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Mobilisations antéro-postérieures des
vertébres cervicales en extension neu-
roméningée préalable.

Antero-posterior-Mobilisation der HWS

SPV/ FSP/ FSF/ FSF

Pieter Westerhuis, Physiothérapie — Instruktor Maitland, Langendorf

Le syndrome du

Reluiivement peuv de patients consultent un physiothérapeute avec comme unique diagno-
stic le «syndrome du canal carpien». La plupart d’entre eux sont en effet traités avec plus ou
moins de succés par intervention chirurgicale (Phalen 1966). Les patients qui consultent un
thérapeute sont ceux qui soit ont subi une opération dont il reste quelques symptémes rési-
duels, soit ceux pour qui un SCC représente un diagnostic combine (par exemp?e syndrome
cervical avec SCC). Le but de cet article est d’exposer le tableau clinique du SCC et de propo-
ser quelques conseils de traitement. Pour des raisons de place, nous avons volontairement

renoncé ici a parler d’une influence par I'intermédiaire du systéme nerveux sympathique.

Par SCC, on entend une com-
pression du nerf médian dans le
canal carpien. Il consiste en un
canal osseux en forme de U for-
mé par les os du carpe (particu-
lierement I'apophyse unciforme
de I'os crochu et Ia tubérosité du
scaphoide) et un plafond déli-

mité par le ligament transverse
du carpe (retinaculum flexo-
rum). Dans le canal, le nerf pos-
sede un épinévre fortement déve-
loppé, le protégeant de la com-
pression.

Sunderland décrit un «gra-
dient de pression» vasculaire, in-

dispensable 2 une irrigation san-
guine optimale du nerf: pression
artérielle (= pA) > pression
capillaire (= pC) > pression
dans le funicule (= pF) > pres-
sion veineuse dans 1'épinévre
(= pV) > pression dans le tunnel
carpien (= pT). Dans le cas ol la



valeur de pT dépasse celle de pV,
il y aura stase veineuse, condui-
sant finalement 2 une ischémie
relative par le soi-disant «Back-
ward failure». Dés lors, la per-
méabilité de la paroi du vaisseau
augmente, causant ainsi un cede-
me qui, en faisant monter encore
la pression, entraine de plus la
formation d’adhérences (Lund-
borg 1988). C’est ainsi que la
mobilité du nerf sera restreinte,
le sensibilisant d’autant plus 2
des microtraumatismes.

Lundborg a constaté lors de
manométries une pression de re-
pos de 30 mm Hg dans le canal
carpien chez des patients qui
présentaient des troubles alors
que cette méme pression était de
2,5 mm HG chez des sujets testés
ne présentant aucun symptome.

Un autre mécanisme impor-
tant pouvant également jouer un
role consiste en ce que I'on ap-
pelle le «double crush syndro-
me». Lorsqu'il existe une affec-
tion quelque part dans le systeme
nerveux on rencontre des proble-
mes additionnels 2 un autre en-
droit le long du nerf. Ainsi, en
1973, Upton et McComas ont
montré que chez 115 patients
présentant un SCC on a découvert
des problemes supplémentaires
dans la colonne cervicale chez 81
d’entre eux. (Pour de plus am-
ples informations se référer a
Butler 1991.) Le mécanisme du
«double crush» implique, pour
nous thérapeutes, d’importantes
conséquences. Cela signifie que
nous devons inclure dans notre
examen et notre traitement les
autres articulations (aussi bien
proximales que distales) le long
du nerf.

souvent av niveau de 'index et
du majeur

Le patient exprime le plus
souvent des plaintes dans le terri-
toire d’innervation du nerf mé-
dian. L'index et le majeur sont
particulierement touchés. Dans
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la mesure ou d’autres troubles
proximaux, comme par exemple
un syndrome T-4, un syndrome
radiculaire C-7, un syndrome de
traversée thoraco-brachiale, etc.,
peuvent étre la cause de sympto-
mes dans cette région, il est es-
sentiel de les distinguer précisé-
ment (se référer 2 Maitland et
Grieve).

