vous eu des picotements ou des engourdissements 4 la maan?

B T B T T o NPT

17.- Quelle a £t la sevente de vos precdtements o engourdusements la NUTT
18- DURANT LES DEUX (2) DERNIERES SEMAINES, combicn de fous en moyenme les engourdissements ou bes picotements vous cai-ils réveillé dorast |a
muit?

19~ Avez-vouss cu de |a dafficuhid & saiser of unliser dea petits obgens el quivne clef ou v crayes™ 2

Le caleul de vos ptponses est de 24

Cotation : 1 = Aucume difficalté, 5 = impossailité o trés sévre

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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Monsieur P :

Calcul des réponses X+ =
€0 ¢ B & & Q

Monsieur P, vous avez répondu pour votre main gauche .
Le calcul de vos réponses est de 24.
11 est peu probable que vous ayez un syndrome du canal carpien.

Le syndrome du canal carpien est clinique. ce questionnaire est complet et correspond a la présentation classique du Canal Carpien. Cependant. le diagnostic final
sera porté par votre médecin ou chirurgien; il fera une écoute attentive de vos symptomes, un examen physique et demandera possiblement un examen par
électromyographie pour vous le confirmer.

® Résumé de mes réponses:
L

® Quitter I'Application

Compilation de vos réponses X = -

w8 ¥+ A

ompilation.jsp E1 ¢

Voici, Monsieur P, 1a compilation de votre appréciation de vos symptomes. Vous pouvez l'imprimer et vous en servir comme référence pour votre médecin et suite
a votre chirurgie. Reprenez ce questionnaire. aprés votre chirurgie et comparez vos réponses.

1- Eerire 2
2 - Boutonner des vétements 1
3 - Tenir un livre en lisant 3
4 - Tenir le récepteur du téléphone 2
5.~ Ouvrir des pots 1
6 - Faire des travaux ménagers 2
7 - Transporter des sacs d'épicerie 1
8 - Prendre un bain et shabiller 1
9 - Quelle a été la sévérité de votre douleur a la main ou au poignet la NUIT? 1
10 - DURANT LES 2 DERNIERES SEMAINES, combien de fois par nuit en moyenne avez-vous été réveillé(e) par des douleurs a la main ou au poignet? 1
11 - Avez-vous eu des douleurs a la main ou au poignet durant le JOUR ? 1
12 - Combien de fois en moyenne avez-vous eu de la douleur 4 la main ou au poignet durant le JOUR? 1
13 - Combien de temps en moyenne a duré un épisode de douleur durant le JOUR? 1
14 - Avez-vous eu des pertes de sensation dans votre main? 1
15 - Avez-vous eu de la faiblesse a la main ou au poignet? 1
16 - Avez-vous eu des picotements ou des engourdissements a la main? 1
17 - Quelle a été la sévérité de vos piccotements ou engourdissements 1la NUIT? 1
18 - DURANT LES DEUX (2) DERNIERES SEMAINES, combien de fois en moyenne les engourdissements ou les picotements vous ont-ils réveillé durant la 1
nuit?

19.- Avez-vous eu de la difficulté a saisir et utiliser des petits objets tels qu'une clef ou un crayon? 1

Le calcul de vos réponses est de 24.

Cotation : 1 = Aucune difficulté, 5 = impossibilité ou trés sévére.

Source : 11) (Dr. Louis, 2006)
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Annexe 1V :

Lettre de consentement

Jesoussigné M. .........ooeiiiiiiiiinl, résidantd ..., accepte de
participer a I’expérimentation du mémoire de fin d’étude de M. GERON Julien, avec pour
directeur de mémoire M. PAILLET Laurent Ostéopathe D.O sur « La place de

’ostéopathie dans le syndrome du canal carpien ».
Mon anonymat sera respecté dans le cadre de ce mémaoire.

J’accepte de participer au protocole de tests et de recevoir les traitements dans le cadre de

cette expérimentation.

J’ai bien recu les informations sur les modalités du déroulement de I’expérimentation

(méthodes de tests et traitements, la durée de I’expérimentation et le but du mémoire).
Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer a cette expérimentation.
Je suis libre de me retirer a tout moment, sans que la qualité des soins en patisse.

J’ai eu durant I’expérimentation la possibilité de poser toutes les questions nécessaires a

ma compréhension et j’ai regu des réponses claires a celles-Ci.

Je peux a tout moment réclamer des informations complémentaires a 1’étudiant M.

GERON Julien.

Fait en deux exemplaires 8 LOGNES | D

Signature du patient Signature de 1’étudiant
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Annexe 'V :

Laurent PAILLET
Ostéopathe D.O. (Eur Ost DO), Posturologie

Attaché a I’équipe de France de Tir a l’arc

Membre de I’'Union Fédérale des Ostéopathes de France

Chargé d’enseignement a | ’Institut Supérieur d ‘Ostéopathie Paris
Membre du réseau Ostéovox

N°SIRET : 414 763 805 00036
N°ADELI : 94 00 0382 5

Joinville le 30 mars 2017

Je, soussigné, Monsieur Laurent PAILLET, ostéopathe DO,
Accepte la fonction de tuteur pour 1’aide a la réalisation du mémoire de

Julien Géron
Titre du mémoire :

La place de I’ostéopathie dans le syndrome du canal carpien, étude d’une série de cas
Cette acceptation m’engage aupres de 1’étudiant :

1/ a le guider a 1’¢élaboration de son mémoire dans les délais définis par le Référentiel

Profession Ostéopathe.

