LA REVUE DE

MESOTHERAPIE

PUBLICATION OFFICIELLE DE LA SOCIETE FRANCAISE DE MESOTHERAPIE

www.sfmesotherapie.com

LA LETTRE DU PRESIDENT p.3
Dr Denis Laurens

PV DE L'ASSEMBLEE GENERALE ORDINAIRE DE LA SFM p.4
Dr Philippe Salato

HOMMAGE AU PROFESSEUR JOSY REIFFERS p.7
Pr Benoit Lavignolle, Dr Francoise George

ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA MAIN ET DU POIGNET p.8
Dr Emmanuel Camus

EVALUATION CLINIQUE EN MEDECINE ORTHOPEDIQUE DU POIGNET: NO-
TIONS GENERALES p.11
Pr Jacques Rodineau

SPECIFICITE DE L'EXAMEN CLINIQUE ET TRAITEMENTS NON CHIRURGICAUX
DE QUATRE PATHOLOGIESDU POIGNET ET DE LA MAIN p.14
Pr Jacques Rodineau

QUAND ET COMMENT FAUT-IL OPERER ? p.21
Dr Emmanuel Camus

TRAITEMENT PAR MESOTHERAPIE DU SYNDROME DU CANAL CARPIEN p. 23
Dr Frédéric Biron

TRAITEMENT PAR MESOTHERAPIE DE LA MALADIE DE DUPUYTREN p. 25
Dr Christophe Danhiez

PRISE EN CHARGE DE LA RHIZARTHROSE PAR MESOTHERAPIE p. 26
Dr Philippe Salato

TENOSYNOVITE DE DE QUERVAIN ET MESOTHERAPIE p.28
Dr Denis Laurens

NOTES DE LECTURE p. 30
Dr Benoit Labenne

FORMATIONS DANS VOS REGIONS p.31

SFM WEB ET PETITES ANNONCES p. 33

Janvier 2016




CALCITONINE DE SAUMON DE SYNTHESE

S50 Ul & 100 Ul

Boites de 5 ampoules prétes a I'emploi

[.a Calcitonine la moins chere du marché

CALCITONINE PHARMY 11 100 U.L/1 mi, salution |njeclabh3 CALCITONINE PHARMY I 50 LLL, solution mjectable CBMPDSI‘I‘IDN Calu:!lonrne de saumon 50 U, et 100 UL pour une ampoule de 1ml. DONNEES CLINIQUES Indications
thérapeuliques : La calcitonine est indiquée dans : - P fion de la perle osseuse digué lige a une n t chez les patients avec des fractures ostéoporotiques récentes. - Maladie de Pagel. - Hypercalcémie
d'origine maligne. Posologie el mode danmmlstralmn Par voie sous-cutange, intramusculaire ou intraveineuse chez les personnes agees de 18 ans ou plus. La calcitoning de saumon peut élre administrée au coucher afin de réduire
fincidence des nausées ou des vomissements qui pourraient se produire, en particulier au début du traitement. Prévention de la perte osseuse aigué La posologie recommandée est de 100 LI par jour ou 50 U.I. deux fois par jour pendant 2 a 4

semaines, en administration sous-cutanée ou intramusculaire. La dose peut étre réduite & 50 U.1. par jour au début de lTa remobilisation. Le fraitement sera poursuivi Jusqu'a ce que le patient soit complétement mobile. Maladie de Paget La
posologie recommandée est de 100 U1 par jour, administré par voie sous-cutanée ou intramusculaire ; toutefois, un schéma posologique minimal de 50 L1, trois fois par semaine a apporté une amélioration clinique et biochimique. La posologie
doit étre adaptée aux besoins de chaque patient. La durée du traitement dépend de lindication traitée et de la réponse du patient. L'effet de la calcitoning peut étre suivl par la mesure de marqueurs appropriés du remodelage osseux tels que les
phosphatases alcalines sériques ou fhydroxyproline et la déoxypyrolidine urinaires. La posologie pourra étre réduite aprés amélioration de I'état du patient. Hypercalcémie d'origine maligne La dose de départ recommandée est de 100 U.1. toutes
les 6 & 8 heures, par injection sous-cutanée ou intramusculaire. De plus, aprés une réhydratation préalable, la calcitonine de peut éfre administrée par voie intr . 51 Ia reponse n'est pas safisfaisante aprés un ou deux jours, la
dose peut étre aug| &8 jUSqu'a un i de 400 U1 toutes les 6 a 8 heures. Dans les cas séveres ou d'urgence, une perfusion intravei aAvVEC au i 10 Ul/kg de poids corporel dans 500 mi de solution de chiorure de sodium
20,9 % p/v peut étre administrée sur une période couvrant au moins 6 heures. Utilisation chez le sujet agé et en cas dinsuffisance hépatique ou rénale L'expérience dont on dispose sur l'utilisation de la calcitoning chez le sujet 4gé n'a pas mis en
évidence de diminution de la tolérance ni la nécessité de modifier les doses chez ces patients. Il en est de méme chez les patients présentant une insuffisance hépatique. La clairance métabolique est beaucoup plus faible chez les patients
souffrant dinsuffisance rénale terminale que chez les sujets sains. La pertinence clinique de cette observation n'est toutefois pas connue. Conlre-indications : Hypersensibilité 4 la substance aclive ou & I'un des excipients. La calcitonine est
egalement contre-indiquée chez les patients souffrant d'hypocalcémie. Mises en garde spéciales el précautions particulieres d'emploi : La calcitoning de saumon étant un peptide. il existe une possibilite de réactions aHea'giques systemiques,
de réactions de type aIIergrque notamment des cas isolés de choc anaphylactiques, ont été rapportés chez des patients traités par la calcitonine. Ces réactions sont a distinguer des bouffées trices locales ou généralisées, qui sont des
effets, non allergig i de la calcitonine. Des tests cutanés devront &ire réalisés chez les patients présentant une sensibilité suspectée & la calcitonine de saumon avant de débuter le traitement par la calcilonine. Intetaclions avec
d'autres médicaments et autres formes dinteractions® : Il faut agir avec prudence chez les patients recevant un traitement concomitant par les digitaliques ou les inhibiteurs calciques. L'utilisation de calcitonine en association avec les
bisphaphonates peut résulter en un effet hypocalcémiant additif. Grossesse et allaitement*® : La calcitonine n'a pas été étudiée chez la femme enceinte. La calcitonine ne sera utilisée pendant la grossesse que sl le medecin juge le traitement
nécessaire, Le passage de la substance dans le lait maternel n'est pas connu. En conséguence, Fallaitement n'est pas recommandé pendant | traitement. Effets sur Faptitude & conduire des véhicules et & uliliser des machines® : Les patients
doivent étre prévenus de la possibilité de survenue de sensations vertigineuses transitoires ; auxquels cas ils ne devront pas conduire ou utiliser des machines. Effets indésirables” : -Troubles gastrointestinaux - Troubles vasculaires Truuhlas
genéraux et fiés au site d'administration -Troubles cutanés et des tissus sous-cutanés -Troubles du systéme nerveux -Troubles rénaux et urinaires -Troubles du métabolisme et de la nutrition - Troubles du systéme immunitaire. Surdosage™ : En
cas de survenue de tels symptomes de surdosage, un traitement symptomatique sera entrepris. PROPRIETES PHARMACOLOGIQUES™ Propriétés pharmacodynamiques* Propriétés pharmacocinétiques® Données de sécurité ﬂra::lmlquss
DONNEES PHARMACEUTIQUES* Précautions particuliéres de conservation A conserver au réfrigérateur (entre +2°C et +8°C). Laboratoires PHARMY |1 26, rue des Gaudines 78100 SAINT-GERMAIN-EN-LAYE AMM : 100 U.l 5 Amp : 347
644 -7 (22,49 )-50U.1. 5 Amp : 347 643 - 0 (13,75 ), LISTE Il - Sec Soc 35%. DATE DE MISE A JOUR DU TEXTE : juillet 2004. * Pour une information plus compléte se reporter au dictionnaire VIDAL:




LA LETTRE DU PRESIDENT

I

Denis Laurens

Au nom du CA de la SFM, je vous présente tous mes meilleurs veeux pour 2016, que cette nouvelle année nous
rameéne sur le chemin de la paix et de la sérénité et qu’elle vous apporte de grandes satisfactions professionnelles
et familiales.

Notre 12¢m Congreés National a eu lieu les 21 et 22 novembre a la Pitié Salpétriére a Paris, c’est-a-dire 8 jours apres
les terribles attentats qui ont traumatisé notre pays.

Malgré le climat d’insécurité et de peur, nous avions décidé de maintenir ce congrés et en dehors de quelques
confréres étrangers, vous avez répondu présents. La cérémonie d’ouverture s’est déroulé dans le recueillement et
I’émotion.

Vous trouverez dans cette Revue les textes des travaux présentés lors de la table ronde sur les pathologies du poi-
gnet et de la main; la ténosynovite de de Quervain, le syndrome du canal carpien, la maladie de Dupuytren et la
rhizarthrose du pouce.

Ce congres était agréé DPC par I’OGDPC et chaque participant recevra 365€ par journée a condition d’avoir rem-
pli et retourné les grilles d’audit initiale et un mois apres la fin du congres.

Vous trouverez également la liste des réunions et des FMC agréées par I’OGDPC, organisées par les CERM.
Chaque FMC a un numéro d’agrément aupres de I’OGDPC et vous pouvez dés maintenant vous inscrire sur le site
de I’OGDPC quel que soit la date de la réunion, de telle sorte que vous serez certains d’étre indemnisés.

Notre action pour la reconnaissance scientifique de la mésothérapie ne faiblit pas et nous attendons dans le courant
du premier trimestre 2016 la publication d’une étude dans une grande revue anglaise.