Lundborg différencie trois
phases dans un SCC:

1. Phase initiale
Le patient se plaint surtout

d’une paresthésie de la main du-

rant la nuit; elle disparait relati-
vement rapidement des que la
main est remise en mouvement.

Toujours selon Lundborg, les
facteurs suivants sont a la base de

I'augmentation de pression dans

le canal durant la nuit:

a. Le corps repose horizontale-
ment; il s’ensuit donc une re-
distribution de liquide tissu-
laire des jambes vers les bras.

b. Drainage diminué par le ra-
lentissement de la pompe
musculaire.

c. La tendance pendant la nuit
de tenir la main en flexion.
Une flexion maintenue chez
des patients souffrant d'un
syndrome du canal carpien
entraine une augmentation de
la pT jusqu’a 90-100 mm Hg.

d. Une diminution de la pression
sanguine vers le matin. Ceci a

pour conséquence qu’une 1é-
gere augmentation de la pT
qui suffit pour que I'irrigation
sanguine soit perturbée de
facon décisive. Pour soutenir
cette théorie, on pourrait
ajouter que les patients pré-
sentant une hypertension ar-
térielle élevée sont moins su-
jets a2 un SCC.

2. Phase intermédiaire

A partir de ce stade, le patient
présente également des sympto-
mes diurnes. Ils sont sont entre
autres renforcés par:

— e tricot

la lecture de journaux

la conduite automobile
I'appui sur le guidon d’un vélo
['écriture

1l arrive aussi que le patient se
plaigne d’une relative incapacité
a utiliser sa main, lorsque, par
exemple, il boutonne sa chemise
le matin.

En outre, la nature des plain-
tes se modifie quelque peu: d'une
simple paresthésie 2 une légere
anesthésie et des douleurs.

|

3. Phase avancée

En raison des troubles vascu-
laires et mécaniques, le patient
souffre maintenant de dégits
macroscopiques du nerf (neuro-
praxie, axonotmésis et adhéren-
ces). Ceci provoque I'apparition
de symptdomes permanents et en
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Praxis

plus d’insensibilité et de faibles-
se. Sont ici particulierement con-
cernés les muscles courts abduc-
teurs du pouce et opposants du
pouce. Ceci conduit 2 une géne
considérable du saisissement.

Souvent, le patient ne peut dé-
finir précisément un facteur
déclenchant. Les facteurs causals
peuvent étre:

— Modifications hormonales de
la femme durant la grossesse
ou la ménopause. Lundborg
cite Sofermann qui prétend
que 20% des femmes encein-
tes seront un jour atteintes
par le syndrome du canal car-
pien a partir du 6e mois,
guérissant dans la plupart des
cas spontanément apres I'ac-
couchement. Le SCC est trois
fois plus fréquent chez les
femmes que chez les hom-
mes.

— Ténosynovite en rapport avec
une polyarthrite rhumatoide.

— Etat apres une fracture de
Pouteau.

Le syndrome du «double crush» (Butler
1991).

Das «double crush syndrome» (Butler
1991).
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Mobilisation de la transition cervico-tho-
racigue.

Mobilisation des  Zerviko-thorakalen

— La présence éventuelle d’un
diabéte sucré doit également
étre pris en considération.
Une des conséquences de cet-
te maladie est une sensibilité
accrue du nerf 2 une augmen-
tation de la pression.

De plus on devrait, lors de
I'anamneése, toujours poser la
question d’éventuels troubles
antérieurs de la colonne cervica-
le. Ici également, pensons au
«double crush».

