Christian Dumontier

Institut de la Main & hopital saint Antoine, Paris






Anatomie






Fpidémiologie
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Questions pratiques

- Cg n'est pes un canel carpien / o n'est [pes seulenent



Clinique



Examen clinigue

Test
Phalen 0,1-0,91
[inel 0,14-0,86
Compression 0,23-1
Garrot 0,2-0,97

LLombricaux 0,97

Flexion-Compression 0,62



Ce n’est pas comme d’habitude !
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|_e diagnostic etiologique
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Canal carpien et maladie
orofessionnelle (tableau 57)

- Treved nmeling en cause Quie e tenrain / coneliions

- el e lioree et reetition et Ele e cause

Le travail sur clavier N'EST PAS une cause de canal
carpien



Examens complémentaires
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Syndrome du canal carpien
2w

Ausentation de Ia latence semsitive
Dunmvetion de la viesse de condection
Dirmietion de Templitnde du potestic] -




Fowr rechercher une lesion neneuss aSseciee
Powr rechercher ges signes ae gravite (Qenenvation, [peite

Element de preuse e I'glosencs el lesion [Reir-QRereloine

&t aussi, pour confrmer le



| e traitement médical
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U DU SURNS SURE SUR SURN U O

BM:; efficacité < 6 mois

BM: efficacité < 1 mois



lechnique Infiltration
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Que pensez de I'atteinte associée
du nertf ulnaire au Guyon 7
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lechniques chirurgicales
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endogcopie sans endogceone
Tecnnigues avee transillurmination
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Haconsiruciion cu retinaculurr




Mini-incisions



* la seciion o reiinaculum est le seul geste
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= Tenlr le coutieaw comnie uUne nuefine
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< O descend le coutieaw jusop e entrer dens le canel
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= Qn sectionne seulenent 1 cm. Cele empéche que lie

< Qi conirélle ensuile et conmme i pernie distele est plus
gpelisse que la lame, on recoupe lusolw'a ere sur (les
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- Aores le Terne consultation, les petisnts sont cutorises &




Résultats (Dubert)

" 91,2 % satisfied
w 95% of good to
excellent

w 2% symptoms-free

w /4% complaining
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Comparaison avec les
techniques a ciel ouvert

o
o clifferance anira
les technniclues
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- Les techiniques encoscopioues sont Moins Cheres (o
ke societs (etour plus precoce au renvel chez les

- Les eludes gle tyipe QALY ant meonire un beneiics des
iechnigues endosicopigues [par rapont aux techinigues
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| ésions Intra-canalaires
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Quels sont les canaux carpiens qui
oresentent une anomalie musculaire
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Anomalies du médian



Contre-indications






Contre-indications (relatives)
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Persistance des paresthésies et EMG + —» Section mncomplete du ligament

reveils nocturnes au dela de 3 - Diagnostic erroné ou associé:
- . 4 /4
semaines postoperatoires - compression étagée, SDTB,
, o o neuropathie systémique
Disparition des paresthesies et
reveils nocturnes MAIS ——— Lésion nerveuse iatrogéne?

hypoesthesie digitale
[ésions des rameaux de la

Soulagement immeédiat MAIS < branche palmaire cutance?

apparition progressive de Adhe .
douleurs localisées au poignet Crences PTO, ONes
autour du n. médian?

Réapparition des symptomes typiques Récidive:
de SCC apres les 3 mois p.o Facteurs favorisants: MP,
diabete?



Reintervention 7
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Moins, c’est mieux 7