La SFM a été chargé par la Société Internationale de Mésothérapie d’organiser le prochain congreés international
de mésothérapie. Il aura lieu les 11,12 et 13 novembre 2016 a la faculté Pitié Salpétriere a Paris. Ce congres est
également agréé OGDPC et vous pouvez dés a présent vous inscrire sur le site de ’OGDPC ou par I’intermédiaire
du GEMA (organisme de formation auquel la SFM est affili¢e)

Je souhaite que pour ce grand rendez-vous de la mésothérapie, les membres de la SFM soient encore plus nom-
breux que pour nos congres nationaux afin d’accueillir et d’échanger avec les délégations étrangeres car la pratique
de la mésothérapie dans le monde est en constante progression.

Je vous souhaite un trés bon début d’année 2016 avec beaucoup de succes dans votre pratique de mésothérapie.

Denis Laurens
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PROCES VERBAL DE L’ASSEMBLEE GENERALE
ORDINAIRE DE LASOCIETE FRANCAISE DE
MESOTHERAPIE

Qui a eu lieu le Samedi 21 novembre 2015

A la Faculté de Médecine Piti¢ Salpétriére - 105 boulevard de ’'Hopital 75013 Paris

Docteur Philippe SALATO

Le Docteur Denis Laurens, Président de la SFM, ouvre
la séance avec la présence a la tribune, du Docteur
Bruno Estéve-Lopez et du Docteur Philippe Salato, res-
pectivement Trésorier et Secrétaire Général de la SFM,
ainsi que de Maitre Marion Lemarchand, Avocate de la
SFM.

PRESENTATION DU RAPPORT MORAL:
PHILIPPE SALATO

Rapport Moral de la Société Francaise de Mésothé-
rapie: Exercice 2014

Cette Assemblée Générale clbture I’exercice 2014 de la
Société Francaise de Mésothérapie.

Pour cet exercice 2014:

La SFM comptait 718 membres au 31 décembre
2014 soit une stabilisation de nos inscrits (703 au
31/12/2013), et ce malgré le départ a la retraite de nom-
breux Confreres. Reste que si nous formons la reléve
avec plus de cent jeunes diplébmés par an, peu ont une
pratique libérale et ne voient pas forcément I’intérét de
s’inscrire a notre Société. Mais comme je vous I’annon-
cais I’an dernier a la méme date, la courbe commence
a s’inverser et les perspectives pour les prochaines an-
nées sont & la hausse de nos effectifs.

Les réunions du Conseil d’ Administration de la Société
Francaise de Mésothérapie se sont normalement dérou-
lées. Notre XI®m Congres National a eu lieu les 29 et
30 novembre derniers selon notre formule habituelle,
a la Faculté de la Pitié Salpétriere. Il a réuni plus de
186 participants payants, qui ont pu assister aux com-
munications le samedi en salle pléniére et participer
aux ateliers pratiques de formation le dimanche. Nous
félicitons toute I’équipe en charge de ce Congrés, pour
la qualité de I’organisation, tant scientifique que tech-
nique.

La Revue de mésothérapie, présentant les communica-
tions sélectionnées par le Comité scientifique, les ru-
briques intéressant la vie de la SFM, les notes de lecture
en relation avec la mésothérapie, a été normalement dif-
fusée avec trois numéros annuels. De méme, la parution
de I’annuaire 2014 des membres inscrits a été assurée.

En 2014, la SFM a poursuivi son partenariat avec les or-
ganismes de FMC, ce qui nous a permis d’organiser de
nombreuses réunions de FMC indemnisées par I’OGC-

DPC ou le FAF-PM. Nous avons également et pour la
cinquiéme année consécutive, pu faire valider des su-
jets aupres du FAF/PM, mais aussi de I’'OGCDPC, n’in-
téressant que la prise en charge mésothérapeutique des
pathologies concernées.

Notre ambition est de poursuivre la promotion de I’en-
seignement et de la formation médicale spécifique a la
mésothérapie, en respectant les cadres administratifs
changeants qui nous sont imposés.

De nombreux CERM ont ainsi poursuivi, pour leurs
adhérents, leur travail de formation et de perfectionne-
ment sous forme de FMC indemnisées, véritable for-
mation post universitaire, essentielle pour tous mais
aussi pour la crédibilité de notre Dipléme Universitaire
National.

Les CREM (Colléges Régionaux d’Enseignement de
la Mésothérapie) ont poursuivi leur travail de réflexion
sur I’enseignement de la mésothérapie, au sein des six
poles DIU.

Le Diplome Interuniversitaire (DIU) de Mésothérapie
poursuit son rdle de formateur a I’échelon national avec:
Pour la 13" année:

A Bordeaux, grace a Francoise George, sous la respon-
sabilité des Professeurs Benoit Lavignolle et Vincent
Casoli.

A Paris, grace a Denis Laurens, sous la responsabilité
du Professeur Pascale Pradat et du Professeur Michel
Perrigot.

Pour la 12¢™ année:

A Dijon, grace a Serge Server sous la responsabilité du
Professeur Emmanuel Baulot.

A Clermont Ferrand grace a André Walter et Jean Pierre
Martin, sous la responsabilité du Professeur Stéphane
Boisgard.

Malheureusement pour le moment la disparition tra-
gique de notre ami Ernest Bigorra ainsi que le I’arrét
professionnel de Jean Paul Keundjian, ont empéché la
mise en place du DIU a Marseille. La volonté de Mr le
Professeur Alain Delarque étant de poursuivre I’aven-
ture, nous allons nous mobiliser pour reprendre les en-
seignements des la rentrée 2016.

De méme, a Lyon, le dipldme a di étre exceptionnelle-
ment suspendu pour I’année scolaire 2014/2015 mais
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reprendra dés I’année 2015/2016, grace a Philippe La-
fuma, sous la responsabilité du Professeur Pr Michel
Fessy qui en a repris la direction.

L’enseignement au sein de ces DIU a été assuré par les
enseignants universitaires et les enseignants de la SFM
qui font un travail remarquable en formant la jeune gé-
nération de mésothérapeutes.

La SFM, représentée par son Président, est toujours trés
active au sein de I’Union MEP, ou la mésothérapie a
totalement sa place.

Cette année 2014 a donc vu la SFM poursuivre sa mis-
sion avec dynamisme et témoigner de son rayonnement
tant auprés des Confreres déja formés et qui souhaitent
se perfectionner, qu’auprés des jeunes auxquels elle
propose un enseignement universitaire de qualité et re-
connu.

Reste que comme a chaque année qui passe, si des pro-
blemes sont résolus, des difficultés nouvelles ne man-
quent pas de se présenter. Nous sommes maintenant
confrontés a une orientation politique de la santé qui ne
nous est pas favorable combinée a une impossibilité de
dialogue avec les pouvoirs publics. Nous allons donc
poursuivre dans la voie de la validation, selon des cri-
téres qui ne nous sont pas facilement accessibles, rester
vigilant et réactifs sur les contraintes qui peuvent nous
étre imposées, pour nous permettre de poursuivre le dé-
veloppement et le rayonnement de la Mésothérapie.

Dr Philippe SALATO Secrétaire Général
Nous vous demandons donc de nous donner quitus.

Le président demande aux membres de la SFM pré-
sents s’il y a des questions sur ce rapport.

Aucune question n’étant posée par les adhérents
présents dans la salle, le Rapport est proposé au vote
a main levée de I’Assemblée Générale: Il est adopté
a I’'unanimité.

PRESENTATION DU RAPPORT FINANCIER:
BRUNO ESTEVE-LOPEZ

RAPPORT DU TRESORIER EXERCICE 2013

Merci a nos experts comptables de la SOREGOR qui
ont en charge maintenant les finances de la SFM et qui
m’ont permis d’établir ce rapport financier.

BILAN DU CONGRES DE LA SFM 2014 :

Recettes: 46533 € (dont 11104 € de formation GEMA)
Dépenses: 43243 €

Total: + 3290 €. (Bilan du dernier congrés 2012: - 5045
€)

ADHESIONS:
2012 : 757
2013 : 703
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2014 :718

BILAN:

BILAN ACTIF NET :

Actif immobilisé (immobilisations corporelles — Amor-
tissements): 30 511 €

Actif circulant (disponibilités + créances): 283 471 €
Total: 313 982 €

BILAN PASSIF NET :

Fonds associatifs et réserves: 299 668 €

Dettes (emprunts, dettes fiscales et sociales): 14314 €
Total : 313982 €

LE COMPTE DE RESULTAT:

Produits:

Cotisations: 104 646 €

Recettes GEMA : 18293 €

Inscriptions congres; 34819 €

Revenus de placement: 3781 €

Produits exceptionnel: 4020 € (chéque au CERM
Grand-Ouest comptabilisé a tort en 2013 car non en-
caissé)

En 2014, les reversements des cotisations aux CERM
ont été comptabilisés en charges.

Montant des cotisations 2013 avant reversement aux
CER : 100 145 €.

Soit une augmentation des cotisations de 4.4 %

Les recettes GEMA sont pour le méme montant présent
en charges.

Dépense:

Achats marchandises: 60 052 €

Taxes Foncieres: 654 €

Charges de personnel:

- Salaires: 10 640 €

- URSSAF: 3014 € (moins qu’en 2013 (3668 €) car
notre secrétaire n’avait pas été déclarée a I’lURSSAF en
2014, un rattrapage a été nécessaire)

Dotations aux amortissements: 7095 €

Reversions de cotisations aux CERM: 32160 €
Formation GEMA reversées aux CERM: 18293 €
Imp6t sur les sociétés: 600 €,

Dont pour les charges de fonctionnement:

- 22 724 € de frais de congrés.

-+ 5022 € de frais de publications par rapport a 2013

CONCLUSION:

Résultat net de I’exercice 2014: + 33 051 € (16 688 €
en 2013) soit + 98,1% (+ 16363 €)

La Société Frangaise de Mésothérapie est en bonne
santé financiere.