Traitement

Lorsque l'on considére le
traitement du SCC, il faut étre
avant tout conscient que si le pa-
tient se trouve en phase avancée,
seule I'intervention chirurgicale
peut étre une aide dans la plupart
des cas. En revanche, dans le cas
ol le patient est encore 2 une
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phase initiale ou intermédiaire,
ou encore si d'autres articula-
tions sont touchées, un traite-
ment entrepris suffisamment tot
peut étre fructueux.

Si le patient se plaint surtout
d’inconfort nocturne, il peut étre
opportun de prescrire le port
d’une attelle pendant la nuit; elle
évite que [larticulation ne se
trouve trop longtemps en flexion
palmaire. On recommandera
également I'utilisation d’un édre-
don.

Néanmoins, il faut aussitot
que possible traiter les données
articulaires. Dans ce sens, il faut
établir une liste de priorités ol
ce que 'on nomme la «cause de
la cause» doit étre abordée en
premier lieu. Ceci comprend
entre autres:

— mobilisation de la colonne
cervicale;

— mobilisation de la premiere
cote;

— mobilisation des os du carpe.

Lorsque c’est nécessaire, le trai-

tement devrait inclure les struc-

tures neuroméningées. Ceci com-

prend entre autres:

— «Sidegliding» (glissement la-
téral) de la colonne cervicale
selon Elvey;

— dépression de la ceinture sca-
pulaire;

— extension du coude en flexion
dorsale de la main;

— mobilisation de la colonne
cervicale sous élongation
neuroméningée préalable.

Dans la mesure ot les techniques
de mobilisation des structures
neuroméningées sont soumises 2
des criteres précis d’application,
elles ne devraient étre utilisées
que lorsque I'on est instruit en la
matiere.

1l est évident que mise 2 part
la mobilisation passive, le patient
doit lui-méme se responsabiliser
par un programme 2 domicile
que I'on peut lui établir. I devrait
s'agir d’un prolongement logique
du traitement. Ceci comprend
entre autres:

— correction posturale;

— automobilisations de I'articu-
lation de la main;

— automobilisations neuromé-
ningées.

Recherche diagnostique objective
En relation avec la phase dans
laquelle le patient se trouve, on

rencontre les données suivantes:

Inspection
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Praxis.

— le signe de Tinel sur le canal
carpien est positif.

Examen des structures

neuromeéningées

— Par application du «Upper
Limb Tension Test» (épreuve
de tension de [Iextrémité
supérieure) au nerf médian
comme décrit par Elvey, on
trouve une nette influence sur
les douleurs par des mouve-
ments de la ceinture scapulai-
re et/ou 2 la nuque.

Mouvements passifs

additionnels

— On observe fréquemment une
mobilité restreinte des os car-
piens. Il faut porter une atten-
tion particuliere 2 la mobili-
sation postéro-antérieure du
grand os (os capitatum) lors
d’une extension horizontale
simultanée des os carpiens.

Articulations voisines

— trophicité de la main pertur-
bée;

— atrophie de la musculature
thénarienne;

— cyphose de la transition cervi-
co-thoracique?

Mouvements actifs et passifs

— flexion dorsale de l'articula-
tion de la main limitée;

— une flexion maintenue aggra-
ve les symptomes (épreuve de
Phalen).

Examen neurologique

— hyper-/hypoesthésie dans le
territoire du médian (compa-
rer avec dermatomes);

— faiblesse des muscles courts
abducteurs du pouce et oppo-
sants du pouce;

— Méme lorsque le patient ne
ressent aucun trouble au ni-
veau d’autres articulations, il
est néanmoins indispensable
de les examiner. Pour ce fai-
re, les «tests exclusifs», tels
quils ont été décrits par
Maitland, sont un bon instru-
ment pour se représenter ra-
pidement un tableau de la si-
tuation. On devrait encore
penser a d’autres possibilités,
comme par exemple une mo-
bilisation antéro-postérieure
au niveau de C7, dans une po-
sition de départ 2 extension
neuroméningée préalable.

Nr. 7 = Juli 1992



	Le syndrome du canal carpien

