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|. Introduction

Le choix de ce sujet m’est venu pour différentes raisons, tout d’abord durant mon deuxiéme
stage de 3°™¢ année au rugby club d’Aix, j’ai pu découvrir l'utilisation de techniques
neurodynamiques afin de soulager les douleurs sciatiques qui duraient depuis plusieurs mois
chez un joueur de premiere ligne. Ces techniques m’ont semblées tres intéressantes, surtout
gue je n’avais pas, a ma connaissance de moyens, d’agir directement sur la mobilité nerveuse.
Dés lors, jai commencé a faire quelques recherches pour comprendre ce concept et son
efficacité.

C’est plus tard que jai décidé d’associer ma recherche sur les glissements nerveux au
syndrome du canal carpien pour deux raisons :

La premiére étant que durant mes trois années d’apprentissage a la Casamance, j'ai pu
observer beaucoup d’apparitions de syndrome du canal carpien chez le personnel soignant.
La deuxieme raison est le fait que de nos jours nous n’avons pas a ma connaissance de
technique réellement efficace et recommandée pour le SCC* dans I'arsenal thérapeutique du
masseur-kinésithérapeute.

I.I.  Syndrome du Canal carpien :

I.I.I.  Anatomie

Canal carpien en coupes
transversales haute (a)
et basse (b).

) gaine

Le canal carpien est une zone
topographique se situant a la
face antérieure du poignet, il
forme un tunnel ostéo-
fibreux a grand axe vertical
laissant un passage
tendineux et nerveux. [1]

BWN
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Le canal carpien est donc
composé d’un contenant, le
tunnel ostéo fibreux et d’un
contenu, tendons et nerf.

Le contenant : est limité en avant par le rétinaculum des fléchisseurs (anciennement appelé
le ligament annulaire antérieur du carpe), et en arriére et en latéral par la gouttiere osseuse
carpienne. La berge interne du canal est formée par le pisiforme et I’lhamulus de I'hamatum
(processus unciforme). La berge externe est formée par le tubercule du scaphoide et la créte
du trapeze. Ce canal est divisé en deux par une expansion profonde du rétinaculum des
fléchisseurs créant :

e Un canal externe de petite dimension.

e Un canal interne a grand rayon.

! Syndrome du canal carpien
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Le contenu : Dans le canal externe, on retrouve seulement le fléchisseur radial du carpe (avec
sa gaine propre) alors que dans le canal interne on retrouve :

e Les tendons fléchisseurs sur 2 plans :
» Enavant: le long fléchisseur du 1 (gaine propre) et le fléchisseur profond des

doigts (repli postérieur de la gaine des fléchisseurs)
» En arriére : le fléchisseur superficiel des doigts (repli antérieur de la gaine des
fléchisseurs). Le fléchisseur radial du carpe fait également partie du plan

antérieur

e Le nerf médian en avant du tendon du fléchisseur profond des doigts

Le nerf médian : est une branche
terminale du plexus brachial, issu
des racines C6, C7, C8 et T1, il
provient de 2 branches (une du
faisceau latéral et une du faisceau
médial) se réunissant en avant de
I'artere axillaire. [1]

C'est un nerf volumineux qui
prend naissance dans la fosse
axillaire (en arriere du petit
pectoral), il donne 9 branches

Trajet du nerf médian

Epaule Partie inférieure de la fosse axillaire
Oblique en bas et en dehors

Bras Partie médiale de la loge antérieure
Vertical

Coude Gouttiére bicipitale médiale
Oblique en bas et en dehors

Avant-bras Partie médiale de la loge antérieure
Vertical

Poignet Canal carpien

En avant du tendon du FSD de I'index

collatérales avant de se terminer au niveau du poignet (au bord inférieur du rétinaculum des
fléchisseurs) en 2 branches (latérale et médiale). [Annexe 1].

Le nerf médian est un nerf mixte (sensitif et moteur), il est aussi articulaire pour le coude et le

poignet et possede un réle trophique important.

Au niveau moteur :

Il innerve toute la loge antérieure de I'avant-bras sauf le fléchisseur ulnaire du carpe et les 2
chefs médiaux du fléchisseur profond des doigts. Au niveau de la main, il innerve les 2
premiers lombricaux et I'éminence thénar (sauf le faisceau profond du court fléchisseur et

I’'adducteur du pouce)

- Le rond pronateur
- Le fléchisseur radial du carpe
- Le long palmaire

- Le long fléchisseur du pouce

- Le fléchisseur superficiel des doigts
- Le fléchisseur profond du 2°™¢ et 3¢™e doigt

Le carré pronateur

Le court ABD du pouce

L'opposant du pouce

Le faisceau superficiel du court
fléchisseur du pouce

Les 2 premiers lombricaux

Il est donc moteur pour la pronation, la flexion de la main et des doigts et pour I'opposition

du pouce.

BELVISI Thomas
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Au niveau sensitif :

Le Nerf Médian

e Face palmaire :

Taie Partie latérale en dehors de I'axe du 4éme
§(| . sensitive doigt (pouce, le 2°™¢ et 3®™Me doigt et la
( delamain.  moitié latérale du 4°™¢ doigt).
Nerf
y Médian > ¢Face dorsale : ‘
| enBleu P2 et P3 du 2°™¢ et 3°™¢ doigt, et la moitié
{/ latérale de P2 et P3 du 4°™¢ doigt et la
phalange unguéale du pouce

I.IIl.  Epidémiologie

Le syndrome du canal carpien est le syndrome canalaire le plus fréquent du membre supérieur
et I'un des motifs de consultation les plus courants en chirurgie de la main. [2]

Le SCC touche préférentiellement la femme (trois femmes pour un homme), I’dge moyen est
de 50 ans, et 'atteinte est plus souvent bilatérale (un tiers des cas) [3], et lorsqu’il est
unilatéral, il atteint le plus souvent la main dominante (2/3 des cas) [4]

Son incidence annuelle dans la population générale a pu étre estimée a environ 3/1000 en
France et 4/1000 aux USA. [5]

Le SCC figure au tableau des maladies professionnelles (n°57) en France et fait partie des
principaux troubles musculo squelettique apres les lombalgies et cervicalgies.

En France 80 000 interventions chirurgicales pour syndrome du canal carpien sont effectuées
chaque année [6]. Malgré cela, une chronicisation des symptomes ou encore des récidives
peuvent survenir [7].

I.I.IIl.  Physiopathologie

Le canal carpien est un syndrome canalaire causé par un conflit entre le contenu et le
contenant, c’est a dire une diminution de I'espace intra canalaire soit par rétrécissement du
contenant, soit par augmentation du volume du contenu.

Cette diminution de I'espace a pour conséquence |'augmentation de la pression a I'intérieur
du canal carpien qui va retentir sur le nerf médian, élément le plus vulnérable de la région.

« L’hyperpression intra-neurale va modifier les conditions circulatoires du nerf. Cette ischémie
chronique associée a la compression mécanique, aura une traduction clinique d’autant plus
marquée que le nerf médian sera fragilisé par une neuropathie associée. » [4]

Le SCC peut apparaitre de facon spontanée ou progressive, cependant la forme aigue reste
relativement rare. La forme progressive est au contraire fréquente et comprend 3 stades
[Annexe 2] [8]
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Le SCC est majoritairement idiopathique, c’est-a-dire survenant sans qu’aucune cause ne
puisse étre identifiée dans plus de la moitié des cas. Cependant on retrouve également de
nombreuses causes : [9]

Une ténosynovite des tendons fléchisseurs [10]

Une cause post-traumatique amenant a un rétrécissement du canal carpien comme
une séquelle de fracture du radius distal ou une luxation rétro-lunaire du carpe passée
inapergue.

Une arthrose radiocarpienne

Un processus expansif (tumeurs, lipome, hémangiome, kyste synovial intracanalaire,
ou fibrolipome du nerf médian) reste exceptionnel

Une anomalie anatomique comme un long palmaire, un muscle lombrical
hypertrophique, un muscle fléchisseur accessoire sont régulierement rapportés.

Une cause métabolique comme le diabéte, amylose, d’hyperparathyroidie, arthrites
microcristallines, acromégalie, obésité, hypothyroidie...

De plus, on retrouve différents facteurs de risque du SCC : [3]

L’age e L’insuffisance rénale;
Le surpoids ; e Lesrhumatismes

Le diabéte sucré ; inflammatoires ;
L’hypothyroidie ; e Lagrossesse.

L'activité professionnelle
(mouvement répétitif, utilisation
d’outil vibrant, travail en
force...)[11] ;

On peut retrouver différents symptomes, qu’on peut ranger dans deux catégories, les signes
objectifs et les signes subjectifs : [Annexes 3 et 4]

Signes subjectifs :

Le patient va décrire une main endormie ou engourdie, un inconfort douloureux de la main
accompagné de fourmillements ou de picotements et peut ressentir parfois une impression
de décharge électrique ou de brilure.

Ces paresthésies surviennent tout particulierement la nuit ou le matin au réveil. La géne peut
remonter dans |'avant-bras jusqu’au coude, trés rarement au-dessus.

« Il existe des formes douloureuses « ascendantes » remontant vers la racine du membre, I’avant-bras, parfois

le bras, a différencier de la douleur « descendante » des névralgies cervicobrachiales. »[12]
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Le patient peut également rencontrer une faiblesse ou maladresse de la main avec des
difficultés de préhension avec des « lachages d’objets » fréquents et des difficultés a réaliser
certains mouvements comme boutonner un vétement, tricoter, tourner la page d’un journal
ou le ramassage de petits objets.

e Signes objectifs :

Sensitifs : Une hypoesthésie dans le territoire du nerf médian pouvant aller jusqu’a des
difficultés de discrimination tactile, voir une quasi anesthésie dans les formes les plus séveres.

Moteurs : La motricité est le plus souvent normale mais il peut y avoir un déficit d’antéposition
du pouce (faiblesse du court ABD). Les altérations de I'opposition sont inconstantes : elle peut
étre conservée alors qu’il existe une atrophie thénarienne externe. Cette atrophie est un signe
tardif. [9]

Trophiques : dans les formes graves, on peut retrouver, une peau seche, un gonflement ou
changement de couleur de la main, une hypersudation de la main ... [3]

Lors d’un SCC, on va également observer des facteurs de provocation et des facteurs atténuant
les symptomes :

Facteurs de provocation : Facteurs atténuants :
Sommeil, Changements de position de la main,
Positions prolongées de la main ou du bras, | Secouer la main.

Actions répétitives de la main ou du poignet

Clinique :

Le diagnostic clinique se fait par des tests visant a reproduire les signes objectifs vus
précédemment.

e Le test de Phalen est positif si, au cours d’une flexion maximale du poignet pendant
une minute, apparaissent des paresthésies dans le territoire du nerf médian. Le délai
d’apparition est noté en secondes. Dans la littérature, il a été proposé un test inversé,
en hyper extension. [12]

e Le test de Tinel, par percussion de proximal en distal du trajet du nerf médian, est
positif si le malade percoit des paresthésies dans le territoire du nerf, le plus souvent
a I'entrée du canal carpien en regard du pli de flexion du poignet médian lors de la
percussion de la face palmaire du poignet. [4]

e Le signe de Mac Murthry-Durkan est présent si la pression manuelle de la paume au
niveau du canal carpien déclenche des douleurs et/ou des paresthésies du poignet.[12]

On retrouve également d’autres tests de provocation dans la littérature : test de Gilliat, test
de la sensibilité vibratoire ou encore test de Mckinson et Dellon...

Les tests de Phalen et de Tinel sont les plus spécifiques [Annexe 5] cependant seul I'examen
paraclinique confirme le diagnostic.
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Rosenbaum et Ochoa ont proposé 4 classes, selon le degré de sévérité clinique afin de classer
les SCC: [12]

Classe Symptomes Examen clinique

0 Asymptomatique | Aucun Aucun

1 Symptomatique | Intermittents Tests de provocation souvent positifs, de maniere
intermittente mais déficit neurologique
habituellement absent

2 Symptomatique | Continus Déficit neurologique parfois présent de maniere
persistante
3 Sévere Habituellement | Déficit neurologique avec preuve d’une
présents interruption axonale
Paraclinique :

L’électroneuromyogramme est le seul examen qui permet d’affirmer ou d’éliminer la
souffrance du nerf médian dans sa traversée du canal carpien. 'ENMG? est un examen fiable
et reproductible. Cet examen permet d’évaluer la sévérité de la lésion du nerf médian en
chiffrant la proportion de fibres nerveuses sensitives non-fonctionnelles par rapport au cété
sain ou a des valeurs de référence.

D’autres examens complémentaires peuvent étre utiles pour identifier une cause ou un
facteur favorisant : radiographie, échographie de la main et du poignet ainsi que d’examens
sanguins. [3]

Diagnostic différentiel :

Il est important de noter que le SCC peut étre confondu avec d’autres pathologies :
e |’atteinte du nerf médian a différents niveaux :
- Latteinte du nerf interosseux antérieur (cependant I'atteinte est seulement
motrice)
- L’atteinte du nerf médian au niveau du coude (les paresthésies du pouce et de
I'index sont alors déclenchées par les mouvements de I'avant-bras et les
déficits moteurs touchent aussi les muscles fléchisseurs des doigts, du pouce
et carré pronateur)[13]
e Les atteintes radiculaires ou plexiques.
e Les neuropathies diffuses, certaines peuvent se présenter initialement avec des
troubles sensitifs distaux aux membres supérieurs. [9]
e Des atteintes du systéme nerveux central peuvent se révéler par des paresthésies des
mains, parfois de présentation topographique pseudo-tronculaire

2 Electroneuromyogramme

BELVISI Thomas DEMK-2020 6



De nos jours, on ne retrouve pas de recommandation de la HAS sur le traitement
neurodynamique ni méme kinésithérapique. [3]

On observe dans la littérature 3 types de traitements recommandés selon la gravité du SCC :

e En 1% intention : Traitement orthopédique avec port d’orthéses qui immobilisent le
poignet en position neutre durant la nuit ainsi les poussées douloureuses peuvent étre
soulagées, voire stopper les paresthésies nocturnes dans les formes les moins
prononcées. Cela peut étre également proposé comme solution d’attente avant un
traitement chirurgical

e En 2%Me intention : Traitement médical ol on va proposer une infiltration a base de
corticoides qui peut étre écho-guidée. la récidive a moyen ou long terme touchant 75
a 90% des patients [9]

e En 3°M¢ intention : La chirurgie (aprés essai non concluant de l'infiltration et EMG
récente) dans les SCC séveres
Cette chirurgie consiste en une décompression du contenu du canal carpien par
ouverture du ligament annulaire antérieur a ciel ouvert ou par voie endoscopique.
L'intervention est réalisée le plus souvent en chirurgie ambulatoire, sous anesthésie
locorégionale
L’échec de la chirurgie se produit rarement mais a été rapporté chez 7% a 25% des
patients avec environ 5% a 12% nécessitant une chirurgie secondaire. De plus la
réussite d’une chirurgie secondaire serait faible (1/5). [7]

I.Il. La neurodynamique :

La neurodynamique est un concept assez nouveau, on retrouve un 1°" écrit en 1883 par
Marshall, J [14] ou on lit pour la premiere fois la notion d’étirement des nerfs dans I'idée de
soulager les douleurs cependant, ces résultats n’avaient pas été trés concluants avec
notamment des |ésions nerveuses.

Pour cela, les recherches sur le sujet ont été abandonnées pendant plusieurs années jusqu’a
réapparaitre progressivement notamment avec des ouvrages du Dr Alf Breig, une étude sur
cadavres dans laquelle la biomécanique et la pathomécanique du systéeme nerveux ont été
décrites plus précisément. Ce dernier nomme cela «Tension adverse du tissu neuronal».[15]

Avant d’étre utilisé comme traitement, la notion de tension neurale a initialement été utilisée
comme aide au diagnostic notamment avec le test d'affaissement (Maitland 1978) et le test
de tension du plexus brachial (Elvey 1979). De méme, on retrouvera les tests de « Straight Leg
Raise » (SLR) et « Prone Knee Bend » (PKB) ressemblant au test bien connu de Laségue et Léri
.[16]

Par la suite, le concept est devenu plus populaire notamment en Australie dans les années 90
avec plusieurs auteurs importants sur le sujet comme Butler ou Shacklock. C'est ce dernier qui
introduit le terme de neurodynamique pour la 1% fois.
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Anatomie :
Le systeme nerveux permet de réceptionner, d’intégrer et de répondre au message, il est
organisé en deux grandes parties :
e Le systéeme nerveux central SNC (névraxe) est constitué de I'encéphale dans la boite
cranienne et de la moelle épiniére dans la colonne vertébrale (canal rachidien).
Il a pour fonction d’intégrer et d’analyser les informations sensorielles afin de donner des
commandes motrices aux effecteurs.

e Le systéme nerveux périphérique SNP est représenté par les nerfs (les nerfs rattachés a
I’encéphale sont les 12 paires de nerfs craniens et les nerfs rattachés a la moelle épiniere
sont les 31 paires de nerfs rachidiens). Le SNP permet la transmission de I'information
nerveuse dans les 2 sens par :

- Les voies afférentes aussi appelées voies sensitives qui acheminent les informations
des récepteurs vers le systeme nerveux central.