Bruno ESTEVE-LOPEZ
Trésorier de la SFM

Le président demande aux membres de la SFM pré-
sents s’il y a des questions sur ce rapport.

Aucune question n’étant posée par les adhérents
présents dans la salle, le Rapport est proposé au vote
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a main levée de I’Assemblée Générale: Il est adopté
a I’'unanimité.

QUESTIONS DIVERSES. LE POINT SUR
LES PROCEDURES EN COURS A L’EN-

CONTRE DE LA SEM: MAITRE MARION
LEMARCHAND

Le président de séance donne enfin la parole au conseil
juridique de I’association, qui indique que, par souci
de transparence et d’information au regard de la qua-
lité de membres de la SFM, il est apparu important

de faire un point sur I’état des procédures en cours
diligentées a I’encontre de I’association. Le conseil
juridique de I’association précise que ces procédures
ont tout d’abord consisté en une action en référé de

la part de 5 requérants, suivant le renouvellement

des membres du conseil d’administration I’an passé.
Cette action a abouti & un ordonnance en date du

28 novembre 2014, déboutant lesdits requérants de
I’ensemble de leurs demandes et les condamnant de
surcroft chacun a des sommes au titre des frais irrépé-
tibles (dont nous sommes toujours en attente de régle-
ment).

Le conseil juridique de I’association ajoute qu’une
plainte pénale a ensuite été déposée contre le président
de la SFM, Denis LAURENS, pour abus de confiance,
faux et usage de faux et tentative d’escroquerie au
jugement. Le président de la SFM Denis LAURENS a
été convoqué et entendu par le commissariat de Police
de Paris, le 4 septembre dernier. La plainte a été, dés
I’apres-midi, classée sans suite par le Ministere Public.
Le conseil juridique de I’association termine en rappe-
lant la derniére action au fond en cours, engagée dé-

La revue frangaise de Mésothérapie
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cembre 2014, par les 5 requérants. A ce sujet, il est ex-
pliqué a I’assemblée que nous en sommes au troisieme
jeu de conclusions. La prochaine audience de mise en
état étant le ler décembre 2015, pour notre réponse.
Le conseil juridique de 1’association confirme tenir

les membres de la SFM informés des suites de cette
procédure.Dans I’intervalle, elle spécifie qu’elle tient
également a la disposition des membres de la SFM
I’ensemble de la documentation juridique intéressant
ces affaires, dont les derniéres conclusions produites
au fond, et qu’elle est a I’écoute si I’'un quelconque des
membres de la SFM souhaite obtenir des précisions ou
formuler des demandes liées. Le conseil juridique de
I’association remercie I’assemblée.

Le président de séance demande a I’assemblée si
quelgu’un a une question en rapport avec ces recours.
Un membre prend la parole et demande qui sont les
requérants de I’action au fond. Le conseil juridique de
I’association cite les requérants, en réponse a la ques-
tion, a savoir:

M. Philippe DUCREUX

M. Philippe PETIT

M. Pierre FYOT

M. Meyer SABBAH

M. Jacques WEIN

Le président demande aux membres de la SFM pré-
sents s’il y a d’autres questions.

Les Sujets étant épuisés et en I’absence de questions
des adhérents présents, I’Assemblée Générale est le-
vée.

Dr Denis Laurens
Président de la SFM

Dr Philippe Salato
Secrétaire Général de la SFM

Imprimé a 800 exemplaires par Imprimerie Dridé: 49, Rue des Freres Lumiére, 93330 Neuilly-sur-Marne
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HOMMAGE AU PROFESSEUR JOSY REIFFERS

Le Professeur Josy REIFFERS, directeur de I’Inserm U916 sur la leucémie myéloide, président de Unicenter,
fédération des centres de lutte contre le cancer et directeur général du centre de lutte contre le cancer de Bergonié
a Bordeaux et du Cancéropble Grand Sud-ouest, est mort le 21 septembre 2015.

Ce grand médecin, chercheur et enseignant exceptionnel a consacré sa vie a faire reculer la mort et a enseigner la

médecine a des milliers d’étudiants et comme conseiller municipal et directeur de I’enseignement supérieur et de
la recherche au Ministére de 1’éducation nationale (2002-04).

En tant que Doyen de la faculté de Médecine Paul Broca (93-97) le Professeur Reiffers a soutenu la création du DU
de mésothérapie en 1997, puis celle du DIU comme président de I’Université Victor Segalen en 2002.

La Société Francaise de Mésothérapie et le CERM Aquitaine Poitou Charentes témoigne de sa reconnaissance et
rend hommage a la mémoire de cet Humaniste et grand scientifique.

Benoit LAVIGNOLLE ancien Pr.Hospitalo Universitaire
Francoise GEORGE responsable du DIU - Université de Bordeaux
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ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA MAIN ET
DU POIGNET.

Dr Emmanuel CAMUS

L’anatomie fonctionnelle est la synthése qui associe a
I’étude de I’anatomie cadavérique pure I’étude du mou-
vement et de la sensibilité.

Le mouvement permet d’abord une approche

amenant la main a I’objet.
Cela inclut de décoder la direction et la distance qui
sépare la main de I’objet. La vue permet de guider I’ap-
proche globale, le tact permet de guider I’approche en
aveugle, la proprioceptivité, avec mémoire du geste,
permet de guider la main vers I’objet sans vue ni tact,
suite a I’apprentissage d’un automatisme.

La prise permet de saisir I’objet.
Elle s’adaptera a la forme de I’objet et a la position
de maintien souhaité, d’abord par une préparation de
la posture, liée a une bibliothéque mentale d’objets et
d’actions pré-enregistrés, puis avec une adaptation vi-
suelle et tactile confirmant la mise en ceuvre de 1’objet.
Cela demande une ouverture et une présentation de la
main, une fermeture des doigts, une régulation de la
position des doigts et de la force de serrage pour mai-
triser I’objet sans I’abimer et sans dépense musculaire
excessive.

Les différentes prises sont fonction de I’objet et

de I’action envisagés.
La prise peut étre de force, a pleine main, ce qui né-
cessite généralement une extension du poignet et une
inclinaison cubitale de la main. La prise peut-étre pu-
rement digitale, pollicidigitale quand elle oppose le
pouce a un ou plusieurs doigts longs, digitale pure ou
digitopalmaire sur les doigts longs en crochets, le pouce
devenant alors facultatif. La prise incluant le pouce peut
se faire en opposition avec I’extrémité des autres doigts,
les ongles venant se toucher (pince termino-terminale
ou tip pinch) ou le pouce venant prendre contact avec la
face latérale d’un doigt (pince termino-latérale ou key
pinch).
Dans toutes ces prises, la prise tripode est fréquemment
utilisée, notamment pour les mouvements de précision,
particulierement dans I’usage du crayon.
La connaissance de I’anatomie fonctionnelle est indis-
pensable pour effectuer correctement un examen cli-
nique, qui est finalement 1’évaluation de 1’état anato-
mique et de I’état fonctionnel d’un segment de membre.

ANATOMIE FONCTIONNELLE DU POIGNET
Le poignet est certainement le groupe anatomique le
plus compact et le plus complexe du corps. La biomé-

canique du poignet, restée longtemps obscure, a quand
méme pu étre progressivement décryptée, grace aux
examens morphologiques dynamiques. La complexité
mécanique du poignet est liée au nombre des os syn-
chronisés dans chaque mouvement de la main, puisque
de I'avant-bras a la paume, il n’y a pas moins de 15
os dans un volume de quelques centimétres cube. Le
poignet permet d’orienter immédiatement la main dans
I’espace, et peut en une fraction de seconde, passer d’un
état de mobilité tridimensionnelle & un état de stabilité
malgré de puissantes contraintes. Il est md par un sys-
téeme musculo-tendineux dédié, et se déroule en syner-
gie avec les mouvements des doigts, pour les rendre
plus efficaces.

Le carpe peut étre vu comme une double cupule mo-
bile, permettant des mouvements simples de flexion et
d’extension, d’inclinaison radiale et ulnaire. En flexion,
la rangée proximale et la rangée distale du carpe flé-
chissent ensemble, ce qui aboutit a amener la main en
avant du plan de I’avant-bras. Cela renforce le tonus des
muscles extenseurs des doigts. En extension du poignet,
les deux rangées s’étendent de concert, pour amener la
main en arriére du plan de I’avant-bras, ce qui renforce
la puissance des muscles fléchisseurs des doigts et donc
la préhension.

En inclinaison radiale, la rangée proximale fléchit, et
la rangée distale du carpe s’étend, ce qui neutralise la
flexion de la rangée proximale et permet de garder la
main dans le plan de I’avant-bras. En inclinaison ul-
naire, le mécanisme inverse se produit, avec une ex-
tension de la rangée proximale, une flexion relative de
la rangée distale qui neutralise I’extension de la rangée
proximale et maintient encore la main dans le plan de
I’avant-bras. Ces mouvements du carpe, qui est bien
constitué de deux entités fonctionnelles différentes, que
sont les deux rangées, proximale et distales, sont permis
par le jeu des muscles moteurs du carpe, qui générale-
ment se mobilisent deux & deux: le ou les extenseurs et
fléchisseurs, le ou les muscles radiaux et ulnaires.

A noter que le mouvement le plus fonctionnel dans la
vie courante est un mouvement composite, dit du lan-
ceur de fléchettes (dart thrower motion), qui associe le
passage d’une posture associant extension et inclinai-
son radiale a une posture associant flexion et inclinai-
son ulnaire. Bien entendu, tous les intermédiaires sont
possibles, le carpe pouvant finalement effectuer une
circumduction totale.