2/ A participer a la soutenance qui est I’étape finale de mon engagement

3/ A lire le mémoire déposé au comité de lecture interne, ainsi qu’a vérifier les
modifications demandees

En cas d’empéchement absolu, concernant la soutenance, je préviendrai en temps voulu
Soit par mail : memoire@cetohm.com

Soit par courrier : ISOP, Département mémoires, 12, Rue de la maison rouge, 77185
Lognes

3 rue des Réservoirs, 94340 Joinville-le-pont, Tel : 01 48 85 14 08 (poste 100)
www.joinvilletherapies.fr
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Annexe VI :

Glossaire des termes ostéopathiques :

ATM : Articulation temporo-mandibulaire.

Axe cranio-sacré : Lien via le core-link entre le crane et le sacrum, laissant s’exprimer le
MRP entre ces deux structures.

Core-link : Manchon fibreux inextensible constitué des membranes méningées, allant du
créne au sacrum.

Déroulement : Technique ostéopathique consistant a accompagner les mouvements des
tissus, pour obtenir une liberté tissulaire.

Ecoute tissulaire : Concept ostéopathique utilisant la palpation pour analyser les
mouvements alternés d’un tissu.

Energie musculaire : Technique ostéopathique se basant sur la contraction puis le
relachement musculaire afin de libérer le spasme musculaire fixant une dysfonction
osteopathique.

ERS/FRS : Abréviation d’une dysfonction ostéopathique, exprimée par la seconde loi de
Fryette, concernant un arthron. E (extension), F (flexion), R (rotation) et S (side = latéro-
flexion).

Fascia : Unité fonctionnelle reliant les différentes structures du corps entre elles.

Motilité : Concept ostéopathique associé a la vitalité des tissus du corps, basé sur la
période de développement embryologique.

MRP : Me¢écanisme respiratoire primaire qui s’exprime par une sensation de
gonflement/dégonflement au niveau du créne et sur un axe cranio-sacre.

Point Trigger : Point de déclenchement, c’est un nceud musculaire sur un point précis qui
est souvent déclencheur de douleur.

Recoil : Technique ostéopathique consistant a libérer la fixation des tissus fasciaux en
appliquant contre la résistance tissulaire une vive impulsion.

SSB : Synchondrose sphéno-basilaire.

Thrust : Technique ostéopathique consistant a une mobilisation articulaire avec une haute
vélocité et une basse amplitude.
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Summary :
Keywords : osteopathy, carpal tunnel syndrome, treatments, experiment, dissertation.
The purpose of this dissertation was to show what was the place of osteopathy in patient care

which have carpal tunnel syndrome.

The subject of this common pathology, had been set out firstly in this dissertation by means of
the anatomic and physiological descriptions of carpal tunnel and median nerve. Secondly, the
question has been raised of syndrome pathophysiology with clinic and additional tests
associates. Then, the question of the medical treatments with conventional conservants and
less conventional (such as CITRAC brace) has beeen raised, as well as upon the different
surgical treatments. Furthenmore, when the time came to postoperative care with kinetherapy
and of course ostepathy. Finally, the disssertation has submitted an experiment on three
patients which suffer from carpal tunnel syndrome.

At the end of the experiment, all patients have all had an significant improvement of their
health condition. Only these three patients are not enough to claim effectiveness of ostepathy
patient care on carpal tunnel syndrome. That is the reason why a higher scale study on an
population with this syndrome would be interesting.

Résumé :
Mots clés : ostéopathie, syndrome du canal carpien, traitements, expérimentation, memoire.
L’objectif de ce mémoire était de montrer quelle était la place de 1’ostéopathie dans la prise en

charge de patients atteint d’un syndrome du canal carpien.

Le sujet de cette pathologie fréquente, a été abordé dans ce mémoire tout d’abord par la
description anatomique et physiologique du canal carpien et du nerf médian. Dans un second
temps il a bien sOr été question de la physiopathologie du syndrome avec la clinique et les
examens complémentaires associés. Il a ensuite été question des traitements médicaux
conservateurs classiques et moins classiques (comme I’attelle CTRAC), et les différentes
méthodes de traitements chirurgicaux. Juste apres il fut question de la prise en charge post-
opératoire en passant par la kinésithérapie et bien sir I’ostéopathie. Et enfin le mémoire a

présenté une expérimentation sur trois patients atteints du syndrome.

A la fin de I’expérimentation les trois patients ont tous eu une amélioration significative de
leur état. Ces trois seuls patients ne suffisent pas a affirmer 1’efficacité d’une prise en charge
ostéopathique sur le syndrome du canal carpien. C’est pour cela qu’une étude a plus grande

échelle sur une population atteinte serait intéressante.