- Les voies efférentes aussi appelées voies motrices qui acheminent les réponses du
systeme nerveux central vers les effecteurs. Les voies efférentes se divisent en deux
parties :

» Les efférences somatiques qui ameénent les réponses vers les muscles squelettiques

» Les efférences autonomes qui amenent les réponses vers les muscles lisses, le
muscle cardiaque et les glandes et qui se divisent elles-mémes en efférences
sympathiques et en efférences parasympathiques.

L'unité fonctionnelle de base du systéeme nerveux aussi bien central que périphérique est le
neurone, c’est lui qui permet la transmission de I'information, ce dernier est constitué d’un
corps cellulaire (le soma), de dendrites et d’'un axone. Ces neurones n’auront pas la méme
organisation et le méme sens au niveau du systeme nerveux périphérique s’il s’agit de fibres
motrices ou de fibres sensitives.

Autour des neurones, on retrouve les cellules gliales qui alimentent et protegent le tissu
nerveux. Les différents types de cellules gliales sont les suivants : les astrocytes, les
oligodendrocytes, les cellules de Schwann, la microglie.

‘ —~=— Encéphale
Un nerf périphérique est constitué d’un ensemble de b - oo
fascicules (unités anatomofonctionnelles du nerf) au sein
desquels se distribuent les fibres nerveuses (I’axone et ses

cellules de Schwann satellites constituant la myéline).

A
’

WAY
gl

Moelle epiniere

Autour des fibres nerveuses, on retrouve un tissu conjonctif / ,
intrafasciculaire, 'endonévre. Chaque fascicule est limité par ‘ _"’i‘:i"‘”?“*“"‘-‘f"““c‘ nerfs
le périnevre et I'ensemble des fascicules est contenu dans un /:‘:]:,',:'n':mlt\
tissu conjonctif aréolaire appelé épinévre contenant des

fibroblastes, du collagéne, de la graisse ainsi que le réseau
lymphatique et vasculaire qui traverse le périnevre pour
communiquer avec les artérioles et veinules de I'endonévre.
Pour finir, le nerf lui-méme est entouré par un tissu conjonctif
nommeé le paranévre. Ces enveloppes participent a la fixation
et au glissement du nerf au sein des structures environnantes. [17][18]
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Au niveau proximal, 'endonévre fusionne avec la racine et |’épinévre fusionne avec la dure-
meére. Au niveau distal, le périnévre s’amincit progressivement avant d’entrer en continuité
avec les organes sensoriels ou de s’interrompre au niveau de la jonction neuromusculaire.

Il faut également prendre en compte que le nombre et
la taille des fascicules varient considérablement selon le
ASSEAUX| - tronc nerveux et le long du trajet de ce dernier, du fait
de fusions et d’échanges de rameaux anastomotiques
entre les fascicules. Un nerf peut contenir de 1 a 100
smamere | fascicules. Le nombre d’axones au sein d’'un méme nerf
T EPINEVRE peut donc étre trés important, dans le cas du nerf
médian, on compterait jusqu’a 30 000 axones.

C R
?S/L\JI\IIJSEVERSALE oo’ N FIBRES NERVEUSES

Concernant la vascularisation, elle est fournie aux nerfs par des arteres segmentaires
provenant le plus souvent d’artéres voisines aux nerfs. Cependant certains nerfs, tels que les
nerfs médian, sciatique, facial, peuvent posséder une artére propre. Ces arteres segmentaires
sont enroulées et pénetrent périodiquement dans I'épinévre formant le vasa nervorum. Ces
arteres se divisent en artérioles épineuriales pour donner un réseau anastomotique
s'étendant principalement longitudinalement dans I'épinévre extrafasciculaire puis dans
I’endonevre interfasciculaire. On retrouve donc une vascularisation intra et extra neuronale.
[19]

La neurodynamique s’intéresse a ce que I'on nomme la chaine neuroméningée, c’est-a-dire
I'ensemble de la moelle épiniere et des nerfs périphériques, ce qui forme la « toile
d’araignée » du corps humain et permet une grande partie de son fonctionnement, le systeme
nerveux ne représente que 3 % du poids du corps mais demande environ 20% de la
vascularisation de I'organisme.[20]

Biomécanique :

Les nerfs périphériques possédent des propriétés de glissement permettant notamment aux
troncs nerveux de s’adapter aux différentes positions des segments de membres, pour
comprendre cela il faut étudier la microarchitecture nerveuse : [21]

e Les fibres nerveuses au sein de I'endonévre ne sont pas extensibles mais possedent
une architecture plus ou moins ondulée, ce qui leur permet d’adapter leur longueur
en fonction des contraintes d’étirement.

e Les fascicules, sont eux aussi ondulés et peuvent également glisser les uns par rapport
aux autres grace a I’élasticité de I'épinévre.

e Les troncs nerveux sont entourés d’un tissu conjonctif, le paranévre qui autorise a ce
dernier des mouvements de glissement.
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Dans des conditions physiologiques normales imposées par la posture et le mouvement, les
nerfs sont exposés a diverses contraintes mécaniques (traction, compression, cisaillement ou
plusieurs a la fois). La contrainte de traction peut étre appliquée aux tissus soit parallélement,
soit perpendiculairement a la longueur du nerf, provoquant une contrainte longitudinale ou
transversale dans le nerf. Lorsque le mouvement des articulations provoque I'allongement du
lit nerveux, le nerf absorbe la contrainte a la fois par I'allongement et le glissement (ou
excursion).

Lorsqu’il y a élongation du lit nerveux, le nerf glisse vers
I'articulation en mouvement (convergence).
Inversement, si la tension du lit nerveux est relachée
pendant le mouvement de l'articulation, le nerf se
réalignera le long du lit nerveux pour reprendre sa forme
en glissant loin de [Iarticulation en mouvement
(divergence).

La compression d’un nerf est donc le résultat d'une
contraction transversale consécutive a une contrainte
longitudinale mais peut également étre due a une force
extraneurale. [19]

La limite élastique du nerf est variable et elle dépend entre autre du nombre, de Ila
composition fasciculaire, de I'épaisseur de I'épinévre. Le nerf médian posséderait une capacité
d’allongement de 20 %.

Les forces tensionnelles s’appliquent d’abord sur le fascicule puis sur les fibres qui, du fait de
cette élasticité, conservent longtemps leur forme normale. De ce fait, lors de I'étirement
progressif expérimental du nerf, la rupture des fascicules s’observe progressivement, avant la
rupture des fibres nerveuses, bien avant la rupture du tronc nerveux. [21]

Les nerfs pauvres en tissu conjonctif, c’est-a-dire riches en fascicules et dont I'épaisseur de
I’épinévre est faible, sont plus sensibles a la compression.

Ces forces engendrent une diminution du diametre du fascicule et une augmentation de la
pression intrafasciculaire qui finira par compromettre la vascularisation du nerf si son
application se prolonge. Le flux sanguin intra neural est ralenti par un étirement de 8% et il
est bloqué par un allongement de 15 %. [22]

De nombreux facteurs dont I'intensité, la vitesse et la durée d’application de ces contraintes
conditionnent la résistance a I'étirement.[17]

Il est également important de rappeler que la moelle épiniére
possede aussi des propriétés élastiques et de glissement. La
moelle comme les nerfs périphériques posséde un aspect ondulé
qui permet son allongement (jusqu’a 6 cm), de plus le sac dural
forme un fourreau qui glisse dans I'espace épidural graisseux lors
des mouvements de la colonne vertébrale. Cependant on retrouve
des paires segmentaires de ligaments denticulés reliant la pie-
mere a la dure-meére ce qui permet la dissipation de la tension et
la suspension efficace du cordon au centre du canal rachidien.

De plus, le liquide céphalorachidien dans I|'espace sous
arachnoidien, compris entre pie-mére et arachnoide, possede un
role important, en plus de son réle nutritif, il posséde un réle
d’amortisseur des pressions et permet de faciliter le glissement. [16][23]
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Physiopathologie :

e Lorsqu'un nerf est soumis a des contraintes mécaniques de tension, pression,
glissement, il se produit une modification de la sensibilité, de I'inflammation et de la
perméabilité des vaisseaux sanguins extraneuraux avec formation d'un cedéme. Si la
situation persiste, ou lors d'un traumatisme important, I'cedéme envahit I'espace
intraneural et crée une fibrose. [Annexe 6].

Le nerf devient adhérent, au détriment de sa capacité d'allongement et de glissement
entre les structures voisines. [24][25]

e De méme, les modifications physiologiques du systéme nerveux telles qu’une
modification du flux sanguin intraneural, de la sensibilité, de I'inflammation peuvent
induire des modifications de la fonction mécanique.

On retrouve donc deux types de pathologies : les pathologies mécaniques et les pathologies
physiologiques et lors d’anomalies de la fonction nerveuse, ces deux aspects sont concernés,
c’est pour cela que M. Shacklock les rassemble sous le terme de pathodynamique [Annexe 7].

Des symptomes cliniques apparaissent lorsque les propriétés mécaniques ou physiologiques
sont altérées c’est-a-dire lorsque les mécanismes de protection dynamiques sont dépassés.
Plusieurs exemples de pathomécaniques ont des conséquences neurales : les protrusions
discales, les instabilités articulaires, de fortes pressions intramusculaires, le surmenage...
peuvent transmettre des tensions mécaniques excessives aux structures neuroméningées qui
font augmenter le gradient de pression neural.

Concernant la pathophysiologie du systéme nerveux, on peut retrouver par exemple la
neuropathie diabétique, on observe un gonflement des axones des nerfs périphériques par
augmentation de la pression endoneuronale. Ceci provoque la formation de tissus cicatriciels
ayant un impact négatif sur la fonction mécanique.

Une atteinte « pathodynamique » va donc avoir des conséquences directes sur la mobilité et
la sensibilité nerveuse. On retrouve des zones assez fréquemment touchées comme le trou
de conjugaison pour les racines, le syndrome des muscles scalénes pour le plexus brachial, le
passage dans la gouttiere radiale de I’lhumérus ou dans I'arcade de Froshe pour le nerf radial,
le tunnel carpien pour le nerf médian.

De plus, le systéme nerveux possede une mécanosensibilité, c’est la facilité avec laquelle les
tissus nerveux soumis a une tension deviennent actifs et par conséquent douloureux. Tout
nerf qu’il soit sain ou non est mécanosensible, si I'on applique une force suffisante cependant
I'activation d’un nerf inflammatoire survient a une force plus faible que celle nécessaire pour
activer un nerf sain. [26]

Il faut également avoir connaissance d’une hypothese appelée le « double crush syndrome »
introduite par Upton et Mac Comas (1973), elle suggere qu’un niveau proximal de
compression nerveuse pourrait entrainer une compression plus importante des sites distaux
[27][28]
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Dans le cas du nerf médian, on peut retrouver un certain nombre de compressions
proximales :
e Des racines a la sortie des trous de conjugaisons,
e Du plexus brachial au niveau du défilé inter scalénique, du canal costo claviculaire, du
petit pectoral,
e Du nerf au niveau du pli du coude et de I'arcade de struthers, du rond pronateur, de
I’arcade de fléchisseur commun superficiel.

« La méthode repose sur le fait d'influencer la physiologie de la douleur via un traitement
mécanique des tissus neuraux et des structures non neurales entourant le systéme nerveux.»
[24]

Le concept de neurodynamique s’appuie sur des tests qui ont pour but de déplacer les tissus
neuronaux et les stimulent mécaniquement, afin de se faire une idée de leur mobilité et de
leur sensibilité aux contraintes mécaniques. [29]

C'est-a-dire que le test est une manceuvre qui joue sur la mécanosensibilité nerveuse, ce
dernier est souvent considéré comme positif s’il existe une reproduction des symptémes du
patient (douleur, dysesthésie ou paresthésie). On I'associe aux manceuvres de différenciation
structurelles qui ont pour but de mettre I'accent sur les tissus nerveux par opposition aux
tissus musculo-squelettiques, a I'aide d’'un mouvement d’'un segment du corps éloigné de la
localisation des symptomes provoqués. La modification des symptomes lors de cette
manceuvre va suggérer un « mécanisme neurodynamique de la symptomatologie ».

Dans le cas du test du nerf médian, il s’agira de demander une inclinaison controlatérale du
rachis cervical. [26]

Ces tests ont donc pour but de se faire une idée de la neuropathie présente cependant ils ne
sont pas interprétables seuls, ils doivent étre effectués en comparatif du coté sain et doivent
étre recoupés avec la clinique du patient. Ces tests sont souvent associés au DN4 [Annexe 8].
[24]

Les tests existant en neurodynamique sont nombreux, on en retrouve certain bien connus
comme, le « Straight Leg Raise » (SLR), le « Prone Knee Bend » (PKB), le « passive neck
flexion » (PNF) ou encore le Slump test, mais nous nous intéresserons au test des membres
supérieurs le ULNT (upper limb neural tension tests) qui connait de nombreuses variantes
(ulntl a 4).

Ces variantes des tests sont permises grace a ce que M. Shacklock nomme la séquence
neurodynamique, c'est-a-dire que «la séquence d’application des composants de
mobilisation d’'un méme test neurodynamique a un effet sur la distribution des symptomes ».
Ainsi, les symptomes ont tendance a se développer localement par rapport a l'articulation
soumise a la mobilisation la plus forte. Cette séquence va donc nous permettre de privilégier
une zone par rapport a une autre I'autre du test. [25]
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On retrouve bien slr des contre-indications au traitement neurodynamique selon les
pathologies associées ou selon la réponse au test : [30]

Contre-indications systématiques

Atteintes neurologiques centrales ou
périphériques récentes ou en phase de
récupération

Lésions de la queue de cheval non
stabilisées

Pathologie organique : tumorale ou
infectieuse du systéme nerveux

Contre-indications non systématiques

Affections circulatoires artérielles (On
réalisera les manceuvres avec une tres
grande douceur).

Vertiges, nausées, migraines
augmentés pendant les tests.

Affections dégénératives musculaires :
Lors des traitements, il est important

de respecter les sensations du patient
et limiter le mouvement avant la
raideur.

e Hydrocéphalie non stabilisée

e Traumatismes et pathologies de la
moelle épiniére non stabilisés.

Le traitement neurodynamique consiste en des mobilisations dans la position du test
précédent, ces mobilisations sont de 2 types : les sliders et les tensioners

e Tensioner : Avec une technique de mise en tension, le glissement du nerf est obtenu
en déplacant une ou plusieurs articulations de telle sorte que le lit nerveux soit allongé.

e Slider : Une technique de glissement est constituée d'une alternance de mouvements
combinés d'au moins deux articulations dans lesquelles un mouvement allonge le lit
nerveux augmentant ainsi la tension dans le nerf tandis que Il'autre mouvement
diminue simultanément la longueur du lit nerveux ce qui décharge le nerf. Ces
techniques ont pour but de mobiliser un nerf avec une augmentation minimale de la
tension tant en ayant une excursion longitudinale supérieure a des techniques qui
allongent simplement le lit nerveux, tels que les techniques de mise en tension. [16]

Les sliders sont plus souvent utilisés en début de traitement et les tensioners sont utilisés
généralement en fin de traitement lorsque le systéeme nerveux peut mieux le tolérer.

Cependant en neurodynamique, avant la réalisation de ces manceuvres, il est préférable de
commencer par un traitement dit en ouverture, le principe étant d’ouvrir le trou de
conjugaison afin de réduire la pression appliquée sur la racine nerveuse et d’améliorer sa
circulation et sa mécanosensibilité. [31] [Annexe 9].