Ce systeme compliqué est guidé par un jeu ligamen-
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taire tout a fait riche, comprenant des ligaments intrin-
séques, purement intra-articulaires et des ligaments
extrinséques, contenus dans I’épaisseur de la capsule
péri-articulaire. Ces ligaments ont été progressivement
analysés et définis, leurs trajets et leurs insertions sont
maintenant bien connus, leur examen est possible, no-
tamment par I’arthroscanner et surtout maintenant par
I’arthroscopie. Cette derniére technique permet un tes-
ting dynamique et quasiment exhaustif des surfaces ar-
ticulaires, des rapports osseux et des ligaments intrin-
séques et extrinseques.

L’ensemble des ligaments, palmaires et dorsaux, agis-
sent pour stabiliser le carpe sous le radius, notamment
grace a la fronde de Kuhlmann et pour stabiliser le carpe
lui-méme, notamment grace au complexe ligamentaire
scapholunaire.

Le ligament annulaire antérieur du carpe ferme en
avant le canal carpien, qui héberge les tendons fléchis-
seurs des doigts et en avant le nerf médian. Il repré-
sente une poulie extrémement puissante sur laquelle les
fléchisseurs peuvent prendre appui, sans risquer de se
subluxer en avant et de ce fait, restent a proximité de
I’axe de flexion-extension du poignet. Les tendons ex-
tenseurs du poignet, postérieurs a cet axe, en sont plus
éloignés, ce qui augmente leur moment. Ainsi, bien que
les fléchisseurs des doigts soient plus puissants que les
extenseurs, leurs forces s’équilibrent au niveau du poi-
gnet et leur action est synergique. En cas de section du
ligament annulaire antérieur du carpe, les tendons flé-
chisseurs peuvent dans une certaine mesure adopter un
trajet de corde d’arc, ce qui théoriqguement augmente
leur moment fléchissant par rapport a I’axe du poignet,
mais leur fait perdre de ’efficacité, car ’effet corde
d’arc aboutit a une réduction de la longueur de leur
trajectoire, ce qui créé un effet d’allongement relatif,
allongement qui nécessite un raccourcissement muscu-
laire important pour avaler la longueur tendineuse libé-
rée. Cette contraction musculaire n’est plus disponible
pour assurer aussi facilement la flexion des doigts. Par
ailleurs, cet effet corde d’arc augmente I’angle sous le-
quel les fléchisseurs vont rentrer dans les gaines digi-
tales, ce qui favorise les contraintes a ce niveau et peut
participer au développement d’une ténosynovite nodu-
laire a I’entrée du canal digital (doigt a ressaut).

Les tendons extenseurs sont également contenus dans
différentes coulisses a hauteur du radius, qui sont des
cloisonnements contenus sous le ligament rétinaculaire
dorsal. La premiére coulisse, a hauteur de la styloide
radiale, héberge les tendons long-abducteur et court-ex-
tenseur du pouce. Le tendon long abducteur peut étre
composé de plusieurs faisceaux et de volume variable.
Il existe parfois une cloison intermédiaire entre les deux
tendons, limitant la plasticité de la poulie, ce qui peut
accroitre les conflits mécaniques. Ce premier comparti-
ment des extenseurs est en cause dans la ténosynovite
dite de De Quervain.

ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA MAIN
Les articulations carpo-métacarpiennes sont plus ou
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moins mobiles.

Pour le pouce, I'articulation trapézométacar-

pienne est sans conteste la plus mobile.
Elle offre la possibilité a toute la colonne du pouce de
s’orienter dans I’espace, dans un mouvement de dé-
placement angulaire concilié avec une rotation axiale,
qui permet d’obtenir I’opposition. L’articulation trapé-
zomeétacarpienne, dite toroide, est a emboitement réci-
proque. Une surface est convexe dans un axe et concave
dans un axe perpendiculaire au premier. Les deux sur-
faces articulaires s’emboitent donc mutuellement, la
convexité de I’une dans la concavité de I’autre. Ceci
reproduit mécaniquement le mouvement d’un cardan,
ce qui lie donc la mobilité angulaire et la rotation axiale.
La traction des différents tendons extenseurs ou fléchis-
seurs du pouce, qui s’exerce a la base du 1*" métacarpien
ou des phalanges, entraine une mise en compression de
cette surface, avec une démultiplication des pressions,
puisque pour une prise terminolatérale pouce-index d’1
kgf, la pression a la surface de I’articulation trapézo-
métacarpienne serait, d’aprés COONEY et CHAO, de
12 kgf. Cette pression peut s’élever a plus de 120 kgf
dans les prises de force.
La trapézométacarpienne est stabilisée par des liga-
ments puissants, I’un interne amarrant la base du pre-
mier métacarpien au second et au trapézoide, et un jeu
de ligaments obliques, qui sont verrouillés en pronation
du premier métacarpien, en position de prise.
A la face dorso-externe du 1° métacarpien, s’insére
sur la base le long abducteur du pouce, dont la trac-
tion axiale a tendance a subluxer la base métacarpienne
vers le dehors. Une faiblesse ligamentaire, les séquelles
d’une fracture ayant avulsé les attaches du ligament in-
terne, ou une obliquité de la selle trapézienne dans le
cadre d’une dysplasie, peuvent favoriser la subluxation
externe du métacarpe et donc la perte de congruence
articulaire, I’apparition de zones d’hyperpression, et la
chondrite.
A noter que le trapéze est un os particulier, car sa face
proximale est en contact avec le scaphoide et appartient
a I’articulation médiocarpienne. Les mouvements qui
s’y déroulent sont des mouvements de mobilisation du
poignet. A I’opposé, sa face distale est en rapport avec
le 1¢ métacarpien et les mouvements qui s’y déroulent
sont des mouvements d’orientation de la colonne du
pouce. Il s’agit donc d’un os carrefour de mobilité et
qui peut donc étre impliqué dans les arthroses médio-
carpiennes et notamment STT et dans les arthroses tra-
pézométacarpiennes.
Toutefois, ces deux arthroses n’ont finalement rien a
voir I’'une avec I’autre et les descriptions physiopatho-
logiques anciennes d’arthrose pan-trapézienne n’ont
pas de sens biomécaniques puisque I’arthrose d’une
surface trapézienne n’a aucun retentissement sur I’évo-
lution de I’autre surface.

Les carpo-métacarpiennes des deuxiéme et troi-
siéme rayons sont considérées comme fixes.

page 9



La revue de Mésothérapie

page 10

Pourtant, elles comprennent tous les éléments d’une
diarthrose et n’ont pas fusionné lors de I’évolution phy-
logénique.

Les travaux de Viegas en 2001 rapportent une mobilité
de 11° de flexion-extension dans la carpométacarpienne
du 2%me rayon, 7° dans celle du 3™ rayon, 20° dans
celle du 4 et 27° dans celle du 5. Il existe éga-
lement a un moindre degré une mobilité en déviation
radio-ulnaire qui augmente du 2™ au 5™ rayon et une
mobilité en pronosupination qui augmente la encore du
2ieme gy 5€me rayon.,

A noter que la mobilité carpométacarpienne des deux
derniers doigts est intimement liée. Ces mobilités sont
mises en ceuvre lors des mouvements de préhension a
pleine main, nécessitant de la poigne, mais la mobilité
du 5% rayon est diminuée de 40% lorsque la mobilité
du 4me rayon est supprimée. Tout ceci montre que I’in-
terligne carpo-métacarpien des doigts longs est adap-
table, favorise notamment la prise de force a pleine
main et permet également dans une certaine limite un
amortissement de contraintes violentes qui s applique-
raient subitement a la paume.

Les chaines digitales sont articulées au niveau des
métacarpo-phalangiennes, diarthroses condy-
liennes, et des inter-phalangiennes, diarthroses
trochléennes.
Cette disposition confére plusieurs particularités utiles.
Les articulations condyliennes présentent une mobi-

lité en inclinaison latérale importante, sur les 4 doigts
longs, comprise entre 30 et 50° en plus de la mobilité
en flexion-extension.

Cela s’accompagne également d’une mobilité rotatoire,
I’ensemble renforcant I’effet d’arche palmaire transver-
sal pour accroitre I’opposition notamment des derniers
doigts vers le pouce.

La longueur décroissante des 3 phalanges des doigts
longs permet a chaque doigt de s’enrouler compléte-
ment, I’enroulement absolu des doigts longs ne laissant
virtuellement aucune place vide, ce qui garantit la pré-
hension d’objet de diamétre extrémement réduit.

Au repos, I’ensemble des doigts longs converge vers la
base du pouce en une cascade, dans laquelle I’auricu-
laire et le plus fléchi.

Cette conformation tridimensionnelle de la main per-
met la saisie des objets de formes les plus variées, cir-
culaire et large, en tronc de cone, cylindrique et plus ou
moins étroite, permettant une prise de force.

CONCLUSION

Ainsi, I’architecture fonctionnelle de la main offre a cet
organe des possibilités multiples d’adaptation, d’explo-
ration, d’expression, de préhension. «La main réunit
dans les mémes structures anatomiques les pouvoirs
de connaissances et d’actions. Elle est a la fois I’infor-
matrice la plus précise et I’exécutrice irremplacable du
cerveau. Elle est le messager privilégié de la pensée»
(Raoul Tubiana).
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EVALUATION CLINIQUE EN MEDECINE
ORTHOPEDIQUE DU POIGNET: NOTIONS
GENERALES

J. Rodineau

206 avenue de Versailles — 75016 PARIS

L’évaluation clinique repose sur I’interrogatoire et
I’examen clinique.

Les symptdbmes qui amenent le patient a consulter sont;
- la douleur dont le siege est important a prendre en
considération, en raison de la situation distale du poi-
gnet;

- les limitations d’amplitude revétant ou non le type
capsulo-synovial, sont trés fréquentes au poignet;

- enfin le manque de force, en particulier des fléchis-
seurs, est parfois le symptéme prédominant. Il s’agit, en
cas de lésion radio-carpienne ou inter-carpienne, d’un
“équivalent-douleur” dd a la compression que les puis-
sants muscles fléchisseurs et extenseurs du poignet et
des doigts exercent sur les osselets du carpe.