Une des techniques les plus utilisée est 'ULNT et nous nous intéresserons particulierement a
FULNT 1 et 2 car dans cette position le praticien aura un effet plus important sur le nerf
médian. [32]. L'ULNT 2 est moins souvent utilisée, elle peut étre une option en cas d’épaule
douloureuse.
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Les techniques décrites sont destinées aux ULNT droit : [33]

ULNT 1:

Positionnement : le patient est en
décubitus dorsal strict, le
kinésithérapeute se positionne
face a lui du c6té droit et prend
appui dans la table avec son
poing droit au-dessus de I'épaule
du patient. Avec sa main gauche,
il prend la main droite du patient
pour assurer le contréle jusqu’au
pouce et au bout des doigts avec
une prise dite en pistolet inversé.
L’avant-bras du patient repose
sur la cuisse droite de
I’examinateur.

Le kinésithérapeute va ensuite
réaliser la manceuvre en
marquant un petit temps d’arrét
entre chaque étape et sans
jamais relacher les tensions des

autres étapes :
e  Abduction d’épaule d 90/110°
e Rotation latérale de gléno-
humérale
e Supination de I'avant-bras
e  Extension poignet

e  FExtension de coude

e  Extension doigts, extension et abduction du pouce

ULNT2 :

Patient couché en
diagonale, épaule a
I'extérieur du lit, le
kinésithérapeute est dos
au patient du c6té droit,
sa cuisse gauche en i
\ contact avec le moignon i
. ' de I'épaule du patient. Il
prend la main droite du
patient pour assurer le .
contréle jusqu’au pouce

et au bout des doigts

: + 0| avec une prise dite en
pistolet. Et il contrdle le
coude par sa gauche .
. avec une prise en cuillere

e Abaissement du moignon de I'épaule
(a I'aide de la cuisse)

” e  Extension de coude

e Rotation latérale de gléno-humérale

e Supination de I'avant-bras

e  Extension poignet

e  Extension doigts, extension et
abduction du pouce

e Abduction d’épaule

Une fois I'étape finale réalisée le kinésithérapeute demande au patient de réaliser une inclinaison
latérale des cervicale (en évitant la rotation).

Tout d’abord des exercices de
glissement des tendons ont été
décrits par Wehbé et Hunter et
sont identiques aux exercices
fréguemment prescrits dans le
traitement des mains afin de
prévenir les adhérences et de
favoriser la cicatrisation des
tendons aprés une chirurgie des
tendons.
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Plus tard, des exercices de glissement du nerf médian utilisés sur SCC ont été proposés par
Totten et Hunter. Ces exercices actifs correspondent a une séquence de positions allongeant
progressivement le lit nerveux médian afin de faire glisser le nerf médian dans le canal carpien.
[34]

lls comprennent 6 étapes :

: Le poignet est en position neutre, les doigts et le pouce sont en flexion.

: Le poignet est en position neutre, les doigts et le pouce sont en extension.
: Le poignet et les doigts sont en extension, le pouce est en position neutre.
: Le poignet, les doigts et le pouce sont en extension.

: L’avant-bras est en supination.

: La main opposée applique un léger étirement du pouce.

Les exercices de glissement nerveux different des techniques neurodynamiques par leur
caractere actif, ils sont utilisés en rééducation mais aussi en auto-rééducation.

Pour résumé, de nos jours le SCC est un véritable probleme de santé publique, avec une
incidence en augmentation depuis les années 90, le SCC représente 37% des maladies
professionnelles en France. [11]

De plus, I'efficacité des traitements conservateurs actuels n’est pas trés encourageante,
concernant le traitement orthopédique par attelles ou le traitement médical par infiltration le
nombre de récidives a moyen ou long terme serait importante (entre 75 et 90%) [11]. La
solution la plus efficace aujourd’hui semble étre la chirurgie, 80% des opérations donneraient
de bons résultats, cependant il s’agit d’intervention invasive dont les récidives et
complications ne sont pas exceptionnelles. [35]

L’objectif de cette revue va donc étre de se demander :

Quelle est I'efficacité thérapeutique des mobilisations actives et passives utilisant le
glissement nerveux (I) par rapport aux traitements actuels (C) sur la diminution des
symptémes des patients (O) souffrant d’un syndrome du canal carpien (P) ?

Pour répondre a cette question et pour plus de clarté dans nos recherches, il est important
d’utiliser le modele PICO (voir méthode).

Cette question thérapeutique a pour but de comparer ces techniques aux autres traitements
conservateurs actuels permettant de retarder lintervention chirurgicale voire de la
remplacer. Le masseur-kinésithérapeute pourrait-il avoir une place plus importante dans le
traitement de cette pathologie ?

BELVISI Thomas DEMK-2020 15



Il. Méthode

I.I. Critéres d’éligibilité des études

Tout d’abord, afin d’étre le plus précis dans les recherches de cette revue il est important de
comprendre la question dont nous allons traiter :

Cette revue a donc pour but de répondre a une question thérapeutique, et dans notre cas
nous traiterons de la partie curative, c’est-a-dire de I'efficacité d’un traitement.

Nous étudierons dans cette revue les patients atteints d’un syndrome du canal carpien, de
tout age et sans pathologie associée hors neuropathie compressive (double crush syndrome).
En sélectionnant les syndromes du canal carpien de niveaux 1 et 2 sur |’échelle de Rosenbaum
et Ochoa, le niveau 0 n’ayant aucun symptome et le niveau 4 présentant une interruption
axonale.

On étudiera l'utilisation de techniques neurodynamiques passives et les mobilisations actives
utilisant les glissements nerveux. Ces derniéres seront soit contrélées par un kinésithérapeute,
soit réalisées en auto-rééducation.

Afin de juger de l'efficacité de ces interventions, nous les comparerons aux traitements
conservateurs (orthopédiques, médicaux et kinésithérapiques) utilisés actuellement pour
soulager les syndromes du canal carpien et de retarder la chirurgie. Il serait également
intéressant de pouvoir comparer ces interventions a la chirurgie elle-méme dans cette revue.
Nous accepterons également de comparer ces interventions en association a un ou plusieurs
autres traitements.

Concernant les critéres de jugement, il s’agit d’un indicateur mesurable dont les auteurs d’un
essai pensent qu’il peut étre modifié au cours du traitement, pour cela nous utiliserons
I’évolution des symptomes du syndrome du canal carpien, il existe deux types de variables
principalement utilisées dans notre cas :

e Les variables ordinales : Echelle de douleur, cotation du bilan moteur, valeur de
I'ENMG, les points d’un questionnaire (ex : BCTQ ou DASH) ...

e Les variables nominatives ou qualitatives par la positivité et négativité des tests
cliniques, présence ou pas de paresthésie dysesthésie...

La question sera donc rédigée sous le modele PICO

P : patient atteint d’'un syndrome du canal carpien

| : mobilisation neurodynamique et mobilisation nerveuse active
C : autres traitements conservateurs et chirurgie

O : diminution des symptomes

Quelle est I'efficacité thérapeutique des mobilisations actives et passives utilisant le
glissement nerveux (I) par rapport aux traitements actuels (C) sur la diminution des
symptémes des patients (O) souffrant d’un syndrome du canal carpien (P) ?
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Les criteres de jugements principaux devront porter sur la douleur, I'évolution des symptémes
et |'état fonctionnel.

La thématique du sujet étant une question thérapeutique, les études controlées seront la cible
principale des recherches.

Un essai clinique randomisé peut correspondre au plus haut niveau de preuve de I'efficacité
d’un traitement, dans le cas ol ce dernier est bien conduit.

Un essai controlé randomisé est un protocole expérimental qui comprend un premier groupe
subissant I'intervention et un second groupe « témoin » qui sert de contréle (recevant un
traitement connu comme efficace, un placebo ou plus rarement aucune intervention).

Théoriquement, les participants doivent étre répartis de maniere aléatoire dans les deux
groupes et constituer un échantillon ayant les mémes caractéristiques, c’est-a-dire formant
deux groupes homogénes afin de représenter la population souhaitée.

La répartition doit normalement respecter une assignation secrete. Le choix doit se faire a
I'insu des participants, dans ce cas, I'étude est considérée comme étant en simple aveugle
mais aussi a I'insu des thérapeutes et examinateurs de ces patients. Si ces deux critéres sont
remplis, I'étude est considérée comme étant en double aveugle.

I.1l. Méthodologie de recherche des études

Avant tout, le commencement de la recherche s’est fait par I’établissement d’une liste de mots
clés. Ces derniers ont été recherchés sur MeSH terms (Medical Subject Heading) qui est le
thésaurus de référence dans le domaine biomédical, c’est-a-dire un répertoire de mots clés
essentiels a I’'analyse documentaire et référencé dans le National Library of Médecine.

Lors de la réalisation de cette liste, un probléme s’est présenté concernant les mots clés de
« neurodynamique », aucun terme n’a été trouvé sur MeESH. Les synonymes de
neurodynamique ont alors été trouvés par des traducteurs classiques et par la recherche
d’articles.

Carpal Tunnel Syndrome/ Carpal Tunnel / Median Neuropathy, Carpal Compression /
Carpal Neuropathy,

Neurodynamic /Neural mobilization/ nerve mobilization/nerve gliding/neural
treatment/nerve physiotherapy/ nerve stretching, ULNT / ULTT : Upper limb
neurodynamic / tension test/manual therapy

Conservative Treatments / Conservative Management / Conservative Managements /
Conservative Therapy/ Surgery

Amyotrophy thenar/pain/sensibility/disability/paresthesia

De cette liste, ont été sélectionnés les mots clés les plus pertinents afin de rédiger une
équation de recherche simple et efficace. Plusieurs équations ont été essayées sur PubMed
pour avoir une idée de leur efficacité.
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Certains termes ont été retirés car ils ne donnaient aucun résultat comme « ULNT/ULTT/nerve
stretching/carpal compression », d’autres car ils donnaient des résultats trop vastes comme
« carpal neuropathy/neural treatments/nerve physiotherapy ».

L’équation de recherche finale a été établie a partir du modele PICO :

Population : ‘ Carpal Tunnel Syndrome ‘ OR l Carpal Tunnel ‘ OR ‘ Median Neuropathy
AND
Int tion : N | mobilizati
ntervention Neurodynamic OR Manual therapy OR euraimo |'|z.a on
/Nerve gliding
AND
Comparateur : Conservative
Conservative Treatments | OR vatlv OR Surgery
Management
AND
Outcome : Pain ‘ OR ‘ Sensibility ‘ OR ‘ disability/paresthesia

(Carpal Tunnel Syndrome OR Carpal Tunnel OR Median Neuropathy) AND (Neurodynamic OR
Manual therapy OR Neural mobilization OR Nerve gliding) AND (Conservative Treatments OR
Conservative Management OR Surgery) AND (Pain OR Sensibility OR disability OR paresthesia)

Les opérateurs booléens AND et OR sont utilisés dans I’équation afin de lier la recherche et de
donner un maximum de précisions dans notre recherche.

A cause d’un nombre important de traitements conservateurs existant, les comparateurs ont
ensuite été retirés de I'équation afin d’élargir la recherche, les comparateurs seront
recherchés manuellement lors de |’extraction des données.

Les recherches ont été effectuées sur trois bases de données électroniques médicales qui sont
PubMed, PEDro et Cochrane. La base de données Kinedoc n’a pas fournie de résultat
intéressant et les recherches sur Google Scholar n‘ont pas données beaucoup d’articles
pertinents.

e PuMed est une base de données gratuite de littérature biomédicale et des sciences de
la vie tirée de la National Library of Medicine (NIH / NLM) des Etats-Unis. C’est la base
de données gratuite la plus exhaustive du domaine biomédical avec plus de 30 millions
de références.

e Cochrane library est une collection de bases de données contenant revues
systématiques et essais cliniques en matiére de soins de santé.

e PEDro est une base de données de kinésithérapie gratuite de plus de 45 000 essais
randomisés, revues systématiques et guides de pratique clinique en kinésithérapie.

L’équation de recherche a été utilisée pour PubMed et Cochrane. Sur PEDro la recherche fut
différente car les opérateurs booléens ne sont pas pris en compte, de plus les termes sont
associés réduisant donc les résultats. A cause de ces deux problemes sur PEDro les mots clés
« carpal tunnel » et « neurodynamic », « carpal tunnel » et « neuve gliding », « carpal tunnel »
et « manual therapy » ont été inscrits dans simple research afin d’obtenir un résultat complet
et pertinent.
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IL.1ll. Extraction et analyse des données

La recherche initiale sur les différentes bases de données nous a permis d’obtenir 150
résultats sur PubMed, 29 sur cochrane et 57 sur PEDro.

Par la suite, il a fallu retirer les revues de littératures et les essais non randomisés, ce qui nous
donné 93 articles.

Et enfin aprés élimination des articles en doublon et lecture du titre, les résultats ont été
réduits a 30 articles. De plus, seuls les articles en frangais et en anglais ont été retenus.

De la lecture de I'abstract ont été exclus les articles restants n’étant pas des essais cliniques
randomisés, donc entre autres les essais sans groupe contréle, les protocoles ou études
pilotes...

Ont également été exclus les articles possédant un échantillon <20 ou traitant de pathologies
associées (ex: diabete) ou de femmes enceintes. Les articles récents ont également été
privilégiés c’est-a-dire ayant une parution postérieure aux années 2000.

La sélection des articles s’est poursuivie par la lecture du texte et I'’étude de la validité des 18
articles restants, cependant le texte intégral de trois d’entre eux s’est révélé étre inaccessible.

De plus, il a été fait le choix de ne pas sélectionner plus de deux essais réalisés par le méme
auteur.

Et en toute transparence, un mémoire datant de I'année derniére ayant été réalisé sur un
théme similaire, la sélection finale des articles de cette revue ne devra pas comprendre plus
de deux articles identiques afin d’éviter les redondances.

Concernant les articles restants, leur validité interne a été étudiée a I'aide de I’échelle PEDro
(Physiotherapy Evidence Database) [Annexe 10]. L’échelle PEDro est une liste de 11 criteres,
inspirée de la liste de Delphi, cette échelle créée par le « Center of Evidence-based
Physiotherapy » en Australie a pour but de juger de la qualité de la réalisation d’un essai
clinique aléatoire ou présumé aléatoire. Pour cela, I’échelle s’intéresse a la validité interne a
travers différents biais (critéres 2 a 9) et aux informations statistiques pour que leurs résultats
puissent étre interprétés (critéres 10 et 11) :

e Biais de sélection (critéere 2 a 4)

e Biais d’évaluation (critere 5a 7)

e Biais de suivi (critere 8)

e Biais d’attribution (critére 9)

e Quantité d’informations statistiques suffisante pour linterprétation des résultats
(critere 10 et 11)

Un critere additionnel (critere 1), lié a la validité externe a été retenu, pour compléter I'échelle
mais ce critére ne sera pas utilisé pour calculer le score PEDro (score entre 0 et 10). [36]

Concernant cette revue seuls les essais cliniques randomisés ayant un score PEDro 2 5 seront
retenus.
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Au final seulement 8 essais cliniques randomisés ont été inclus dans la revue, de plus le choix
a été fait d’avoir autant d’articles traitant de la neurodynamique passive que des articles
traitant des glissements de nerfs et tendons actifs.

Les résultats seront présentés sous forme de tableaux comprenant 5 parties :

Méthode
Participants
Interventions

Critéres de jugements

Résultats

I11. Résultats

Il.1. Description des études

HI.1.1.

Sélection Identification

Eligibilité

Inclusion

Diagramme des flux

Références

identifiées sur la base
de données PEDro

Références

de données PubMed

identifiées sur la base

Références

BELVISI Thomas

identifiées sur la base
de données Cochrane

(n=57) (n=150) (n=29)
Références apres suppression des -
s Références
doublons, revues de littératures et
o ., > exclues
essais cliniqgues non randomisés
(n=30) (n=12)
— I Références
Références sélectionnées —  axclues
(n=18) (n=3)
\ 4 .
Articles évalués en texte intégrales Articles
(n=15) | exclus
(n=7)
Y
Articles inclus dans la revue
(n=8)
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Le tableau suivant a pour but, de décrire les principales raisons d‘exclusion des 22 articles.

Tout d’abord 4 études, n’ont pas pu étre trouvées en texte intégral ou en langue anglaise et
une autre avait une date de parution supérieure a 20 ans.

Ensuite, 3 études ont été exclues, car elles n’étudiaient que la thérapie manuelle et non la
neurodynamique, de méme 5 autres n’ont pas été retenues car elles comparaient la
neurodynamique a d’autres thérapies en I'absence de groupes témoins.

Pour 9 articles I'exclusion a été faite car ils possédaient une validité PEDro inférieur a 5, car le
nombre de participants a été considéré comme trop faible ou encore parce qu’il s’agissait
d’essais pilotes.

Etudes Raisons de I'exclusion
L. Rozmaryn and al (1998) [37] Publication antérieure aux années 2000
“Preoperative Neuromobilization Exercises for
Individuals With Carpal Tunnel Syndrome” Essai non trouvé en texte intégral
(2019) [38]
R. Ortega-Santiago and al (2012) [39] Article intégral écrit en langue espagnol
P. Raji and al (2018) [40] Article intégral écrit en langue arabe

T. Duymaz and al (2012) [41]
C. De-Las-Pefias and al (2017) [42]
J. Burke and al (2007) [43]

Absence de traitement neurodynamique
(thérapie manuelle uniquement)

T. Wolny and al (2016) [44]
T. Wolny and al (2017) [45]
0. Baysal and al (2006) [46]
M. Alam and al (2018) [47]
M. Goyal and al (2016) [48]

Comparaison entre neurodynamique et
ultrasons et laser / absence d’un groupe témoin

A. Schmid and al (2012) [49] Nombre de participants peu significatif (20
participants)

A. Tal-Akabi and al (2000) [50] Nombre de participants peu significatif (21
participants) / PEDro< 5

F. Mohamed and al (2016) [51] Nombre de participants peu significatif

D. Figueiredo and al (2020) [52] Nombre de participants peu significatif / essai
pilote

M. Heebner and al (2008) [53]

- PEDro< 5
L. Pinar (2005) [54]
T. Wolny and al (2018) [55] Repetition d’auteur / PEDro a 5
C. De-Las-Pefias and al (2019) [56] Répétition d’auteur / critére de jugement
orienté sur I'économie
K. Lewis and al (2016) [57] Protocole d’essai clinique randomisé
G. Talebi and al (2018) [58] Etude faite sur patients diabétiques
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Comme expliqué précédemment dans la méthode et par soucis de clarté, les résultats des
études incluses vont étre présentés par une succession de tableaux.

Les 8 essais cliniques randomisés inclus vont donc étre présentés sous forme de tableaux
distincts comprenant chacun 5 parties : Méthode, participants, interventions, criteres de
jugements et résultats.

Les 4 premiers tableaux présenteront les essais étudiant la neurodynamique passive et les 4
tableaux suivant présenteront les essais concernant les mobilisations actives de glissements
de nerf et tendons.

Afin de faciliter la compréhension des résultats qui apparaitront dans les tableaux, les valeurs
utilisées vont étre brievement expliquées ci-dessous :

e Moyenne: Somme d’un ensemble de données divisée par leur nombre, elle
correspond a l'indicateur le plus simple pour résumer les résultats mais seule, elle ne
permet pas de juger de leur efficacité.

o Ecart type : Il sert a mesurer la dispersion des données autour de leur moyenne. Plus
I'écart-type est faible, plus la population est homogene.

e Intervalle de confiance a 95 % : Signifie que cet intervalle a 95 % de chances de
contenir la valeur qu'aurait donnée une interrogation exhaustive.

o Taille d’effet : Différence post traitement de chaque groupe, elle peut parfois étre
donnée en différence des changements pré-post traitement de chaque groupe,
lorsque les groupes ne sont pas similaires au départ.

e Valeur p: mesure statistique comprise entre 0 et 1, utilisée pour donner une
indication qui détermine si un résultat observé dans un essai clinique peut étre di au
hasard ou non. Plus p est proche de 1 plus la différence a de chance d’étre due au
hasard. Pour la plupart des scientifiques un résultat est statistiquement significatif si
p<0,05 donc si le hasard a moins de 5 chances sur 100 (p < 0,05) d'expliquer les
différences observées
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1) J. E. Bialosky and al [59]

« A randomized sham-controlled trial of a neurodynamic technique in the treatment of
carpal tunnel syndrome »

Méthode
Participants

Interventions

BELVISI Thomas

Score PEDro : 8/10

Format : Essai clinique randomisé

Année : 2009

Lieux : Université de Floride et cliniques des chirurgiens orthopédistes de
Floride

Taille de I’échantillon : 40 participantes réparties équitablement dans les
2 groupes, 1 seule perdue de vue (groupe expérimental)

Criteres d’inclusion :

e Age entre 18 et 70 ans

e Présence de signes et symptdmes compatibles avec le SCC : douleur ou
paresthésie dans le territoire du nerf médian et / ou résultats des
examens cliniques compatibles avec le SCC.

e Présence de symptomes de SCC depuis plus de 12 semaines

e Intensité de douleur d'au moins 4/10 sur une échelle de notation
numérique

Critéres d’exclusion :

¢ Non anglophone

e Chirurgie antérieure pour SCC

e Traitement préalable avec la technique de neurodynamique étudiée,

e Grossesse,

e Diagnostic d'une maladie systémique connue pouvant provoquer une
neuropathie périphérique

® Présence ou antécédents de maladie chronique ou SCC résultant d’une
fracture du membre supérieur

Age moyen : Moyenne de 47 ans.

Groupe témoin : 44 ans

Groupe expérimental : 50 ans

Sexe : Uniquement des femmes

Toutes les participantes ont recu des attelles pour leurs poignets. Avec
pour consigne de les utiliser pour dormir et pour les activités de jour qui
aggravent leurs symptomes.

Groupe expérimental : technique neurodynamique passive décrite
comme ceci : 25 ° d’inclinaison cervicale controlatérale, dépression et
abduction de I'épaule homolatérale a 90 °, rotation externe de I'épaule a
90 °, 45 ° d'extension du coude, supination de |'avant-bras et une flexion
et une extension répétitives des poignets et des doigts.

Groupe témoin : Technique factice évitant le stress du nerf médian et
comprenait : une position neutre de la colonne cervicale et aucune
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dépression de I'épaule. Abduction de I'épaule et rotation externe a 45 °,
45 ° d'extension du coude et pronation de I'avant-bras.

6 séances, 2 fois par semaine pendant 3 semaines

Les participantes ont regu 5 séries de 10 répétitions pour les 3 premieres

sessions et 7 séries de 10 répétitions pour les sessions 4 a 6. L'intervention

assignée a été appliquée bilatéralement a toutes les participantes.
Critéres de Douleurs :

jugements 1. Changements intra-session de l'intensité clinique de la douleur (MVAS3)
2. Evaluation de la douleur quotidienne (MVAS)
3. Evaluation de la douleur a la pression (MVAS et algométre a pression)
4. Evaluation de la douleur thermique (MVAS et analyseur neurosensoriel)
5. Evaluation de la sommation temporelle : 10 impulsions de chaleur a 51 °,
appliquées a la surface thénar de la paume de la main toute 0,33s (NRS)
Evaluations cliniques de I'intensité de la douleur (NRS* du PCOQ?)
Questionnaire sur le handicap du bras, de I'épaule et de la main (DASH®)
Statut neurologique :
1. Force de préhension (dynamométre)
2. Sensibilité des 3 premiers doigts (monofilament de Semmes-Weinstein)
3. Tests électro diagnostiques
Résultats Les résultats ont été donnés a 3 semaines en valeurs p et en moyenne
(avec écart type)
Douleurs :
1, 2 et 3. Diminution significative pour chaque critéres des 2 groupes
(p<0,05) mais sans différences significatives pour aucun des 3 critéres
4. Pas de changement pour les 2 groupes
5. Diminution et taille d’effet significative de la sommation temporelle en
faveur du groupe expérimental (p=0,02)
Evaluations cliniques de I'intensité de la douleur :
Diminution significative pour les 2 groupes (p=0,01)
Questionnaire sur le handicap du bras, de I'épaule et de la main :
Diminution significative pour les 2 groupes (p=0,01)
Statut neurologique :
1. Meilleur force de préhension pour les 2 groupes (p=0,02)
2. Pas de changement pour les 2 groupes
3. Pas de changement pour les 2 groupes
Conclusion : | La technique factice a eu autant d’effets que la technique de

neurodynamique sur ces 3 semaines de traitement, sur la douleur et I'état
fonctionnel. Cependant la neurodynamique s’est montrée
significativement plus efficace sur la sommation temporelle.

3 Mechanical visual analog scale

4 Numeric rating scales

5 Primary Care Outcomes Questionnaire

6 Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand [Annexe 12]
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2) T. Wolny and al [60]

« Is manual therapy based on neurodynamic techniques effective in the treatment of
carpal tunnel syndrome ? »

Méthode
Participants

Interventions

BELVISI Thomas

Score PEDro : 6/10

Format : essai clinique randomisé
Année : 2018
Lieux : Laboratoire d’éléctroneurographie en Pologne

Taille de I’échantillon : 122 participants répartis équitablement en 2
groupes. Le groupe expérimental a eu 3 perdus de vue (58 participants) et
le groupe contréle a eu 16 perdus de vue (45 participants)

Criteres d’inclusion : Diagnostiqués par un médecin comme ayant un

syndrome du canal carpien léger ou modéré :

e Diagnostic electroneurographique présentant : une diminution de la
vitesse de conduction nerveuse (<50 m / s) et/ou une augmentation de
la latence motrice (>4 m/s)

¢ Diagnostic clinique présentant au moins 2 des symptémes suivants :
Engourdissements et picotements dans le territoire du nerf médian,
paresthésie nocturne, test de Phalen positif, signe de Tinel positif,
douleur dans la zone du poignet irradiant vers I'épaule.

Criteres d’exclusion :

e Absence de consentement

e Manque de coopération du patient

e Traitement chirurgical, conservateur ou pharmacologique antérieur

e Radiculopathie cervicale, diabete, les maladies rhumatoides,
traumatisme passé au poignet

e Grossesse

e Atrophie musculaire de I'éminence thénar

Age moyen :

Groupe expérimental : 54,6

Groupe témoin : 53,1

Sexe : 90% de femmes dans le groupe expérimental et 89% dans le groupe
controle

Groupe expérimental : Le protocole standard est composé de trois séries
de 60 répétitions de glissements et tension des techniques
neurodynamiques séparées par intervalles inter-série de 15 secondes,
deux fois par semaine pour 20 séances. La thérapie a été réalisée par des
physiothérapeutes avec plus de 10 ans d'expérience dans les techniques
neurodynamiques.
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La séquence neurodynamique utilisée correspond a 'ULNT1 cependant le
segment cervical n’est pas mis en jeu et I’extension des doigts au poignet
est réalisée avant la supination. Le glissement va étre fait de maniere
proximo-distale : d’abord au niveau de I'extension du coude puis au
niveau de I'extension du poignet.

Groupe témoin : Aucun traitement n'a été effectué dans le groupe
témoin. La période de suivi était la méme que pour le groupe
expérimental.

Criteres de Conduction nerveuse

jugements Douleur (échelle numérique (EN))
Evaluation de I’état fonctionnel et de la gravité des symptdomes (BCTQ’)
Force de serrage (résistance sur poigné et dynamometre)

Résultats Les résultats ont été donnés a 10 semaines en moyenne (avec écart type)
et en valeur p.
Conduction nerveuse :
Augmentation significative de la vitesse de conduction sensitive pour le
groupe expérimental avec une différence inter groupe de 12,4 m/s IC a
95% =[9.1 ; 15.6], p<0,001
Diminution de latence motrice non significative
Douleur :
Diminution significative de la douleur de 4,08 points IC a 95% = [3,73 ;
4,43], p<0,01
Evaluation de I’état fonctionnel et de la gravité des symptomes :
Diminution de 1,79 I1C a 95% = [0,91 ; 1,31], p<0,01 pour la SSS® et de 0,91
ICa 95% = [0,78 ; 1,24], p<0,01 pour la FSS®
Force de serrage :
Augmentation non significative de la force de préhension

Conclusion Le traitement neurodynamique a eu un effet significatif par rapport a
I'absence de traitement, notamment avec une récupération de la vitesse
de conduction, une diminution importante de la douleur ainsi qu’une
amélioration fonctionnelle.

7 Boston Carpal Tunnel Questionnaire
8 Symptom Severity Scale [Annexe 11]
° Functional status score
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3) C. Fernandez de las Peias and al [61]

«Manual Physical Therapy Versus Surgery for Carpal Tunnel Syndrome »

Méthode
Participants

Interventions

BELVISI Thomas

Score PEDro : 8/10

Format : essai clinique randomisé

Année : 2015

Lieux : Hopital régional (Madrid, Espagne)

Taille de I’échantillon : 120 participants répartis équitablement en 2
groupes. Le groupe expérimental a eu 5 perdus de vue (55 participants)
et le groupe controle a eu 4 perdus de vue (56 participants)

Criteres d’inclusion :

e Les patients devaient présenter tous les signes cliniques suivants :
Douleur et paresthésie dans le territoire du nerf médian, augmentation
des symptomes pendant la nuit, signe de Tinel et de Phalen positifs.
Les symptomes devaient persister pendant au moins 12 mois.

e De plus, I'examen électrodiagnostique devait révéler des déficits, c'est-
a-dire, une vitesse de conduction sensorielle du nerf médian <40 m/s
et une latence motrice distale du nerf médian > 4,20 m/s.

Criteres d’exclusion :

e Tout déficit sensoriel / moteur dans les nerfs ulnaire ou radial,

e Age > 65 ans,

e Intervention chirurgicale ou traitement par injection de stéroides,

e Diagnostics multiples sur le membre supérieur (radiculopathie
cervicale) ou traumatisme cervical, épaule ou membre supérieur.

e Toute maladie systémique (diabéte sucré, maladie thyroidienne)

e Comorbidité musculo-squelettiques (polyarthrite rhumatoide ou
fibromyalgie);

e Grossesse;

e Présence de symptdmes dépressifs

e Sexe masculin

Age moyen :

Groupe expérimental : 47

Groupe témoin : 46

Sexe : uniquement des femmes

Groupe expérimental : 3 séances de traitement de thérapies manuelles

comprenant des manceuvres de désensibilisation du systéme nerveux

central d'une durée de 30 minutes, une fois par semaine,

e Technigues manuelles dirigées sur les sites anatomiques de piégeage
potentiel du nerf médian : les muscles scalénes, le petit pectoral, le
biceps brachial, I'aponévrose bicipitale, le rond pronateur, le ligament
carpien transverse et I'aponévrose palmaire.

e Technigue neurodynamique correspondant a 'ULNT 1 avec glissement
distal et sans influence du segment cervical, décrite comme ceci :
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Critéres de
jugements

Résultats

Conclusion

dépression de la ceinture scapulaire, abduction gléno-humérale et
rotation latérale, supination de I'avant-bras, et extension du poignet,
du pouce et des doigts. Dans cette position, la flexion et I'extension du
poignet étaient alternées dynamiquement avec I'extension et la flexion
du coude. Ceci a été réalisé en 2 séries de 5 minutes chacune avec 1
minute de repos entre les séries.

e Session éducative pour la derniéere séance : sur la fagon de réaliser la
technique neurodynamique comme devoirs pendant la période de
suivi.

Groupe témoin : Les patients ont subi une décompression ouverte ou
endoscopique et une libération du canal carpien. La chirurgie a été basée
sur les préférences de chaque chirurgien et patient.

Intensité de la douleur aux mains (NRS pour le niveau de douleur actuel
et le pire niveau de douleur ressenti)

Evaluation de I’état fonctionnel et de la gravité du symptome (BCTQ)
Evaluation de 'amélioration personnellement ressentie (GROC'?)

Les résultats ont été donnés a 1, 3, 6 et 12 mois en moyenne et taille
d’effet (avec écart type) et valeur p

Intensité de la douleur aux mains :

Différence significative en faveur de la neurodynamique a 1 et 3 mois.
(différence inter-groupes de 2 et 1,4)

Diminution significative de la douleur a 1 et 3 mois pour la douleur
actuellede -2,01Ca95% =[-2,8;-1,2] et-1,31C95% = [-2,1; -0,6], P
<0,001 et la pire intensité de la douleur -2,9 1C95% =[-4,0;-2,0] et-2,0
IC95% = [-3,0; -0,9], P <0,001.

Aucune différence significative entre les groupes n'a été observée a 6 et
12 mois.

Evaluation de I’état fonctionnel et de la gravité du symptome :
Différence significative en faveur de la neurodynamique a 1 et 3 mois
pour la FSS (différence inter-groupes de 1,2 et 0,8)

Diminution de la FSS de -0,8 IC95% = [-1,0 ; -0,6], P <0,001 et -0,3 IC
95% =[-0,5;-0,1], P <.01)

Aucune différence significative entre les groupes n'a été observée pour
la SSS durant le suivi et pour la FSS a 6 et 12 mois.