L’examen du poignet est fondé sur la palpation des
piéces squelettiques et des interlignes articulaires qui
constitue le meilleur - et souvent le seul - moyen d’in-
vestigation clinique ainsi que sur la mise en tension des
tendons et la contraction résistée des muscles.

LA PALPATION
Toutes les structures doivent étre palpées au cours d’un
examen minutieux qui doit se faire en tournant littéra-
lement autour du poignet au cours d’une exploration de
chaque structure du carpe.

L’examen débute, en principe par la face dorsale:
» L’extrémité inférieure du radius est palpée en premier.
Une douleur a ce niveau peut traduire une chondropa-
thie contusive par contusion directe du bord dorsal de
la gléne radiale par le bord supérieur du scaphoide et
du semi-lunaire, lors d’un mouvement forcé d’hyperex-
tension.
* Le pole proximal du scaphoide est palpé sur le poi-
gnet en flexion. Il est situé juste en aval du tubercule
de Lister.
* Le fond de la tabatiére anatomique radiale est occupée
par le corps du scaphoide et une douleur a ce niveau est
un signe classique de fracture. Toutefois, cette douleur
peut également étre observée dans une lésion de I’arti-
culation scapho-trapézienne, ou du ligament collatéral
radial, ou encore du ligament scapho-lunaire.
* Le trapéze est situé dans 1’axe du ler métatarsien,
dans la continuité du scaphoide. Une douleur a ce ni-
veau peut étre le témoin d’une lésion du ligament radial
collatéral.
* Le trapézoide est situé dans 1’axe du 3°™ métatarsien
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avec lequel il s’articule. Une douleur localisée a ce ni-
veau peut étre le témoin d’une chondropathie.

* L’angle dorso-lunaire du radius, I’interligne radio-
cubital inférieur et la téte cubitale sont ensuite palpés.
L’interligne radio-cubital inférieur peut étre le siege
d’une lésion qui se traduit par des douleurs a la pal-
pation et qui sont retrouvées a la mobilisation en pro-
no-supination et a I’épreuve de ballottement de la téte
cubitale. La téte cubitale est aisée a palper, notamment
dans les sus-luxations dorsales ou elle est douloureuse
et ou I’examinateur peut, en outre, provoquer un ressaut
démonstratif.

* Le semi-lunaire est aisément palpé au niveau de la
face dorsale du carpe. La douleur a ce niveau est plus
nette sur le poignet en flexion et peut s’accompagner
d’un ballottement et d’un ressaut douloureux.

* L’interligne luno-pyramidal est palpé, la main en
déviation radiale. Il peut-étre douloureux dans les sé-
quelles d’entorses du poignet avec Iésion du ligament
luno-pyramidal.

* Le pyramidal (triquetrum) est palpé au niveau de la
tabatiére anatomique cubitale. La douleur provoquée
a ce niveau peut témoigner d’une lésion du ligament
triquétro-lunaire ou d’une atteinte du ligament hamato-
triquétral. Plus rarement, il peut s’agir d’une lésion du
LLI du carpe.

* L’os crochu (hamatum) est facilement palpé a la face
dorsale du carpe. Une douleur a ce niveau peut témoi-
gner d’une fracture de fatigue de I’apophyse unciforme
de I’0s crochu.

* Le grand os est situé dans I’alignement du 3™ mé-
tacarpien. Il présente une téte proximale qui s’articule
avec les concavités du scaphoide et du semi-lunaire
alors que le col du grand os constitue la saillie dorsale
culminante du poignet en flexion palmaire.

* La base des métacarpiens doit étre palpée, notamment
pour les trois premiers. Une pression directe doulou-
reuse sur la base du ler métacarpien peut témoigner
d’une entorse scapho-trapézienne et sur la base des
2¢me gt 3*me métacarpiens, d’une entorse carpo-métacar-
pienne.

L’examen doit ensuite se poursuivre par I’explo-
ration de la face palmaire:
* La styloide radiale est palpée la main en supination.
Une douleur réveillée par la pression digitale peut étre
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le témoin de la présence d’un kyste synovial palmaire
douloureux.

* Le trapéze est ensuite palpé. Sa créte se présente sous
I’aspect d’une saillie osseuse située a la base de I’émi-
nence thénarienne.

» L’apophyse unciforme de 1’os crochu (A.U.O.C.) est
repérée par une ligne joignant le pisiforme a la téte du
2¢& métacarpien. L’A.U.O.C. est situéea L ou 1,5cmen
distal et en radial. Une douleur a ce niveau peut témoi-
gner d’une banale contusion a la suite d’un choc direct.
* Le pisiforme se présente sous 1’aspect d’une saillie
osseuse située en regard du pli de flexion de I’éminence
hypothénar. Une pression douloureuse peut traduire une
chondropathie contusive aprés une chute ou des Iésions
dégénératives de la piso-pyramidale. La manoeuvre du
ballottement du pisiforme confirme 1’origine des dou-
leurs.

* La styloide cubitale est palpée la main en supination.
Une douleur a ce niveau peut témoigner d’une lésion
ligamentaire interne.

LA PRESSION AXIALE

Elle est surtout utilisée au niveau de la colonne du
pouce.

La pression de la colonne du pouce sur le radius peut
entrainer une douleur en cas de fracture de Pouteau-
Colles non déplacée mais surtout en cas de fracture mé-
connue du scaphoide.

La pression axiale sur la téte du ler métacarpien peut
révéler des douleurs témoins d’une atteinte de I’articu-
lation scapho-trapézienne ou de I’articulation trapézo-
métacarpienne.

LA MOBILITE PASSIVE

La mobilité passive comprend en fait huit manoeuvres:
* La flexion : on la mesure en plagant une branche du
goniometre dans I’axe de I’avant-bras et I’autre parallé-
lement au 3¢ métacarpien. Elle varie de 52 a 93° selon
Wynn Parry (1980) avec une moyenne de 75° (85° pour
Kapandji, 1996), ce qui justifie un examen comparatif
chaque fois que I’atteinte est unilatérale.

* L’extension : elle se mesure de la méme fagon ; sa
valeur varie de 42 a 79° pour Wynn Parry, en moyenne
64° (85° pour Kapandji).

* L’inclinaison radiale (IR) : elle varie de 11° a 39° pour
Wynn Parry, en moyenne 19° (15° pour Kapandji).

* L’inclinaison cubitale (IC) : elle varie de 19 a 55°, en
moyenne 29° pour Wynn Parry et 30° pour Kapandji.
Ces deux derniers mouvements sont évalués en pla-
cant la branche supérieure du goniométre sur I’axe de
I’avant-bras et la branche inférieure sur le 3*™ métacar-
pien. Sterling Bunnel, cité par Kapandji fait remarquer
que I’inclinaison cubitale est plus ample en supination
qu’en pronation. Il convient donc de la mesurer tou-
jours dans la méme position. Ces deux mouvements
latéraux diminuent d’amplitude en extension et devien-
nent nuls en flexion.

* La pronation et la supination anti-brachiale: elles

sont évaluées en empaumant I’extrémité inférieure de
I’avant-bras. Si I’on prend pour position de référence la
position intermédiaire, sujet assis, coude fléchi a angle
droit et main située dans le plan vertical, on obtient
presque 90° de supination et environ 80° de pronation.
Ces deux mouvements n’appartiennent au poignet que
par le biais de I’articulation radio-cubitale inférieure.

* La pronation et la supination carpienne: elles sont
recherchées en immobilisant d’une main I’extrémité
de I’avant-bras et en empoignant de I’autre la téte des
métacarpiens. Les mouvements obtenus sont de faible
amplitude (20° environ), mais, s’ils provoquent une
douleur et que la pronosupination antibrachiale est in-
dolore, ils orientent vers une lésion carpienne.

A cet examen de base, on peut ajouter:

- diverses manoeuvres trés localisées, en particulier
pour mobiliser des os du carpe I’un par rapport a I’autre.
- I’examen de la colonne du pouce pour reconnaitre des
affections touchant la région péri-trapézienne, ainsi que
les ténosynovites du pouce.

LES CONTRACTIONS RESISTEES

Les divers muscles contrélant le poignet sont les sui-
vants :

* Les extenseurs:

- ler radial inséré a la base du 2¢™ métatarsien;

- 2éme radial inséré a la base du 3°™ métatarsien;

Les tendons de ces deux muscles sont palpables depuis
leur insertion jusqu’a la gouttiere des radiaux sur le ra-
dius.

- cubital postérieur palpable entre le 5¢™ métacarpien et
la téte du cubitus. Ce dernier est beaucoup plus exten-
seur lorsque la résistance est appliquée sur la main en
supination (Tubiana, 1980).

* Les fléchisseurs: grand et petit palmaires en dehors et
au milieu, aisément palpables sur la face antérieure du
poignet et cubital antérieur palpable en dedans jusqu’a
son insertion sur le pisiforme et au-dela.

* Les adducteurs: ils effectuent le mouvement d’incli-
naison cubitale, a savoir les deux cubitaux : antérieur et
postérieur. Cependant, Duchenne de Boulogne (1867)
précise que le cubital antérieur, en plus de la flexion du
poignet agit surtout sur le 5*™ métatarsien qu’il porte
en avant. Quoi qu’il en soit, on obtient la contraction
simultanée du cubital antérieur et postérieur, lors de
I’inclinaison cubitale isométrique.

* Les abducteurs: le ler radial est 1égérement abduc-
teur. Par contre, Duchenne de Boulogne dénie au grand
palmaire toute action abductrice. En fait, les vrais sta-
bilisateurs du poignet en dehors, c’est-a-dire en tant
qu’abducteurs, sont les trois muscles suivants : long
abducteur, court extenseur et long extenseur du pouce
(Kulhmann, Fahrer, Kapandji et Tubiana, 1984). On les
évalue globalement par une contraction isométrique
en abduction du pouce. On les palpe d’une part dans
la gouttiére des radiaux, d’autre part dans la tabatiere
anatomique.