Evaluation de I'amélioration personnellement ressentie :

Aucune différence significative entre les groupes n'a été observée

La neurodynamique a eu un effet significativement plus rapide que la
chirurgie a 1 et 3 mois sur la douleur et I’état fonctionnel, et a eu un
effet semblable a 6 et 12 mois. La sévérité des symptomes a eu la méme
évolution favorable dans les 2 groupes.

10 Global Rating of Change

BELVISI Thomas
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4) C. Fernandez de las Peiias and al [62]

« Effectiveness of manual therapy versus surgery in pain processing due to carpal tunnel

syndrome »

Méthode
Participants

Interventions

BELVISI Thomas

Score PEDro : 8/10
Format : essai clinique randomisé
Lieux : Hopital régional (Madrid, Espagne)
Année : 2017
Taille de I’échantillon : 100 participants répartis équitablement en 2
groupes. Le groupe expérimental a eu 3 perdus de vue (47 participants) et
le groupe contréle a eu 2 perdus de vue (48 participants)

Criteres d’inclusion :

e Les patients devaient présenter tous les signes cliniques suivants :
Douleur et paresthésie dans le territoire du nerf médian, signe de Tinel
et signe de Phalen positifs. Les symptomes devaient persister pendant
au moins 6 mois.

e De plus, I'examen électrodiagnostique devait révéler des déficits de
conduction nerveuse médiane sensorielle et motrice, c'est-a-dire, la
vitesse de conduction sensorielle du nerf médian <40 m / s et latence
motrice distale du nerf médian > 4,20 millisecondes.

Criteres d’exclusion :

e Tout déficit sensoriel / moteur dans les nerfs ulnaire ou radial,

e Age > 65 ans,

e Une intervention chirurgicale a la main ou un traitement par injection de
stéroides,

e Diagnostics multiples sur le membre supérieur (par exemple :
radiculopathie cervicale) ou traumatisme cervical, épaule ou membre
supérieur;

e Toute maladie systémique causant le SCC (par exemple : diabéte sucré,
maladie thyroidienne)

e Comorbidité musculo-squelettiques (par exemple : polyarthrite
rhumatoide ou fibromyalgie);

e Grossesse;

e Présence de symptomes dépressifs

e Sexe masculin

Age moyen :

Groupe expérimental : 47

Groupe témoin : 48

Sexe : uniquement des femmes

Groupe expérimental : 3 séances de traitement de thérapies manuelles
comprenant des manceuvres de désensibilisation du systéme nerveux
central d'une durée de 30 minutes, une fois par semaine, appliquées par
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des physiothérapeutes ayant plus de 10 ans d'expérience clinique dans les

approches de thérapie manuelle :

e Technigues manuelles dirigées sur les sites anatomiques de piégeage
potentiel du nerf médian : les muscles scalénes, le petit pectoral, le
biceps brachial, I'aponévrose bicipitale, le rond pronateur, le ligament
carpien transverse, I'aponévrose palmaire et les muscles lombricaux.

e Technigue neurodynamique correspondant a I’'ULNT 1 avec glissement
distal et sans influence du segment cervical, décrite comme ceci :
dépression de la ceinture scapulaire, abduction gléno-humérale et
rotation latérale, supination de I'avant-bras et extension du poignet, du
pouce et des doigts. Dans cette position, la flexion et I'extension du
poignet étaient alternées dynamiquement avec I'extension et la flexion
du coude. Ceci a été réalisé en 2 séries de 5 minutes chacune avec 1
minute de repos entre les séries.

e Session éducative pour la derniere séance : sur la fagon de réaliser la
technique neurodynamique comme devoir pendant la période de suivi

Groupe témoin : Les patients ont subi une décompression ouverte ou
endoscopique et une libération du canal carpien. La chirurgie a été basée
sur les préférences de chaque chirurgien et patient.

Evaluation de la sensation douloureuse a la pression (algométre)
Intensité de la douleur (EN)

Evaluation de la sensibilité a la douleur thermique (systeme thermotest
du chaud vers le froid)

Résultats donnés a 3, 6, 9 et 12 mois en moyenne (avec écart type) et
valeur p

Evaluation de la sensation douloureuse a la pression

Différence significative du seuil de douleur a la pression sur le canal
carpien en faveur de la neurodynamique (différence inter-groupes a 12
mois de 64,2).

Augmentation significative du seuil durant la durée du suivi (ex:a 3, 6,9
mois (185,51Ca 95% =[143,7; 227,3], p <0,001, 108,51Ca 95% =[75,9;
141,4], p <0,001 et 75,8 IC 95% = [57,9 ; 93,7], p <0,01)

Intensité de la douleur :

Différence significative en faveur de la neurodynamique a 3 mois
(différence inter-groupes de 1,25)

Diminution a 3 mois d'intensité de la douleur de 1,5 1C95% =[0,8 ; 2,3],
p<0,001. Aucune différence significative a 3, 9 et 12 mois.

Evaluation de la sensibilité a la douleur thermique :

Aucune différence significative entre les 2 groupes n’a été observée

La neurodynamique a montré un effet significatif sur la diminution du
seuil douloureux a la pression au niveau du canal carpien durant tout le
suivi et sur I'intensité de la douleur a 3 mois (semblable a 6, 9 et 12 mois)
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5) Brininger and al [63]

« Efficacy of a Fabricated Customized Splint and Tendon and Nerve Gliding Exercises for
the Treatment of Carpal Tunnel Syndrome »

Méthode
Participants

Interventions

BELVISI Thomas

Score PEDro : 5/10
Format : essai clinique randomisé

Lieux : Centre orthopédique de I'université de médecine de Pittsburgh
Année : 2007

Taille de I’échantillon : 61 participants répartis équitablement en 4
groupes. Le groupe 1 : attelle neutre sur mesure /glissement tendons et
nerf a eu 3 perdus de vue (13 participants), le groupe 3 : attelle
préfabriquée/ glissement de tendons et nerf a eu 3 perdus de vue (13
participants. Les groupes considérés comme groupe contrdle, le groupe 2 :
attelle neutre sur mesure a eu 3 perdus de vue (14 participants) et le
groupe 4 : attelle préfabriquée a eu 1 perdu de vue (11 participants)

Critéres d’inclusion :

e Etre agé d’au moins 18 ans

e Signe de Tinel ou de Phalen positifs

e Engourdissements nocturnes et picotements

Critéres d’exclusion :

e Neuropathie autre que le SCC au cours de |'année écoulée

e Diabéte sucré ou une maladie thyroidienne

e Grossesse

e Atrophie thénarienne

e Injection de stéroides dans le canal carpien au cours des 3 derniers mois
ou libération antérieure du canal carpien.

Age moyen :

Groupes expérimentaux :
Groupe 1:52

Groupe 3:50

Groupes témoins :
Groupe 2 : 49

Groupe 4 : 47

Sexe : 10 hommes (84% de femmes)

Tous les participants ont recu une attelle a porter la nuit pendant 4
semaines

Groupes expérimentaux :

Groupe 1 : Attelle du groupe 2 en plus des exercices de glissements de
tendons et nerf suivant le protocole des 5 positions de Wehbé et Hunter
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pour |'exercice de glissement de tendons et celui des 6 positions pour
I’exercice de glissement de nerf (voir introduction).

Groupe 3 : Attelle du groupe 4 en plus des exercices de glissements de
tendons et nerf suivant le protocole des 5 positions de Wehbé et Hunter
pour |'exercice de glissement de tendons et celui des 6 positions pour
I’exercice de glissement de nerf (voir introduction).

Groupes témoins :

Groupe 2 : Attelle de poignet neutre sur mesure (poigneta 0 ° et les
métacarpo-phalangiennes entre 0 ° a 10 ° de flexion)

Groupe 4 : Attelle standard de poignet préfabriquée (poignet a 20°
d’extension)

Les exercices ont été réalisés par séries de 10, 5 fois par jour durant 4
semaines

Evaluation de I'état fonctionnel et de la gravité du symptome (BCTQ)
Sensibilité fonctionnelle (Moberg Pick-up)

Force de préhension et force de pincement (dynamomeétre)
Satisfaction personnelle (questionnaire)

Résultats donnés a 4 semaines presque uniguement en valeur p
Evaluation de I’état fonctionnel et de la gravité du symptome

Aucune différence significative entre les 4 groupes.

Diminution significative de la SSS (p= 0,014) et de la FSS (p=0,029)
Sensibilité fonctionnelle

Résultat non donnés

Force de préhension et force de pincement

Aucune différence significative entre les 4 groupes

Augmentation significative de la force de préhension (p=0,008) et de la
force de pincement (p=0,034)

Les exercices de glissement de nerf et tendons n’auraient pas eu plus
d’effets que I'utilisation seule d’une attelle. Cependant les groupes ayant
recu une attelle sur mesure auraient eu des résultats légérement
supérieurs.
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6) Horng and al [64]

«The comparative effectiveness of tendon and nerve gliding exercises in patients with
carpal tunnel syndrome »
Score PEDro : 6/10

Méthode Format : essai clinique randomisé

Participants  Lieux : HOpital communautaire de Taiwan (département de médecine
physique et de réadaptation)
Année : 2011
Taille de I'échantillon : 60 participants répartis équitablement en 3
groupes. Le groupe 1 : glissement de tendon/ paraffine et attelle a eu 2
perdus de vue (18 participants), le groupe 2 : glissement de nerf/ paraffine
et attelle a eu 1 perdu de vue (19 participants) et le groupe 3 considéré
comme groupe témoin paraffine et attelle a eu 4 perdus de vue (16
participants).

Criteres d’inclusion :

e Soit symptémes subjectifs (douleur et / ou engourdissement dans le
territoire du nerf médian et douleurs nocturnes),

e Soit un signe de Phalen positif ou un signe de Tinel positif et des preuves
électrophysiologique de SCC (une latence motrice distale supérieure a
4,4 ms ou une latence sensorielle distale supérieure a 3,4 ms)

Criteres d’exclusion :

e Age inférieur a 18 ans

e Présence d'un trouble médical sous-jacent, comme le diabéte sucré,
I'insuffisance rénale, maladie auto-immune ou hypothyroidie;

e Grossesse

e Traumatisme ou intervention chirurgicale antérieure au poignet

Age moyen :

Groupes expérimentaux :

Groupe 1:49

Groupe 2 : 52

Groupe témoin : 53

Sexe : 1 seul homme dans chaque groupe. (94% de femme)
Interventions Une attelle de poignet palmaire neutre sur mesure a été donnée a chaque

patient, elle a été portée durant la nuit pendant au moins 8 semaines.

Tous les patients ont assisté a des séances de thérapie a la paraffine a

I'hopital deux fois par semaine. Un traitement a la paraffine a été

administré par la méthode des neuf trempages a 55 ° C.

Les patients ont été invités a effectuer I'exercice de glissement tendineux

ou de glissement nerveux trois fois par jour, en maintenant chaque
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position pendant 7 secondes, puis en répétant le programme d'exercices
complet cing fois par session. Le traitement a duré 2 mois.

Groupes expérimentaux :

e Groupe 1 : Glissement de tendon/ paraffine et attelle : I'exercice de
glissement de tendon suit le protocole des 5 positions de Wehbé et
Hunter (voir introduction)

e Groupe 2 : Glissement de nerf/ paraffine et attelle : I'exercice de
glissement de nerf suit le protocole des 6 positions de Wehbé et Hunter
(voir introduction)

Groupe témoin : Paraffine et attelle

Evaluation de l'intensité de la douleur (EVA!)

Evaluation de I’état fonctionnel et de la gravité des symptomes (BCTQ)

Questionnaire sur le handicap du bras, de I'épaule et de la main (DASH)

Evaluation de la qualité de vie (WHOQOL-BREF?*?)

Les résultats ont été donnés a 2 mois, en moyenne (avec écart type) et

valeur p

Evaluation de I'intensité de la douleur :

Différence significative en faveur du groupe 1 et du groupe témoin, mais

aucune différence significative entre le groupe 1 et le groupe témoin

(p=0,44)

Diminution significative de la douleur pour le groupe 1 de -19.7 (+/-24.6)

et pour le groupe témoin -17.2 (+/-26.2)

Evaluation de I’état fonctionnel et de la gravité des symptomes :

Aucune différence significative entre les groupes pour la SSS, avec

diminution significative pour les 3 groupes

Différence significative en faveur du groupe 1 pour la FSS (p=0,04) avec

diminution significative de -0.4 (+/-0.5) p<0,05

Questionnaire sur le handicap du bras, de I'épaule et de la main :

Aucune différence significative entre le groupe 1 et le groupe témoin

(p=0,29)

Diminution significative pour le groupe 1 de -7.6 (+/-11.3) p<0,005)

Evaluation de la qualité de vie :

Aucune différence significative entre le groupe 1 et le groupe témoin

(p=0,31)

Diminution significative pour le groupe 1 de -0.7 (+/-1.2) p<0,005)

Les exercices de glissement de nerf et tendons associés au port de I'attelle

ont montrés une efficacité significativement supérieure concernant la

partie fonctionnelle (au niveau de la douleur I'efficacité est semblable). De
plus les exercices ou le port seul d’une attelle ont montré une efficacité
moindre.

11 Echelle visuelle analogique
12 World Health Organization Quality of Life Questionnaire Brief (version taiwanaise)

BELVISI Thomas
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7) Bardak and al [65]

« Evaluation of the clinical efficacy of conservative treatment in the management of
carpal tunnel syndrome »

Méthode
Participants

Interventions

BELVISI Thomas

Score PEDro : 8/10
Format : essai clinique randomisé
Lieux : Hopital de médecine physique et de réadaptation d’Istanbul
Année : 2009
Taille de I’échantillon : 111 participants répartis équitablement en 3
groupes. Le groupe 2 : glissement de nerf et tendons/ attelle et injection
(35 participants), le groupe 3 : glissement de nerf et tendons (35
participants) et le groupe 1 considéré comme groupe témoin attelle et
injection (41 participants).

Criteres d’inclusion :

Diagnostiqué selon la classification de Lundborg comme stade

intermédiaire du SCC, caractérisé par une augmentation nocturne de la

pression tissulaire du tunnel carpien.

Criteres d’exclusion :

e Présence de diabete sucré, de maladies thyroidiennes, de polyarthrite
rhumatoide,

e De neuropathie périphérique, de radiculopathie cervicale,

e SCC avec atrophies thénariennes,

e Grossesse

e Antécédents de traitement par injections ou attelles

e SCC bilatéral

Age moyen : 49 (de 22 a 74 ans)
Groupes expérimentaux :
Groupe 2: 26

Groupe 3: 22

Groupe témoin : 33

Sexe : 1 homme dans le groupe et 2 dans le groupe 3 (97% de femmes)
Groupes expérimentaux

Groupe 2 : Ce groupe a recu 'intégralité des traitements des groupes 1 et
3

Groupe 3 : Ce groupe a uniguement réalisé les exercices de glissement de
nerf suivant le protocole des 6 positions de Wehbé et Hunter (voir
introduction). Il est également précisé que pendant ces exercices, le cou et
les épaules étaient maintenues dans leur position neutre et les coudes
étaient maintenus en flexion a 90 °. De plus avant les exercices, un
traitement de bain écossais a été utilisé (4 minutes d'eau chaude et 1
minute d'eau froide)
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Groupe témoin : Groupe 1 : Attelle de poignet en position neutre et une
injection de 3 mg de bétaméthasone.

Le traitement a duré 6 semaines, les exercices ont été réalisés par séries
de 5, trois fois par jour pendant 6 semaines.

Evaluation de I’évolution des symptomes (douleur a la main,
picotements, engourdissement nocturne et sommeil interrompu) 1 point
pour chaque symptéme présent (STP*3)

Evaluation de I’état fonctionnel : 7 activités de la vie quotidienne (écrire,
boutonner des vétements, saisir un combiné téléphonique, ouvrir des
bocaux, faire le ménage, porter des sacs d'épicerie, se baigner), chacune
notée entre 1 (facile) et 5 (impossible) (FSS)

Evaluation de la sensibilité (2 points de discrimination)

Présence de signe de Tinel, Phalen et signe de compression

Résultats donnés a 6 semaines, en moyenne (avec écart type) et valeur p
Evaluation de I’évolution des symptomes :

Différence statistiquement significative en faveur des groupes 1 et 2
Diminution significative des symptémes pour les groupes 1 et 2 (p< 0,001)
et une taille d’effet entre les 2 groupes légérement en faveur du groupe 2
avec une taille d’effet de 0,6

Evaluation de I’état fonctionnel :

Différence significative en faveur des groupes 1 et 2

Diminution significative et identique pour les groupes 1 et 2 (p<0,001)
Evaluation de la sensibilité :

Aucune différence statistiquement significative entre les groupes
Présence de signe de Tinel, Phalen et signe de compression

Différence significative en faveur des groupes 1 et 2

Diminution significative et globalement identique pour les 3 signes des
groupes 1 et 2 (p<0,001)

Les exercices de glissement de nerf et tendons seuls se sont montrés
moins efficaces que I'utilisation d’attelle et injection. Cependant les
exercices associés a I'utilisation d’attelle et injection se sont montrés
efficace avec une diminution significative des symptomes. L'efficacité de
cette association a donné des résultats [égérement supérieurs a
I'utilisation d’attelle et d’injection sans toutefois étre significatifs.