* Les fléchisseurs communs superficiels et profonds des
doigts : ils sont évalués en résistant successivement au
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niveau des 2°™ et 3™ phalanges. On les percoit a la
palpation profonde, sur la face antérieure du poignet.

* Les extenseurs de doigts : ils sont évalués en résis-
tant sur la face dorsale de la 1ére phalange. Ils sont pal-
pables a la face dorsale du poignet ou ils occupent une
situation superficielle.

LA LAXITE ET LES RESSAUTS

La recherche d’une laxité se fait par traction dans I’axe
et par un test en tiroir antéro-postérieur. Elle est d’inter-
prétation difficile.

La mise en évidence d’un ressaut, provoqué soit par les
mouvements actifs effectués en serrant le poing, soit
par les mouvements passifs sous compression axiale,
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est le témoin d’une lésion ligamentaire intra-carpienne.
Il prend une place considérable dans I’évaluation des
Iésions.

Différents ressauts peuvent étre mis en évidence:

* Un ressaut en flexion percu dans le mouvement qui
porte le poignet de I’inclinaison radiale a la position
neutre évoque une Iésion scapho-lunaire.

* Un ressaut percu lors du mouvement qui porte le poi-
gnet de I’inclinaison cubitale extréme vers I’inclinaison
radiale traduit une lésion triquétro-lunaire.

» Un ressaut en déviation cubitale du poignet traduit une
Iésion capito-lunaire.

* Un ressaut lors du mouvement qui porte le poignet
de I’inclinaison radiale vers I’inclinaison cubitale té-
moigne d’une atteinte hamato-triquétrale.
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SPECIFICITE DE LEXAMEN CLINIQUE ET
TRAITEMENTS NON CHIRURGICAUX DE QUATRE
PATHOLOGIES DU POIGNET ET DE LA MAIN:
SYNDROME DU CANAL CARPIEN, MALADIE
DE DUPUYTREN, RHIZARTHROSE DU POUCE,
TENOSYNOVITE DE DE QUERVAIN

J. Rodineau

206 avenue de Versailles — 75016 PARIS

LE SYNDROME DU CANAL
CARPIEN

Le syndrome du canal carpien (SCC) est secondaire a
la compression ou a I’irritation du nerf médian dans le
canal situé a la face antérieure du carpe. Au plan ana-
tomique, le plancher du canal carpien est constitué par
une gouttiére formée par les huit os du carpe. Ce canal
contient neuf tendons fléchisseurs et leur gaine syno-
viale, entourant le nerf médian. Il est fermé en avant par
le ligament annulaire antérieur.

Ligament transverse:
Trés solide, il forme le
Toit du canal

Nerf médian: |l transporte|

les sensations des doigls!

el permet certains mouve-
mants du pouce

Tendons hechisseurs: is
passent dans lo canal carpen
avec la narl médian

En I’absence de pathogénie bien établie, la définition
clinique prévaut: le syndrome du canal carpien est I’en-
semble des symptomes ressentis par le patient (douleur,
paresthésies et/ou troubles sensitifs dans le territoire du
nerf médian), et des signes constatés par le médecin.
Environ 25 a 30 % des syndromes du canal carpien
sont secondaires a de nombreuses causes qui méritent
d’étre recherchées car certaines justifient un traitement
spécifique:

- traumatisme du poignet avec ou sans fracture,

- rhumatismes inflammatoires, arthropathies métabo-
liques,

- causes endocriniennes ou métaboliques,

- tumeurs,

- infections.

Les maladies associées les plus souvent trouvées sont:
- le diabéte,

- I’hémodialyse,

- I’hypothyroidie,

- la polyarthrite rhumatoide,

- I’amylose.

En France, I’incidence est de 3/1000 et on observe une
augmentation de la fréquence de 200 000 cas/an, ce qui
en fait le TMS le plus fréquent. Il existe une prédo-
minance féminine de 3 femmes pour 1 homme. L’age
moyen est de 50 ans. Dans 1/3 des cas, I’atteinte est
bilatérale. On retrouve des signes de gravité dans 10 %
des cas entre 20 et 59 ans (Foucher G).

Physiopathologie
Le mécanisme d’atteinte du nerf médian au niveau du
canal carpien est multifactoriel, lié a I’augmentation de
la pression intracanalaire, variable en fonction de la po-
sition du poignet avec cedeme par stase veineuse puis
ischémie et altération de la conduction du nerf médian.
Au plan moteur, le nerf médian innerve les thénariens
latéraux et les deux premiers lombricaux. Une amyo-
trophie de I’éminence thénar est recherchée. Celle-ci
peut étre plate, voire creusée. La paralysie des lombri-
caux reste sans manifestation clinique, car les muscles
interosseux dorsaux et palmaires, innervés par le nerf
ulnaire, restent fonctionnels. Le déficit engendré par
la paralysie des thénariens latéraux peut étre variable.
Classiquement, I’adducteur et le faisceau profond du
court fléchisseur du pouce sont innervés par le nerf ul-
naire. Le faisceau superficiel du court fiéchisseur, I’op-
posant et le court abducteur du pouce sont innervés par
le médian. En fait les variations d’innervation motrice
des muscles thénariens par le nerf médian et le nerf ul-
naire sont tres fréquentes Pour rechercher une atteinte
motrice du nerf médian, il est préférable de tester le
court abducteur du pouce plutét que I’opposition qui
met en jeu plusieurs muscles thénariens, dont certains
peuvent étre innervés par le nerf ulnaire. Ce muscle se
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teste en demandant au patient de mettre le pouce per-
pendiculairement au plan de la paume en antépulsion
maximale.

L atteinte sensitive se manifeste par une anesthésie de
la face palmaire du pouce, de I’index, du médius et de
la face radiale de I’annulaire; sur la face dorsale de la
main, une anesthésie des deux derniéres phalanges de
I’index, du médius et parfois la moitié radiale de I’an-
nulaire. Le nerf médian est donc le nerf sensitif des
pinces pollici-digitales. Son atteinte entraine un reten-
tissement fonctionnel majeur.

Au total, les signes cliniques de compression sévére du
médian au canal carpien doivent étre systématiquement
recherchés : paresthésies permanentes, baisse de force,
amyotrophie du court abducteur et de I’opposant du
pouce.dans les cas extrémes, tous les muscles innervés
par I’'un ou I’autre nerf. En fonction de ces variations,
trois types de tableau peuvent s’observer:

- un tableau asymptomatique, lorsque la majorité des
muscles est innervée par le nerf ulnaire. 1l existe une
opposition du pouce qui est fonctionnelle et quasiment
normale;

- un déficit de ’antépulsion et de la pronation quand le
nerf médian innerve le court abducteur, le faisceau su-
perficiel du court fléchisseur et I’opposant. Le pouce est
incapable de s’opposer aux autres doigts et reste dans le
plan de la paume;

- un déficit de I’antépulsion, de la pronation et de 1’ad-
duction quand tous les muscles dépendent du nerf mé-
dian.

Les données de I’anamnése

Un certain nombre de symptdmes doivent donc étre
systématiquement recherchés, ce sont : la présence de
douleurs, de picotements, d’un engourdissement, d’une
perte de sensibilité et lorsqu’ils sont rapportés, il faut
préciser leurs caractéres : intermittents ou constants,
diurnes ou nocturnes, permettant ou entravant le som-
meil, variables ou invariables. Il faut préciser si ces
symptdmes sont augmentés par le serrage de main ou
par la préhension d’un objet. La possibilité d’un gonfle-
ment de la main ou du lachage d’un objet.

L’examen clinique
Les tests: Il comporte de nombreux tests qui sont consi-
dérés comme positifs lorsqu’ils provoquent des symp-
tdmes ou entrainent leur exacerbation dans le territoire
du nerf médian:
L’extension du poignet: le patient applique ses paumes
de main I’une contre I’autre et maintient une extension
maximale du poignet pendant 60 secondes.
Le test de compression du canal carpien: le patient est
assis avec le coude fléchi a 30°, ’avant-bras en supi-
nation et le poignet en position neutre. L’examinateur
met ses deux pouces sur le rétinaculum des muscles flé-
chisseurs et applique une force de compression de 3 kg
pendant 30 secondes, maximum.
Le test de Phalen: le patient applique la face dorsale de
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ses mains I’une contre ’autre et maintient une flexion
maximale du poignet pendant 60 secondes. Ce test
peut également étre effectué: le patient est assis avec le
coude fléchi a 30° et I’avant-bras en supination et 1’exa-
minateur met le poignet en flexion maximale pendant
60 secondes.

Le test de Tinel: I’examinateur percute la face palmaire
depuis le pli palmaire proximal jusqu’au distal. Ce test
peut étre pratiqué de deux autres fagons:

- Le test de Tinel A: le patient est assis avec le coude
fléchi a 30°, ’avant-bras en supination et le poignet en
position neutre. L’examinateur percute le nerf médian
entre les tendons au pli de flexion proximal du poignet,
avec un marteau a réflexes, depuis une hauteur de 15
cm. Le test est positif si le patient fait état d’une sen-
sation de picotement non douloureuse, tout au long du
trajet du nerf médian.

- Le test de Tinel B: il est semblable au test de Tinel A
mais I’examinateur essaie de provoquer des symptomes
en usant d’une force légére a modérée avec le marteau
a réflexes. Le test est positif si le patient fait état d’une
sensation de picotement non douloureuse, tout au long
du trajet du nerf médian.

Le test du nerf médian de Tethered: I’examinateur étend
passivement I’index du patient en gardant I’avant-bras
en supination et le poignet en extension compléte. La
position est maintenue 15 secondes.

Le test de la préhension: le patient serre un morceau de
papier entre les extrémités du pouce et des doigts longs,
avec une flexion des MP et une extension des IP.

Le test A de I’étirement du membre supérieur: le pa-
tient est en décubitus. L’examinateur place le membre
supérieur comme suit; appuis sur la scapula, épaule
en abduction et rotation latérale, coude en extension,
avant-bras en supination, poignet et doigts en exten-
sion, cou en inclinaison homo puis controlatérale. Le
test est positif si les symptdmes se retrouvent sans diffé-
rence droite-gauche avec le coude en hyperextension de
10°, si le cou en inclinaison controlatérale augmente les
symptdmes ou si, réciproquement, le cou en inclinaison
homolatérale les diminue.

Le test B de I’étirement du membre supérieur: Le pa-
tient est en décubitus avec I’épaule en abduction de 30°.
L’examinateur place le membre supérieur comme suit;
appuis sur la scapula, épaule en rotation médiale, coude
en extension compléte, poignet et doigts en flexion, le
cou en inclinaison homo puis controlatérale. Le test est
positif si les symptdémes se retrouvent sans différence
droite-gauche avec le coude en flexion > 10°, si le cou
en inclinaison controlatérale augmente les symptémes
ou si, réciproquement, le cou en inclinaison homolaté-

rale les diminue.

Les mesures: Un certain nombre de mesures doivent
également étre effectuées:

Le test au monofilament de Semmes-Weinstein: ce test
de sensibilité est exécuté sur la pulpe a I’extrémité du
pouce et des doigts (ITa V).

La force de I’abducteur du pouce: I’examinateur exé-
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cute une évaluation manuelle de la force du muscle
abducteur du pouce. Celle-la est notée trés diminuée,
diminuée ou normale, par comparaison avec le coté op-
pose.

Le déficit dans le territoire sensitif du nerf médian au ni-
veau de la pulpe du pouce: la sensibilité est testée avec
I’extrémité d’un trombone. Le résultat est coté absence
de réponse, réponse réduite, normale ou hyperesthésie.
Le déficit dans le territoire sensitif du nerf médian au
niveau de la pulpe de I’index: idem

Le déficit dans le territoire sensitif du nerf médian au
niveau de la pulpe du majeur: idem

La largeur antéro-postérieure du poignet: la largeur du
poignet est mesurée en centimétres avec deux compas
d’épaisseur.

La largeur médio-latérale du poignet: idem

En résumé:
La symptomatologie est faite de paresthésies dans le
territoire du nerf médian et de douleurs de méme to-
pographie ou de localisations différentes qui peuvent
étre trompeuses. Les paresthésies sont intermittentes et
concernent tous les des doigts sauf I’auriculaire. Elles
se présentent sous différentes formes: fourmillements,
picotements, engourdissement, décharges électriques,
sensation de striction,... La rythmicité des paresthésies
est souvent double la nuit en relation avec diffé-
rents positionnements et le matin ou elles peu-
vent s’accompagner d’une certaine maladresse.
Dans les formes typiques du SCC, les paresthésies
sont initialement matinales au réveil, puis nocturnes
et enfin apparaissent dans la journée, déclenchées par
certains mouvements ou le maintien de positions. Le
soulagement est obtenu par certains gestes, secouer la
main, effectuer des mouvements rapides de flexion et
d’extension des doigts.
Les manceuvres susceptibles de déclencher des pares-
thésies sont les suivantes:
- la pression directe sur le nerf (>0 dans 60 % des cas);
- la flexion forcée du poignet avec 1’avant-bras vertical
x 30 a 60 secondes (>0 dans 70 % des cas);
- la percussion du canal carpien avec un marteau (>0
dans 9 % des cas);
- I’hyperabduction active ou passive du pouce.
Les signes de gravité sont la constatation de signes neu-
rologiques déficitaires moteurs et sensitifs et de signes
cutanes:
- déficit de I’antépulsion du pouce (+++) par atteinte du
court abducteur et de I’opposant du pouce dont I’inner-
vation principale est le nerf médian;
- amyotrophie de I’éminence thénar (+++) visibles sur
la main de face et de profil;
- perte de sensibilité dans le territoire du nerf médian;
- sécheresse de la peau au niveau I, 11, I11.
Fréquemment, il existe une association avec une névrite
(dite de Wartenberg) de la branche sensitive du nerf ra-
dial. Cette association présente trois pbles d’intérét:
diagnostique, thérapeutique et médico-légal. Clinique-
ment, les dysesthésies de la souffrance nerveuse sont

souvent masquées par la douleur styloidienne. Il est
donc impératif de rechercher la névrite par un signe de
Tinel a 9,5 cm de la styloide, niveau de I’émergence de
cette branche sensitive, au bord externe du tendon du
brachio-radial. Il faut également rechercher une sensa-
tion anormale a 1’effleurement cutané ou aux vibrations
sur la face dorsale du pouce et de la premiére commis-
sure interdigitale. Enfin, la manoeuvre de Dellon et
Mc Kinnon permet de reproduire ces dysesthésies par
une pronation forcée, le coude en extension. L’intérét
de ce diagnostic a une conséquence thérapeutique non
négligeable: I’attelle d’immobilisation pour la tendinite
doit évidemment éviter toute compression sur le trajet
nerveux.

A I’issue du bilan clinique, il convient de faire une
évaluation du probléme en analysant les paramétres
suivants:
- les symptdmes: type, topographie, horaire, évolution;
- les facteurs de provocation ou d’atténuation;
+ les antécédents locaux;
+ les traitements effectués et les résultats;
- les données de I’examen clinique;
+ la recherche de signes en faveur d’un rhumatisme
inflammatoire, d’un diabéte, d’une insuffisance rénale,
d’une polyneuropathie,..

Les examens complémentaires
Ils sont nombreux et variés en fonction de I’étiologie
évoquée, de I’age,
du terrain, des circonstances de découverte, ...:
- radiographie standard des 2 mains et poignets; du ra-
chis cervical;
- échographie (et éventuellement IRM) des poignets et
mains;
- électromyographie + tests de stimulodétection;
- biologie a la recherche de formes secondaires.

Au total, les formes habituelles concernent davantage
les femmes que les hommes et sont surtout observées
apres I’age de 50 ans. Le bilan est nécessaire unique-
ment en cas de doute clinique: ’EMG doit étudier le
court abducteur et les latences motrice et sensitive dis-
tale. Les clichés standard sont utiles pour la recherche
de lésions associées. L’évolution naturelle est mal
connue. La disparition spontanée des symptémes serait
possible jusque dans 30 % des cas selon certaines sé-
ries, mais il n’existe pas de facteur prédictif de guérison
spontanée. Il n’existe pas non plus de parallélisme entre
le type d’activités manuelles et le ralentissement de la
vitesse de conduction du nerf. Toutefois, dans un grand
nombre de cas, I’évolution se fait progressivement vers
une atteinte bilatérale et asymétrique faite de troubles
permanents comportant insomnies; troubles de la sensi-
bilité; maladresse; faiblesse, puis paralysie des muscles
court abducteur et opposant du pouce.

Les formes inhabituelles concernent des sujets jeunes. Le
bilan électrologique doit étre systématique. L’ imagerie
est importante a la recherche de lésions traumatiques:
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fractures, luxation (semi-lunaire), d’anomalies anato-
miques, en particulier musculaires; de Iésions tumo-
rales. Sur le plan biologique: il faut évoquer la possibi-
lité d’un rhumatisme inflammatoire (PR)

Le traitement

Recommandé en premiére intention (en particulier en
France par ’HAS) est le traitement conservateur, notam-
ment en I’absence de signe clinique de gravité et / ou
d’une possibilité de résolution spontanée prévisible
lorsqu’il s’agit d’un SCC secondaire a une sollicita-
tion intensive inhabituelle, une grossesse,... Ce traite-
ment non opératoire devrait également étre la solution
d’attente avant la plupart des traitements chirurgicaux.
Le traitement [égitimement préconisé:

- 1, 2 ou 3 infiltrations intra-canalaires de corticoides +
attelle de repos nocturne pendant 3 mois ou davantage
(en France: préalable observé chez seulement 25 % des
cas avant I’opération!!!!)

Les attelles de repos
Spécificités: maintenir le poignet en position de repos
et éviter I’laugmentation de la pression intra-canalaire.

Stabilisation de la pression intracanalaire entre -15° et +15°
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LAMALADIE DE DUPUYTREN

C’est une atteinte de 1’aponévrose palmaire superfi-
cielle au niveau de la paume de la main.

Laponévrose devient épaisse et on observe la formation de
nodules puis de brides (cordes) qui se rétractent, entrainant
une mise en flexion irréductible des doigts: les 1ésions ne peu-
vent pas régresser spontanément et ne font que s’aggraver. En
revanche, les tendons fléchisseurs des doigts restent intacts.

La maladie de Dupuytren est d’autant plus sévere qu’elle
débute t6t. Son évolution se fait par poussées sans facteur
déclenchant et la maladie peut se stabiliser pendant de lon-
gues périodes.

Les symptdmes

L atteinte est plus fréquente pour les 4°™ et 5™ doigts, mais
tous les doigts peuvent étre atteints. L’ examen clinique retrouve
des nodules et des brides au niveau de la paume de la main et a
la base des doigts. La peau est parfois infiltrée avec des dépres-
sions cutanées en capiton. La maladie n’est pas douloureuse.
Lextension compléte complétement les doigts atteints; en re-
vanche leur flexion est conservée.