13 Symptom total point

BELVISI Thomas
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8) Akalin and al [66]

« Treatment of carpal tunnel syndrome with nerve and tendon gliding exercises »

« Méthode »
Participants

Interventions

BELVISI Thomas

Score PEDro : 5/10
Format : essai clinique randomisé
Lieux : Département de médecine physique et de réadaptation de la
faculté de médecine de Turquie
Année : 2002
Taille de I'échantillon : 28 participants dont 8 SCC bilatéraux répartis
équitablement en 2 groupes. Soit 14 dans le groupe témoin (18 poignets)
et 14 dans le groupe contréle (18 poignets)

Criteres d’inclusion :

e Symptdmes subjectifs, a I'examen clinique : Tous les patients devaient
présenter soit des symptoémes subjectifs (paresthésie, douleur dans le
territoire du nerf médian, douleurs nocturnes et une dysesthésie) soit un
signe de Phalen ou un signe de Tinel positif.

e Résultats électrophysiologiques confirmant un SCC

Criteres d’exclusion :

e Troubles métaboliques sous-jacents (diabéte sucré ou une maladie
thyroidienne), la polyarthrite rhumatoide,

e Grossesse,

e Antécédents d'injection de stéroides dans un canal carpien

e Atrophie thénarienne sévere

e Antécédents d'utilisation d'attelles.

Age moyen :

Groupe expérimental : 52

Groupe témoin : 52

Sexe : 1 homme dans chaque groupe (92% de femmes)

Une attelle de poignet palmaire neutre sur mesure a été donnée aux
patients des deux groupes. Elle a été portée toute la nuit et pendant Ia
journée autant que possible pendant 4 semaines

Groupe expérimental :

Exercices de glissement de tendons et nerf suivant le protocole des 5
positions de Wehbé et Hunter pour I’exercice de glissement de tendons et
celui des 6 positions pour I'exercice de glissement de nerf (voir
introduction). Au cours de ces exercices, le cou et I'épaule étaient en
position neutre et le coude était en supination et a 90 degrés de flexion.
Chaque position a été maintenue pendant 5 secondes.

Groupe témoin : Uniquement port de I'attelle
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Les exercices ont été réalisés par séries de 10, 5 fois par jours durant 4
semaines

Evaluation de la gravité des symptomes : Comprend 11 éléments
concernant la douleur, les symptomes nocturnes, I'engourdissement, les
picotements et la faiblesse musculaire. (SSS)

Evaluation de I’état fonctionnel : (FSS)

Force de préhension

Force de pincement

Discrimination statique en deux points des 3 premiers doigts (en mm)
Test de Tinel (positif ou négatif)

Test de Phalen (positif ou négatif)

Evaluation de la satisfaction

Les résultats ont été donnés a 8 semaines en moyenne (avec écart type) et

valeur p

Evaluation de la gravité des symptomes :

Aucune différence significative entre les 2 groupes (p=0,210)
Diminution significative pour les 2 groupes (p<0,001). Légérement en
faveur du groupe expérimental avec une taille d’effet de 3,47
Evaluation de I’état fonctionnel :

Aucune différence significative entre les 2 groupes (p= 0,51)
Diminution significative pour les 2 groupes (p<0,001).

Force de préhension et force de pincement :

Aucune différence significative entre les 2 groupes pour la force de
préhension (p=0,14)

Différence significative en faveur du groupe expérimental pour la force de

pincement (p= 0,026)

Discrimination statique :

Aucune différence significative entre les 2 groupes (p=0,11)
Diminution significative pour le groupe expérimental (p<0,05) et
diminution non significative pour le groupe témoin (p>0,05). Avec une
taille d’effet de 0,7 en faveur du groupe expérimental.

Test de Tinel et test de Phalen :

Aucune différence significative entre les 2 groupes (p= 0,23 et 0,83)
Diminution significative pour les 2 groupe (p<0,01 pour Phalen et p<0,05
pour Tinel).

Evaluation de la satisfaction :

Le groupe 2 a été satisfait a 94,4% pour le groupe expérimental contre
72,2% pour le groupe témoin

Les exercices de glissement de nerf et tendons ont démontrés une
efficacité significative sur la diminution des symptomes. Ainsi qu’une
efficacité significativement sur la force de pincement et la sensibilité
discriminative légerement supérieure au port de I'attelle mais sans
différence significative.
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Il.1l. Risques de biais des études inclues

Afin de juger de la qualité des études incluses dans cette revue, leur qualité et surtout leur
validité interne vont étre évaluées dans le tableau ci-dessous a I'aide de I’échelle PEDro décrite
précédemment dans la méthode.

Cependant, il est important de noter que les items 5 et 6 concernant I’'aveuglement des sujets
et des thérapeutes et donc le biais d’évaluation a peu de chance d’étre validé au vu de la
thérapeutique utilisée.

Score PEDro des articles inclus

Articles ltems Score

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 x/10
1) Bialosky (2009) | X X X X X X X X X 8/10
2) Wolny (2018) X X X X X X X 6/10
3) Fernandez de X X X X X X X X X 8/10

las Pefias (2015)

4) Fernandez de X X X X X X X X X 8/10
las Pefias (2017)

5) Brininger (2007) | X X X X X X 5/10

6) Horng (2011) X X X X X X X 6/10

7) Bardak (2009) X X X X X X X X X 8/10

8) Akalin (2002) X X X X X X 5/10

1) Bialosky (2009)

Tout d’abord, c’est I'essai qui a rencontré le moins de biais d’évaluation car seuls les
thérapeutes n’ont pas été aveuglés (item 6). Les sujets ont pu étre aveuglés grace a I'utilisation
d’une technique factice qui simulait la neurodynamique.

Cependant, cet essai a présenté un biais d’attribution (item 9) car un sujet n’a pas recu le
traitement et n’a pas non plus été analysé en intention de traiter.

2) Wolny 2018)

Cet essai a rencontré plusieurs biais :

e Biais d’évaluation (items 5 et 6): Comparant la neurodynamique a l'absence de
traitement, les sujets et les thérapeutes n’ont pas pu étre aveuglés.
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e Biais de suivi (item 8) : 158 participants ont été inclus dans I'étude et seulement 103
ont pu étre évalués. La mesure des critéres de jugement s’est donc faite pour moins
de 85 % des sujets.

e Biais d’attribution (item 9) : Car 36 sujets n’ont pas recu le traitement et n’ont pas non
plus été analysés en intention de traiter.

3) Fernandez de las Pefias (2015) et Fernandez de las Pefas (2017)

Ces deux essais n‘ont montré qu’un seul biais, le biais d’évaluation (items 5 et 6) car
comparant la neurodynamique a la chirurgie, les thérapeutes et les sujets n‘ont pu étre
aveuglés.

4) Brininger (2007)

Avec |'essai de « Akalin (2002) c’est I'essai qui a présenté le plus de biais :

e Biais d’évaluation (items 5, 6 et 7) : Certes, les sujets et les thérapeutes ne pouvaient
pas étre aveuglés, cependant les examinateurs n’ont pas non plus été signalés comme
aveugles.

e Biais de suivi (item 8) : 61 participants ont été inclus dans I'étude et seulement 51 ont
pu étre évalués. La mesure des critéres de jugement s’est donc faite pour moins de 85
% des sujets.

5) Horng (2011)

Dans cet essai, on retrouve un biais d’évaluation (item 5, 6 et 7), car en comparant les
exercices au port de I'attelle, les sujets et thérapeutes ne pouvaient pas étre aveuglés. De plus
les examinateurs n’ont pas non plus été signalés comme aveugles.

Un biais d’attribution (item 9) a également été retrouvé car 7 sujets n‘ont pas recu le
traitement et n’ont pas été analysés en intention de traiter.

6) Bardak (2009)

Comparant les exercices au port de I'attelle, les sujets et thérapeutes n’ont pas pu étre
aveuglés. Cependant, les examinateurs ont bien été aveuglés, cet essai représente bien un
biais d’évaluation pour les items 5 et 6.

7) Akalin (2002)

Premiérement, cet essai est le seul a relever un biais de sélection (item 3) car le moyen
d’assignation n’a pas été secret ou du moins n’a pas été précisé.

Deuxiemement, on retrouve un biais d’évaluation (items 5, 6 et 7), car comparant les
exercices au port de I'attelle, les sujets et thérapeutes ne pouvait pas étre aveuglés, de plus
les examinateurs n’ont pas non plus été signalés comme aveugles.

Troisiemement, cet essai connait également un biais d’attribution (item 9) car le fait que tous
les patients aient recu le traitement n’a pas été précisé.
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Biais Sélection Evaluation Suivi Attribution

Articles
1) Bialosky (2009) X
2) Wolny (2018) X X
3) Fernandez de X

las Pefas (2015)
4) Fernandez de X

las Pefas (2017)
5) Brininger (2007) X X
6) Horng (2011) X
7) Bardak (2009) X
8) Akalin (2002) X X

IIL.111. Effets de I'intervention sur les criteres de jugements

Par soucis de clarté, I'effet sur les critéres de jugement principaux a été décrit dans chaque
tableau de la partie précédente « inclusion des études ». De plus I'analyse de ces résultats se
fera dans la partie discussion.

Un bref résumé des effets retrouvés est fait dans les 2 tableaux ci-dessous pour les critéres de
jugement principaux, seules les différences ou tailles d’effets inter groupes significatives vont

étre notées.

X : différence significative

NA : Non significative

Criteres de Sévérité des Fonction (FSS du
jugement | Douleur | symptémes (SSSdu | BCTQ ou DASH) Force | ENMG
BCTQ)
Articles
1) Bialosky (2009) X NS NS NS NS
2) Wolny (2018) X X X NS X
3) Fernandez de X NS X
las Pefias (2015)
4) Fernandez de X
las Pefias (2017)
Critéeres de Sévérité des Fonction (FSS du
jugement Douleur symptomes (SSS du BCTQ ou DASH) Force
Articles BCTQ ou STP)
5) Brininger (2007) NS NS
6) Horng(2011) X NS X
7) Bardak (2009) X X
8) Akalin (2002) NS NS NS
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IV.Discussion

IV.I. Analyse des principaux résultats

L'analyse des résultats va étre faite séparément pour chaque article avec une partie sous
forme de tableau traitant les résultats statistiques et une partie écrite.

1) Bialosky (2009)

Dans cette étude, seul I'effet
Mamn Efiect of

. oapbyime fanBedd  de |a neurodynamique sur la
pleinfats _Prepterenton _venon Ve {ffect Si)_(Efect58 sommation  temporelle  est

oyl woemmlion (N5} annoncé avoir une différence

Baselhre
KO ] HO2E  BI2E) Bu=01  M@i=0 inter-groupes significative
Sham 20720 |WIZ9E  TIEAT)
—p i KIOEN  BICAN p<0,01. En effet, on calcule
Fwems . ) cee s
- am T T T — une taille d’effet (différence
Sham T apgaTy 4By des changements pré-post
Tl 740 a6 4120 .
P —— traitement de chaque
Pan{MRS) A=) D (17 i
o an S grogpe) de. 4,5 points et une
tham 2y HOQHE 38225 différence inter-groupes post
Tl 740 BIGRE  H228) .
iy (DASHF P T traitement de -12,3 IC 95% =
WOT =20 OS5 0684 } .
_ P wian o [-31,01; 6,41] pour la
Tral WAD WI(ZY W25 neurodynamique.

Il faut également noter que la neurodynamique a eu un effet important sur la douleur avec
une diminution de -16,6 IC 95% = [-35,13 ; 1,93] contre -7,1 IC 95% = [-25,67; 11,47], soit une
taille d’effet de 9,5 point. Cependant dans cette étude, le résultat concernant la douleur est
donné par la différence post traitement non significative (p=0,73) or, les données de la douleur
pré traitement n’étaient pas similaires au départ.

Méme si cette étude a montré une validité interne trés importante, il faut tout de méme
émettre une certaine réserve sur ces résultats car I’échantillon fut assez faible (40 patients) et
la durée du traitement aussi (3 semaines). Il est également important de noter que
I’échantillon a été composé seulement de femmes (méme si cela ne faisait pas parti des
criteres d’inclusion) et que toutes les classes de SCC ont été incluses.

La derniére chose a prendre en compte est que les 2 groupes témoin et expérimental ont recu
une attelle, ce qui fait que I'effet de la neurodynamique seul, sans port de I'attelle n’a pas pu
étre étudié.
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2) Wolny (2018)

Tout d’abord il faut noter que I’échantillon de cette étude est assez représentatif avec 122
participants et la présence d’hommes. Elle a également eu une durée de traitement plus
longue que I'étude précédente (10 semaines) et a pu tester |'effet de la neurodynamique

seule (sans attelle).

Group Between group
differences (P-value)

Experimental Control

Baseline |0weeks later  Baseline |0weeks later  Baseline |0 weeks later
SCV (mis) 249 (15.1) 383 (IL1) 25.80 (781) 2590 (7.72) | 097 <001*
MCVY (mi/s) 5110 (5.15)  55.80 (6.92) 53.1(3.44)  53.60 (4.08) 0.10 0.83
MT (¢(ms)] 562 (111) 449 (0.72) 551 (1.17) 541 (1.18) 093 <0.01*
NPRS (0-10) 5.86 (1.46) 138 (1.01) 571(L34) 5.46 (1.05) 0.89 <0.01*
BCTQ-5S5 3.03 (0.65) 1.08 (0.68) 2,92 (0.71) 2.87 (0.68) 0.78 <0.01%
BCTQ-FSS 282 (0.71) 196 (0.64) 299 (067) __287(0.71) | 054 <001*
Cylindrical grip (kg) 28.10 (6.11)  28.80 (5.62) 29.4 (6.02) 30.1 (5.74) MNA NA
Pincer grip (kg) 811 (1.51) 836 (1.44) B04(1.26) B33(134) NA NA

Les résultats ont été donnés en
différences post traitements, la
taille d’effet n’a pas été
calculée car les données pour
tous les criteres de jugements
étaient similaires au départ. Au
regard des résultats on
retrouve donc :

e Une augmentation significative de la vitesse de conduction sensitive pour le groupe
expérimental avec une différence inter groupes post traitements de 12,4 m/s IC a 95%

=[9.1; 15.6], p<0,001

e Une diminution significative de la douleur avec une différence inter groupes post
traitements de 4,08 points ICa 95% = [3,73 ; 4,43], p<0,01

e Une amélioration de I'état fonctionnel et de la gravité des symptémes, avec une
différence inter groupes post traitements de 1,79 1ICa 95% =[0,91 ; 1,31], p<0,01 pour
laSSS etde 0,91 1Ca 95% =[0,78 ; 1,24], p<0,01 pour la FSS

Le principal point a prendre en compte est que cette étude a comparé la neurodynamique a
I’'absence de traitement, ce qui pose alors un probleme et ne permet pas de juger réellement
de I'effet du traitement (qui pourrait étre en partie di a son effet placebo).

3) Fernandez de las Penas (2015)

Avec un échantillon de 120 participants, cette étude se montre assez représentative, de plus
la durée de traitement a été longue (1 an) ce qui permet de voir I'effet de la neurodynamique
dans le temps. Elle étudie également la neurodynamique (sans port d’attelle) a la chirurgie
donc avec un vrai groupe témoin ce qui permet de juger réellement de I'effet du traitement
contrairement a I’étude précédente.

Ourcome Group Baseuine 1 Monm 3 Monrs b MonTss 12 Monimis
Mean level of hand pain (NPRS, 0-10)
Physical therapy | 4.8 £1.5(4.2,5.3) 14+19(8.20) 112180617 1.1£16(51.7) 12£18(7,17)

Surgery

Physical therapy

Surgery

49222(45,54)
Worst level of hand pain experiencing preceding week (NPRS, 0-10)

061706171

70+ 20(65,74)
Function subscale of the BCTQ (0-5)

34+23(29,40)

25+27(17.32)
54+27(47,6.1)

25+21(20,30)

23220015301 22

43+30(35,50)

18+25(13,24)  13£19(817)

25014300 20£16(12,27)
33+33(25,40) 27+19(20,34)

Physical therapy  [23= 521,250 15+ 4013170 15+ 501310 | 15+5(1317)  15+5(13,16)
Surgery 24+ 622,25  23+7(2225  18£7(17.200  16+6(1517  15+6(1417)
Severity subscale of the BCTQ (0-5)
Physical therapy ~ 2.5£.7(2.3,2.7) 16+ .5(1517) 16£6(1517) 16601417 15£.5(14,18)
Surgery 27%6(26,29) 1.7+ 5(16,18) 162401417 15+£.5(14,16) 15£.5(14,18)
DEMK-2020
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Concernant les résultats, la neurodynamique a eu un effet significativement plus important
gue la chirurgie a 1 et 3 mois sur la douleur et I’état fonctionnel (FSS) et a eu un effet semblable
sur la sévérité des symptomes ainsi que sur la douleur et I'état fonctionnel a 6 et 12 mois. On
retrouve donc:

e Une diminution significative de la douleur a 1 et 3 mois pour avec une différence inter
groupes post traitement pour la douleur actuelle de -2,01Ca 95% =[-2,8 ; -1,2] et -1,3
IC95% = [-2,1 a -0,6], P <0,001 et la pire intensité de la douleur -2,9 IC95% = [-4,0 ; -
2,0]et-2,0=1C95% [-3,0 a -0,9], P <0,001

e Une diminution significative de la FSS avec une différence inter groupes pour post
traitement de -0,8 IC95% = [1,0; 0,6], P <0,001 et -0,3 IC 95% = [0,5 ; 0,1], P <.01)

Malgré sa grande validité interne cette étude présente quelques failles, premierement cette
étude n’a inclus que des femmes et deuxiemement la technique neurodynamique ULNT1 a
été réalisée seulement 3 fois par un kinésithérapeute puis a d(i étre reproduite en autonomie
par le patient. Peut-étre aurait-elle eu plus d’effets avec plus de séances chez le kiné ou un
contréle présentiel.

4) Fernandez de las Pefias (2017)

De méme que dans son autre étude, Fernandez de las Pefias a utilisé un grand échantillon
(100 participants) ainsi qu’une durée de suivi d’un an ce qui permet d’étre représentatif. Sa
comparaison de la neurodynamique (sans port d’attelle) a la chirurgie lui a encore permis
d’avoir un vrai groupe témoin. Au sujet des résultats on retrouve :

Outcome group Baseline 3 months & months ¢ months 12 months

PPT median nerve fPa)

1844 + 507 (1603, 199.8)
1910 & 487 1757, 20.3)

Manual therapy
Surgery
PPT ulnar nerve Pa)

Manual iherapy 2092 & 965 (2657, N1.T)

Surgery 2950 + 685 (2714, NNBH)
PPT radial nerve fdPa)

Manual therapy 2172+ 7361982, B4.1)

Surgery 2304 & 8102114, 29.3)

PPT C5-Ch zygaponhysed joint i)
Manual thesapy 1657 + 467 (1565, 182.9)

Surgery 1733 + 476 (1599, 186.7)
PPT carpal tunnel |kPa)

Manual therapy 3355 + 8RS [307.6, 363.3)

Surgery 3408 4 1085 (1127, BEY

PP tikalls antedor musde fPa)
Manual thesapy 9T + 937560, MI4)
Surgery 33394+ 7703102, 378

2074+ 727 1894, 155
2015 & 546 (1834, 219.5

2993 4 1105 |273.4,324.9
3084 & 724 [28006, 336.D

218.6 & 684 2007, 2364
231.3 £ 555 (2108, 251.8

187.7 &+ 576 1725, 200.8
187.2 4 494 1723, 202.1)

3964 + 153.1 [359.7, 433.0
09 & 895 1775, 24,4

3537 + 120, 13354, 391.7
02 £ 797 13103, 370.0

%8 + 595 |193.7, 225.9)
0.6 & 551 194.5, 226.7)

3088 £ 1185 1282.0,337.5)
N2 £ 674 [285.5,33469)

2467 £ 873 1063,2573)
B1.7 £ 582 |N3.9, 2495)

192.2 & 1.1 [174.4, 200.5)
187.8 + 500 1725, 200.1)

400.2 + 134.9 13588, 431.68)
BT £ 816 |30.0,308.4)

3617 4 1275 1331.8, 391 4)
0.3 &+ 743 1322.2, 3783)

208.3 £ 729 (191.3, 2243)
N3+ 449 [196.6, 3304

5.6+ 97.9 (291.3, 3399
4.4 4+ 735 (290.1, 3387)

2322 £ 94.6 (210.3, 254.1)
66+ 570 M7.7, 2615

195.1 + 555 |180.4, 2095
189.2 4 856 171.2 207.2)

A01.7 £ 1404 3686 434.9)
359 & 1047 (2889, 3629

1.6+ 1275 A28 3934)
356.0 + 923 B2, 387 8)

2147 £ 69.3197.3, 2320)
00 4+ 53,3 1928, 27 5)

3740 + 171.9 [794.4, 3537)
3214 857 2919, 3513)

2464 + 95.6 2233, M0.4)
439 £+ 66,7 [F20.7, 36710)

1993 + 56.7 1842, 114.3)
1905 + 50,3 1757, 204.1)

A14.6 £ 166.2 3755, 453.7)
3504 4+ 19.9 (109, 389.9)

3634 + 1276 P30, 3564
3548 + 114.6 B21.4, 3880)

e Une augmentation significative du seuil de douleur a la pression sur le canal carpien
durant toute la durée de suivi (ex : a 3, 6, 9 mois avec une différence inter groupes post
traitement de 185,51Ca95% =[143,7 ; 227,3], p<0,001, 108,51Ca95% =[75,9 ; 141,4],
p <0,001 et 75,8 IC95% = [57,9 ; 93,7], p <0,01)

e Une diminution significative de I'intensité de la douleur a 3 mois avec une différence
inter groupes post traitement de -1,5 IC 95% = [0,8 ; 2,3], p<0,001. Ce résultat a été
donné et dans le texte est décrit sous forme de graphique.
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Cette étude a présenté une grande validité interne, cependant comme la 2™ étude de
Fernandez de las Pefias, on retrouve deux problémes qui sont : le fait que I'étude n’inclut que
des femmes et que la technique neurodynamique ULNT1 a été réalisée seulement 3 fois par
un kinésithérapeute puis a di étre reproduite en autonomie par le patient.

5) Brininger (2007)

Il s’agit de I’étude qui a présenté le plus de défauts, en plus de sa validité interne moyenne.
Tout d’abord son échantillon qui semblait étre intéressant au départ (avec 60 participants) est
en fait loin d’étre représentatif car en ayant fait 4 groupes il reste a peine plus d’une dizaine
de personnes par groupe. L’auteur explique méme dans son étude que la plupart des patients
était traité par attelle et anti inflammatoires avant I'étude et que les SCC inclus étaient
principalement des cas graves.

De plus tous les groupes ont recu I'attelle ce qui ne permet pas de juger de I'efficacité des
exercices seuls.

Au sujet des résultats, I'auteur n’a pas présenté sous forme de tableau et beaucoup de
données sont incomplétes pour pourvoir les analyser, on retrouve cependant pour tous les
groupes, sans différence inter groupes significative :

e Une diminution significative de la SSS (p= 0,014) et de la FSS (p=0,029)
e Une augmentation significative de la force de préhension (p=0,008) et de la force de
pincement (p=0,034)

Dans cette étude les glissements de nerfs et tendons n’auraient eu aucun effet supérieur
significatif cependant au vu du manque de données, du pauvre échantillon et des problemes
rencontrés dans cette étude les résultats restent difficilement interprétables.

6) Horng (2011)

Cette étude malgré sa validé interne moyenne, s’est montrée intéressante. On note tout
d’abord une importante durée de suivi sur 2 mois et un échantillon d’'une bonne taille (60
participants).

Cependant, comme pour I'étude de Brininger, le fait d’avoir créé 3 groupes a rendu les
résultats un peu moins représentatifs avec une vingtaine de participants par groupe.

A noter aussi la présence d’hommes dans I’étude, méme si c’est en faible quantité cela permet
d’avoir une représentation plus globale de la population.
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Au niveau des résultats on retrouve :

Group 1in = 18)  Group 2 (= 19} Group 3 {n = 16)  F (Between Gruupul"
Buston CTS questionnaire
Symplom severily score
BT 25+09 22:05 25 b
Ddiference IAT — B’l'}b =07 +IE —03 2 0.6 =06 + & 56
Functional status score
BT LitT 1506 15+ 08
Ddiference IAT — B’l'}b —04 + 0.5 0.1=05 =02 0.7 047
Fain scale
BT 647 200 B26 = 198 Bl6 1214
Diiference (AT — |§'|'|e —10.7 + 245 —10.5 = 18.0° —172 + 262 A4
[M4SH questionnaire
BT 2341148 169118 3o 1190
Diiference (AT — Iﬂ"le —THE+1L¥ 10 =70 —441164 B2
WHOQOL-EREF
Physical dormadn
BT 134 £20 133 £27
Ddiference IAT — B’l'}b 07 +12 08240 31
Paychologic domain
ET 13025 13133
Diiference IAT — B’l'}# —01+1Y 05121 53
Social desmsin
ET 14218 135224 143 +23
Diiference IAT — B’l'}# 0112 —01=z18 02114 {LF.1]
Ernvironmsental dosmsin
ET 141 +22 129+22 144 £240
Diiference IAT — B’l'}# —04 + 1.8 —-08z15 —09 + 14F BAS

e Une diminution significative du groupe 1 pour la FSS avec une différence inter groupes
post traitement significative (p=0,04). La taille d’effet (changement pré post
traitement de chaque groupe) a été calculée : -0,2 ICa 95% = [-0,62 ; 0,22],

e Une amélioration significative de la douleur et de la sévérité des symptomes mais sans
différence inter groupes significative.

Il faut tout de méme prendre du recul par rapport a ces résultats car le groupe contréle a eu
beaucoup de perdus de vue ce qui aurait pu créer une surestimation de I’effet du groupe 3.
De plus le fait d’étre en auto traitements, ne permet pas d’étre slir que tous les patients aient
pratiqué leurs exercices. Et enfin un dernier point qui ne permet pas d’étre certain de
I'efficacité des exercices de glissements de nerfs et tendons est le fait que les exercices ont
été dissociés en 2 groupes, un pour le glissement de nerf et I'autre pour le glissement de
tendons et qu’ils ont été dans tous les cas associés au port d’une attelle.

7) Bardak (2009)

Tout d’abord cette étude a présenté une bonne validité interne, mais en plus de ¢a, les auteurs
ont choisi de traiter un grand échantillon (111 personnes) et de prendre en charge seulement
les SCC de stade intermédiaire, ce qui a permis d’éviter une prise en charge tardive. La
présence non exclusive de femmes permet aussi d’étre plus représentatif.Cette étude a aussi
pu observer |'effet unique des exercices de glissement de nerf et tendons, car il s’agissait de
I'unique traitement dans un des 2 groupes expérimentaux.

Group 1 (n=41) Group 2 (n=35) Group 3 (#=35)

Pretreatment Posttreatment r Pretreatment Posttreatment P Pretreatment  Posttreatment r
Phalen’s test positive, # (%) 36(87.8) 21(51.2) <0.001 34(97.1) 21 (60) <0001 25 (71.4) 22(62.9) 0.36
Tinel’s test positive, »# (%) 22(537) 15 (36.6) 0.02 25(71.4) 22(62.9) 0.36 13 (37.1) 18(51.4) 0.13
Reverse Phalen’s test positive, z (%) 35(85.4) 16(39) <0.001 30 (85.7) 17 (48.6) 0.002 13 (37.1) 14 (40) 1
Compression test positive, 7 (%) 28(68.3) 11(26.8) <0.001 30 (85.7) 17 (48.6) 0.001 19 (54.3) 12 (34.3) 0.04
Two-point discrimination (mean+SD)  3.5+1.7 34+1.5 0.06 32+1.2 3.241.1 0.08 3.6+0.5 35105 0.056
STP (mean+5D) 4.1+1.1 1.8+1.9 <0.001 4.240.8 1.3+1.6 <0.001 4574095 4.1141.28 0.007
FSS (mean+SD) 14.8+4 11+3.4 <0.001 15.544.1 10.8+42  <0.001 17.00£7.19 15.2046.26 0.001
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Concernant les résultats on retrouve :

e Une diminution significative des symptomes pour les groupes 1 et 2 (p< 0,001) avec
une différence post traitement de 2,31 IC a 95% = [1,56 ; 3,06] et de 2,81 IC a 95% =
[2,22; 3,50] pour le groupe 2

e Une diminution significative et identique de la FSS pour les groupes 1 et 2 (p<0,001)
avec une différence post traitement de 4,2 ICa 95% = [1,94 ; 6,46] et de 4,4 IC a 95%
=[1,86; 6,94] pour le groupe 2

Encore un probleme présent dans cette étude, les patients étant en auto traitement, nous ne
pouvons pas étre slrs que les patients réalisent tous les exercices et a la méme fréquence.
Cependant, malgré cela les exercices de glissement de nerf et tendons se sont montrés plus
efficaces que l'utilisation d’une attelle et d’'une injection. De plus, I'association des 2 exercices
et attelles/injection a montré des résultats semblables.

8) Akalin (2002)

Tout d’abord, cette étude a montré en plus de sa validité interne moyenne, quelques défauts.
Premierement, I'échantillon choisi n’est pas tres grand avec seulement 28 participants.
Deuxiemement, comme la plupart des études, le groupe expérimental a également recu
I'intervention du groupe controle ce qui ne permet pas de juger de |'efficacité des exercices
seuls.

Et troisiemement, les Coroug 1 Grup I
. , Pretreatment Pastirestment Pretreatment Poattreatrment P
patients etant en auto Phalen's sign
. Pasitive, it (% 17 {4 8 (440 18 (100) 54271° 23
traitement, Nous Ne s = ' e e :
a N Pasitive, i (%) la (B8] B 44.0F 14471 Bi33F A3
pouvons pas etre surs 2-point discnimination (mean = S0 57%15 55+11 57215 48 = 0¥ 11
Grip strength (mean = 30§ Zh44 = 14 404K + 1539 BRG] = 138 14

gue les patients réalisent

Pinch strength (mean = 509 BO0=93 300 + 9.3 344 = 84 1136
. Y 555 (mean = 500 Sell =90 2188 + B8 50 =60 210
tous |ES exercices et a Ia FS& (mean = 5D) 16 =55 155 = .6 2066 = 6.3 145 = 4.6 51

méme fréquence.
Au niveau des résultats on observe :

e Une diminution significative de la SSS (p<0,001) mais sans différence significative
(p=0,210)

e Une diminution significative de la FSS (p<0,001) mais sans différence significative
(p=0,51)

e Une augmentation significative de la force de préhension et force de pincement
(p<0,001) avec une différence significative pour la force de pincement de 5,27 ICa 95%
=[1,17; 11,71] p=0,210
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IV.1l. Applicabilité en pratique clinique

Dans cette revue, nous avons pu voir que toutes les études n’ont pas eu un résultat unanime
vis-a-vis de I'efficacité des mobilisations nerveuses sur un syndrome du canal carpien.

En effet, concernant les études traitant de la neurodynamique, un effet significatif sur la
douleur et I’état fonctionnel a été relevé dans 3 des 4 études. Deux d’entre elles ont méme
montré un effet plus rapide que celui de la chirurgie [60] [61]. Cependant une étude vient
contrebalancer ces résultats en ayant obtenu des effets non significatifs par rapport a
I"utilisation d’une technique factice [58].

Pour ce qu’il en est des exercices de glissement de tendons et de nerf, deux études ont donné
des effets significatifs sur I’'état fonctionnel et la diminution des symptomes [62] [63],
cependant deux autres études ont montré des résultats non significatifs et semblables a
I'utilisation d’attelle mais il faut prendre en compte que ces deux études avaient de faibles
échantillons et que I'une d’entre elles a donné peu de résultats interprétables [61] [64].

Cette revue a donc montré une majorité de résultats en faveur de I'utilisation des
mobilisations nerveuses, néanmoins la diversité méthodologique des études que ce soit sur la
maniere d’effectuer la mobilisation, sur son association ou non au port de I'attelle ou encore
sur la durée de traitement, ne nous permet pas d’intégrer une méthode reproductible a notre
pratique.

En revanche, les techniques de mobilisations nerveuses n’ont montré, dans aucune étude, un
effet négatif, leur mise en place fut simple et pour la plupart des études, elles ont pu étre
poursuivies en autonomie par les patients.

Toutefois, méme si certaines études tendent a prouver I'efficacité de ces techniques, un
mangque d’études comparables, homogeénes et comparant une méme technique reproductible
est toujours présent.

IV.IIl. Qualité des preuves

Le systéme GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
est issu d'une méthodologie de la Haute Autorité de Santé, il a pour but de classer les
recommandations de pratiques d’élevé a tres faible.

Dans cette revue, le choix des études s’est uniquement porté sur les essais cliniques
randomisés, ce qui fournit généralement des données scientifiques de qualité élevée (voir
méthode)

De plus, 4 des 8 essais ont montré une qualité élevée avec un score Pedro égale a 8, les 4
autres ont montré une qualité modérée avec un score supérieur ou égal a 5.

Cependant, a travers ces essais, certains biais ont été retrouvés (voir résultats) et une petite
hétérogénéité des résultats est présente.

Malgré cela, 6 des 8 études ont montré un effet significatif sur la douleur ou la sévérité des
symptoémes et 5 des 8 sur I'état fonctionnel.
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Au vu des résultats rencontrés dans cette revue et des possibles biais, la pratique des
mobilisations nerveuses sur un syndrome du canal carpien pourrait étre gradée comme
modérée, c’est-a-dire que « Nous avons une confiance modérée dans |'estimation de I'effet :
celle-ci est probablement proche du véritable effet, mais il est possible qu’elle soit nettement
différente » [67]

Il est donc important que des études futures viennent confirmer la confiance que nous avons
dans I'estimation de I'effet.

IV.IV. Biais potentiels de la revue

Le but de cette revue de littérature a été de rechercher et d’'informer sur I'efficacité des
mobilisations nerveuses tout en restant objectif. Toutefois la revue elle-méme a aussi pu
rencontrer des biais.

Malgré le souhait de rester le plus neutre possible, quelques « spin » ou embellissements ont
pu avoir lieu, cependant les résultats statistiques sont la pour éviter cela.

De plus un biais de sélection a pu étre présent car la barriére de la langue n’a pas permis de
sélectionner des études en langue étrangere hormis I’anglais. De plus comme expliqué dans
la méthode certaines études n’ont pas été sélectionnées afin d’éviter les redondances avec
un autre mémoire.

De méme, la traduction des articles, a également pu créer un biais de compréhension.

Pour terminer, la revue a été analysée a travers la grille Amstar pour permettre une
transparence totale.

Grille Amstar

1. Un plan de recherche établie a priori est-il fourni ? Oui
2. Lasélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiées a au moins 2 Non
personnes ?
3. Larecherche documentaire est-elle exhaustive ? Oui
4. La nature de la publication (littérature grise par exemple) est-elle un critére d’inclusion ? Oui
5. Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie ? Oui
6. Les caractéristiques des études incluses sont-elles indiquées ? Oui
7. Laqualité des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée ? Oui
8. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement oui
dans la conclusion ?
9. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées ? Non
10. La probabilité d’un biais de publication a-t-elle été évaluée ? Non
11. Les conflits d’intéréts ont-t-ils été déclarés ? Non
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V. Conclusion

Au terme de I'analyse, I'utilisation des mobilisations nerveuses sur le syndrome du canal
carpien pourrait étre une technique a favoriser par rapport aux techniques invasives dont la
récupération est plus longue et entrainent parfois des complications ou récidives.

Les mobilisations nerveuses pourraient également étre une alternative au traitement
orthopédique par attelle ou du moins étre associées a ce dernier, car cette association a
montré une efficacité supérieure.

De plus ces techniques pourraient méme étre expliquées et données en auto rééducation par
un masseur-kinésithérapeute, ce qui permettrait également d’avoir un suivi et d’éviter
I'aggravation des symptomes.

Cependant, le besoin d’études supplémentaires se fait toujours sentir pour confirmer
I’efficacité de ces techniques mais surtout afin d’avoir une seule technique reproductible, une
durée de traitement connue et afin de connaitre le bénéfice de celle-ci sans immobilisation
par attelle.

Aujourd’hui le syndrome du canal carpien est un véritable probleme de santé publique et si
nous cherchons a le traiter, il est également nécessaire de prévenir son apparition notamment
dans certains métiers a risque. Certaines pistes ont déja été étudiées comme dans la revue de
A. E. Lincoln [68].

Concernant les mobilisations nerveuses et notamment la neurodynamique, elles sont de plus
en plus utilisées et tendent également a prouver leur efficacité sur d’autres pathologies. On
peut d’ailleurs citer I'exemple des radiculopathies lombaires et I'essai clinique randomisé
publié récemment par G. Plaza-Manzano [69]

Pour conclure, faire une revue de littérature m’a permis par une mise en pratique importante
de 'unité d’enseignement « méthodes de recherche en kinésithérapie » de développer mon
sens critique par la recherche, la lecture et I'analyse d’articles et de leurs résultats.

Cela m’a surtout permis une ouverture vers ma future pratique de la kinésithérapie. Méme si
celle-ci marque I'aboutissement de mes 4 ans de formation initiale, elle ouvre a la réflexion et
a la critique sur les formations continues afin d’intégrer de nouvelles pratiques tout en restant
dans '« Evidence based medicine ».
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VII. Annexes :

Annexe 1 :

Branches collatérales

Branches terminales

1) Nerf diaphysaire (humérus)

2) Filet anastomotique (avec le musculo
cutané)

3) Filet vasculaire (artere brachiale)

4) Filet articulaire (coude médiale)

5) Nerf supérieur du rond pronateur

6) Tronc des muscles de la couche
superficielle :

- Le nerf inférieur du rond pronateur

- Le nerfdu FRC,

- Le nerf du long palmaire,

- Le nerfdu FSD,

- Un nerf pour les 2 chefs latéraux du FPD
- Le nerf pour le long fléchisseur du pouce
- Un nerf interosseux antérieur (carré

pronateur, FPD du 2°™¢ doigt et capsule)
8) Nerf du ventre inférieur de I'index du FSD
9) Nerf palmaire

Branche latérale

- Rameau thénarien qui va innerver le court
ABD du pouce, I'opposant du pouce et le
chef superficiel du court fléchisseur du
pouce

- Le nerf digital palmaire propre (DPP) latéral
du pouce

- Le nerf digital palmaire commun (DPC) du
1¢" espace : donnant un nerf pour le 1€
lombrical et 2 nerfs DPP, médial du 1 et
latérale du 2

7) Tronc des muscles de la couche profonde :

Branche médiale

- Le nerf DPC du 2™ espace : donnant un
nerf pour le 2™ lombrical et 2 nerfs DPP,
médial du 2 et latérale du 3

- Le nerf DPC du 3éme espace : et 2 nerfs
DPP, médial du 3 et latérale du 4
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Annexe 2 :

Les trois stades d'apparition de la forme progressive

- Le premier stade correspond a des épisodes d'ischémie épineurale transitoire qui
se traduisent par des douleurs intermittentes et des paresthésies dans le territoire
d’innervation du nerf médian. Ces symptomes apparaissent de facon typique la
nuit ou a la suite d’activités particuliéres (p. ex. : tenir un livre, un journal ; conduire
une automobile). Ils indiquent des problémes de transmission nerveuse, qui dispa-
raissent par réactivation de la circulation ou par une manceuvre de décompres-
sion (secouer le poignet: signe de Flick).

- Au deuxiéme stade, les paresthésies et les engourdissements deviennent constants.
Le processus pathologique correspond a un trouble de la microcirculation intra-
neurale et épineurale avec cedéme intrafasciculaire. Les tests électrodiagnostiques
montrent habituellement des anomalies de la conduction sensitive (Novak et al.,
1992 ; Dawson et al., 1990).

- Le troisiéme stade correspond a I'atteinte permanente des fonctions sensitives et
motrices avec atrophie de I'éminence thénar. Les tests électrodiagnostiques sont
anormaux et un cedéme endoneural prolongé peut avoir causé une démyélini-
sation et une dégénérescence axonale.

Annexe 3 :

Symptomes standard du syndrome du canal carpien® :

Douleur sourde et douloureuse dans la main, I'avant-bras ou le bras

Paresthésies a la main

Faiblesse ou maladresse de la main

Peau séche, gonflement ou changement de couleur de la main

Présence de I'un des facteurs ci-dessus dans la distribution médiane

Provocation des symptémes par le sommeil

Provocation des symptémes par des positions soutenues de la main ou du bras
Provocation des symptémes par des actions répétitives de la main ou du poignet
Atténuation des symptomes en changeant la posture des mains ou en secouant le
poignet

* Selon les directives de I’American Academy of Neurology




Annexe 4 :

Classification selon le degré de probabilité du syndrome du canal carpien (SCC) aprés
interrogatoire de Katz et Stirrat : [70]

e Syndrome typique : les fourmillements, picotements, engourdissements 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.

e Syndrome probable : les signes sont identiques mais touchent aussi la face palmaire
de la main, zone ulnaire exclue.

e Syndrome possible : les fourmillements, picotements, engourdissements ou
hypoesthésie avec ou sans douleur atteignent au moins un doigt parmi les trois
premiers.

e Syndrome improbable : aucun symptéme n’existe dans les trois premiers doigts.

Annexe 5 :

Tahle 2—Provocation tests and nerve comduction studies
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Annexe 6 :

- Tension

Compression

Glissement

Test
neurodynamique =

Flux sanguin
intraneuronal

Inflarmmation

| Mécanosensitivité

Figure 5. Mécanismes locaux participant au testing
neurocdynamigue {d'aprés Shacklock [7]).

Annexe 7 :
Neurodynamigue
Mécanigue Physiologie
Fathomécaniguea Fathophysiologie
Pathodynamigue

Figure 4. Le concept neurodynamique met en rapport
la mé&canique et la physiologie du syst&éme nerveux
(d'aprés Shacklock [B]).




Annexe 8 :

Questionnaire DN4 (Douleur Neuropathique en 4 questions)

Question 1 : La douleur présente-i-elle une ou plusieurs des caractéristiques snivantes ?
oul | NON

1- Brilure
2- Sensation de froid douloureux

3 Décharges élecinques

Question 2 : La douleur preésente-t-elle associée, dans la méme région, 3 une ou plusieurs des
caractéristiques suivantes ?

OUl | NON

1- Fourmillements
2- Picoternents

3- Engourdissements
4-Démangeaisons

Question 3 : La douleur est-elle localisée dans un territoire ou I'examen clinique met-il en évidence 7

OUl | NON

1- insensibilité au toucher
2- insensibilité & la piqure

Question 4 : La douleur est-elle provoguée ou augmentée par ?
CUl | NON

1- le frottement
Les questions 3 et 4 sont remplies par le médecin pendant |’ examen clinique.

Annexe 9 :

- Quelle technique d’ouverture ?

Décompression de
la racine nerveuse
Amelioration
electrophysiologique
Réduction des
symptomes distaux




Annexe 10 :

Echelle PEDro - Frangais

les critéres d éligibilité ont été précisés

les sujets ont ete répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essal
croise, |"ordre des traitements regus par les sujets a été attribus
aléatoirement)

la répartition a respecté une assignation secréte

les groupes étaient similaires au début de 1"étude an regard des indicateurs
pronostigues les plus importants

tous les sujets étaient “en aveugle™
tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient “en aveugle”

tous les examinateurs étaient "en aveugle” pour au moins un des critéres
de jugement essenticls

les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont
¢t obtenues pour plus de 85% des sujets initialement répartis dans les

groupes

tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont requ le
traitement ou ont suivi 1" intervention contrile conformément & leur
repartition ou, quand cela n’a pas été le cas, les données d*an moins un des
critéres de jugement essenticls ont ét¢ analysées "en intention de traiter™

. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqueés

pour au moins un des critéres de jugement essenticls

. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I"étude indique a la

fois I'estimation des effets ot 1" estimation de leur vanabilité

non

non

non

non O

non

non

non

non 2

non

non

non

oui O

ou

oui O

ou O

oui O

oui O

oui O

ou

ou O

ou i

oui O

oL

ol

oL

ol

oL

oL

ol

ol

oL




Annexe 11 :

Boston Carpal Tunnel Syndrome Questionnaire (BCTQ)

(=) Symptom severity scale (11 items)

\ 1 2 4 5
1. How severe 1s the hand or wnst pain that you have at . ) ) .
n.ll_,hl..L © - F - - Normal Slight Medmum Severe Very serious
3 - 2 1 . v 3 o T &
2. How often did hand or wnist paimn l\l.lk\. you up during a Marmal Omce 7 4o 3 fimes 410 5 times More than =
typecal night in the past two weeks? tmes
3. Do you I:‘TJ'. ally have pain in your hand ar wrist during Mo pam Shght Medmum Severe Very serious
the daytime? = -
4. How -.ll:h:'n do you have hand or wrist pain during Marmal 17 times | dav 1.5 Eimes / day More than 5 Continued
daytmmee’ - - hmes
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(=) Functional status scale (8 items)

Cannot perfiorm the
Mo dafficulty Lattle dafficulty Moderate difficulty Intense dafficulty activity at all due to
. . - . Fands and wrisls
svmploms

Writing 1 bl 3 4 5
Buttoming of clothes 1 z 3 & 5
Holding a book whale reading 1 X k| & 5
Ginpping of a telephone handle 1 2 3 & 5
Opening of jars 1 z 3 4 5
Household chores 1 ? 3 4 5
Camrying of grocery basket 1 bl 3 4 5
Bathmg and dressing 1 z 3 & 5




Annexe 12 :
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Abstract

Introduction : De nos jours, le syndrome du canal carpien est un véritable probléme de santé publique
et 'efficacité des traitements actuellement recommandés n’est pas trés encourageante. Au niveau de
la kinésithérapie les techniques de mobilisations nerveuses pourraient étre utilisées, mais sur cette
pathologie leur efficacité reste a prouver.

Objectif : Cette revue a pour objectif de déterminer a travers la littérature scientifique, I'efficacité
thérapeutique des mobilisations actives et passives utilisant le glissement nerveux par rapport aux
traitements actuels du syndrome du canal carpien.

Meéthode : Recherche d’essai clinique randomisé parmi plusieurs bases de données dont PubMed,
PEDro et Cochrane. Les essais cliniques randomisés évaluant les mobilisations neurodynamiques et
mobilisations nerveuses actives par rapport aux autres traitements conservateurs et a la chirurgie du
canal carpien ont été intégrées.

Résultats : 8 essais cliniques randomisés ont été inclus dans la revue. 6 des 8 études ont montré un
effet significatif sur la douleur ou la sévérité des symptomes et 5 des 8 études sur I'état fonctionnel.
Cependant des biais et une hétérogénéité des études sont a mettre en balance.

Conclusion : Lutilisation des mobilisations nerveuses sur le syndrome du canal carpien s’est montrée
efficace par rapport a la chirurgie et a également montré des effets parfois supérieurs au traitement
par attelles. Cependant leur efficacité isolément du port de I'attelle reste a prouver et demande la
réalisation d’études supplémentaires.

Mots clefs : Canal carpien, neuropathie du nerf médian, neurodynamique, mobilisation nerveuse,
glissement nerveux, traitement conservateur, chirurgie.

Background : Nowadays carpal tunnel syndrome is a real public health problem and the efficacy of
actually recommended treatments is not very encouraging. About physical therapy, neural
mobilization techniques might be used in this pathology, but their efficacy has yet to be proven.

Objectives : This review has for objective to determine through scientific literature, therapeutic
efficacy of active and passive mobilization using nerve gliding compared to actual treatments of carpal
tunnel syndrome.

Methods : Search of clinical trials among several data bases like PubMed, PEDro and Cochrane.
Randomized clinical trials evaluating neurodynamic mobilizations and active neural mobilization in
comparison with other conservative treatments and surgery of carpal tunnel have been included

Results : 8 randomized clinical trials have been included in this review. 6 out of 8 studies showed a
significative effect on pain or symptom severity and 5 out of 8 studies showed a significative effect on
functional status.

Conclusion : The use of neural mobilizations for carpal tunnel has been efficient in comparison with
surgery and has also shown sometimes superior effects against bracing. However, its efficacy when
used alone without bracing is yet to be proven and needs further studies.

Key words : Carpal tunnel, median neuropathy, neurodynamic, neural mobilization, nerve gliding,
conservative treatments, surgery