Le diagnostic
Le diagnostic est clinique et aucun examen complé-
mentaire n’est nécessaire.
Le début est insidieux: apparition dans la paume de la main
d’un ou plusieurs nodules fermes et adhérents a la peau et
aux plans profonds, siégeant a la base du 4°™ ou 5*™ doigt.
En augmentant de taille, les nodules s’allongent et forment
des cordes. Progressivement une flexion irréductible des
doigts est observée. Elle concerne les deux premiéres pha-
langes.
Lévolution de la maladie passe par 4 stades:
- stade I: nodules palmaires sans rétraction des doigts;
- stade II: début de flexion inférieure a 90°;
- stade I1I: flexion de plus de 90°;
- stade IV: hyperextension de la 3™ phalange sur la 2°™, elle-
méme completement repliée sur la 1%

Le traitement
Il n’y a pas de traitement étiologique ou préventif de
la maladie de Dupuytren. Le traitement ne s’applique
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gu’aux seules conséquences et a pour but de corriger
ou, tout au moins de tenter de limiter, les rétractions di-
gitales a condition qu’elles soient associées a une géne
fonctionnelle. En regle générale, il s’agit de patients
présentant une rétraction de I’articulation métacarpo-
phalangienne d’au moins 20° a 30° et / ou une atteinte
des articulations interphalangiennes proximales, quel
que soit le degré de rétraction, mais associée a une géne
fonctionnelle.

De nombreuses méthodes ont été utilisées. Certaines
comme la rééducation fonctionnelle et I’auto-rééduca-
tion dans I’eau chaude, le traitement par vitamine E ou
les infiltrations locales, sous-aponévrotiques de corti-
coides ont été proposées et plus ou moins abandonnées,
car aucune n’a fait la preuve réelle de son efficacité.
Actuellement, les traitements non opératoires recom-
mandés sont I’aponévrotomie percutanée a I’aiguille et
I’injection de collagénase.

Lors de I’évaluation préthérapeutique d’un patient,
le praticien doit étre @ méme de connaitre toutes les
techniques médicales ou chirurgicales existantes et de
proposer une thérapeutique sur mesure en fonction des
particularités de chaque patient. La prise en compte de
nombreux parameétres: I’age; la sévérité des lésions et
leurs conséquences potentielles; les comorbidités asso-
ciées, est nécessaire. Une évaluation des objectifs fonc-
tionnels et des possibilités thérapeutiques est également
essentielle.

L’aponévrotomie percutanée a I’aiguille (APA)
Le principe est la section sous-cutanée, en un ou plu-
sieurs endroits, des cordes aponévrotiques, permettant
ainsi de traiter la rétraction digitale qui leur est liée
(Chammas).

L’APA est realisée sous anesthésie locale sous-cuta-
née centrée sur la corde cible. L’anesthésie locale ne
doit pas étre profonde afin de ne pas masquer un risque
de lésion neurologique. L’aiguille est utilisée par voie
percutanée, comme un scalpel ou par perforations mul-
tiples. Son placement doit étre strictement médian pour
minimiser le risque de Iésion neurovasculaire et ne pas
étre trop profond pour ne pas risquer une section des
tendons fléchisseurs. La section est obtenue par mouve-
ments de va-et-vient en étoile dans un plan transversal a
la paume sans sortir I’aiguille. L’extension de la chaine

digitale permet la mise en tension de la corde en évi-
tant celle des structures nobles. La bride est sectionnée
a plusieurs niveaux jusqu’a ce que le doigt puisse étre
étendu totalement ou dans la mesure du possible. Habi-
tuellement, les patients peuvent reprendre leurs activi-
tés normales rapidement.

Les résultats ont été trés récemment analysés par Cham-
mas et al. et ont montré que:

- la réduction de la contracture était plus importante
pour les MCP que pour les IPP;

- la méthode était plus efficace dans les stades débu-
tants;

- la correction des déformations a 6 semaines était peu
différente aprés I’APA ou la fasciectomie limitée dans
les stades | et Il de Tubiana. Au-dela du stade I, la fas-
ciectomie limitée chirurgicale donnerait de meilleures
corrections;

- le taux de complications était relativement faible: 1é-
sion d’un nerf collatéral, paresthésies digitales, hypoes-
thésie, section nerveuse, sections tendineuses rares,
mais surtout déchirure cutanée sur peau rétractée (9 a
27 % des cas);

- le principal probléme est le taux de récidive allant de
50,4 % a 5 ans pour Badois et al., 58 % a 3,2 ans pour
Foucher et al., et 85 % a 100 % a 5 ans pour Raimbeau
et al. Néanmoins, la satisfaction des patients est élevée,
méme en cas de récidive.

- I’adjonction d’un corticoide semble améliorer les ré-
sultats.

Au total, I’APA peut étre pratiquée en premiére inten-
tion du fait de son efficacité, de sa simplicité et de son
faible taux de complications.

L’injection de collagénase
La collagénase est un enzyme extrait de Clostridium
histolyticum (CCH) qui attaque et «dissout» les fibres
de collagéne anormal de type Il de la maladie de Du-
puytren. La commercialisation est assurée sous le nom
de Xiapex® en Europe. Actuellement, ce traitement
n’est pas remboursé en France par la Sécurité sociale.
L’injection de collagénase s’effectue directement dans
une bride, sans anesthésie. Il ne faut pas dépasser 2 a 3
mm de profondeur. Le site d’injection en cas de rétrac-
tion MCP se situe entre le pli palmaire distal et le pli
digitopalmaire. Pour une rétraction IPP, le site d’injec-
tion se trouve dans une bande de 4 mm a partir du pli de
flexion digitopalmaire. Le produit est injecté en 3 fois,
en faisant varier I’orientation de I’aiguille dans le sens
de la longueur.
En cas de rétraction de la MCP seule, le volume injecté
est de 0,25 ml et de 0,20 ml pour une IPP. Toute activité
manuelle intensive est & éviter.
La rupture de la corde s’effectue 24 heures plus tard,
sous anesthésie locale. La mise en extension passive
des articulations atteintes permet une rupture de la
corde par traction si cette rupture n’est pas déja surve-
nue spontanément. Une attelle d’extension est a porter
la nuit pendant 4 semaines. Si la libération n’est pas op-
timale, au maximum 2 autres injections de collagénase
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peuvent étre réalisées pour la méme articulation, avec
un intervalle de 4 semaines entre les injections.

Les résultats ont été récemment présentés par Chammas
etal.

la réduction de la contracture est plus importante pour
les MCP que pour les IPP.

I’amélioration est plus importante dans les stades pré-
coces.

les complications immédiates: un hématome (38 %
des patients) ou des réactions a type d’cedéme périphé-
rique (73 % des patients), de prurit (17 % des patients)
et d’adénopathies douloureuses au coude ou au creux
axillaire. Ceux-ci s’estompent généralement 1 a 2 se-
maines apres I’injection. Les ruptures cutanées peuvent
se produire avec la manipulation mais cicatrisent habi-
tuellement sans incident.

- les effets secondaires graves comprennent la rupture
des tendons fléchisseurs (0,1 %) et les 1ésions nerveuses.
- I’incidence des récidives est plus importante pour les
localisations digitales que pour les localisations pal-
maires.

LARHIZARTHROSE
La rhizarthrose est une arthrose de I’articulation trapézo-mé-
tacarpienne.
Cette articulation présente une forme en double selle, et la
stabilisation ligamentaire est assurée par 4 ligaments. Cette
localisation fréquente est particuliérement génante, car I’arti-
culation concernée permet de mettre le pouce en opposition
avec les autres doigts et donc les mouvements de pince.
Cette arthrose peut étre primitive ou, plus rarement, faire suite
a une lésion articulaire traumatique et, dans certains cas, a des
gestes professionnels répétitifs survenant sur un terrain prédis-
posé.
La rhizarthrose se manifeste par des douleurs essentiellement
mécaniques a la base du pouce, évoluant habituellement par
poussées. Progressivement apparait une diminution de la force
dans la réalisation des pinces.
Cette arthrose est parfois bien tolérée malgré des destructions
importantes et anciennes sur les radiographies. Paradoxale-
ment, des formes radiologiques peu évoluées sont parfois mal
tolérées.

Le diagnostic clinique:
il ne pose aucune difficulté et consiste en la recherche de
douleurs a la mobilisation de I’articulation avec impression
d’instabilité et de craquements. On apprécie également la dimi-
nution de la force, notamment lors des différentes pinces.

Le diagnostic radiologique:
la radiographie centrée montre I’arthrose, le degré de destruc-
tion de I"articulation trapézo-métacarpienne, I’atteinte éventuelle
des articulations avoisinantes, I’existence d’un équivalent de «
bec de perroquet » a la partie interne de Iarticulation expliquant
ladouleur a I'ouverture du pouce.

L’évolution:
elle est imprévisible, sans corrélation radioclinique.
Apres 10 ans d’évolution, seules 10 % d’entre elles
sont douloureuses. L’évolution péjorative se fait vers la
fermeture progressive de la 1% commissure de la main et
une exploitation mécanique exagérée des articulations sus-
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jacentes pouvant, a terme, les déstabiliser et donner un as-
pect appelée « pouce en z».

Le traitement médical:
il fait appel aux différents traitements utilisés dans I’arth-
rose: les antalgiques, les AINS, les AASAL (glucosamine,
chondroitine, diacerhéine, insaponifiables d’avocats), les
topiques d’anti-inflammatoires et les pommades a base de
capsaicine selon les recommandations de I’EULAR 2006.
Parfois, lors des poussées inflammatoires durables avec
douleurs nocturnes, les infiltrations cortisoniques sont indi-
quées.
Les injections d’acide hyaluronique sont conseillées par
certains: elles apporteraient une amélioration probablement
plus lente mais plus durable des symptomes que les corti-
coides. Enfin, les orthéses apportent souvent un soulagement
a la condition de les utiliser pendant un temps prolongé.
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LA TENOSYNOVITE DE DE QUERVAIN

La “ténosynovite” de Fritz De Quervain apparait au ni-
veau du premier compartiment des extenseurs occupé
par le court extenseur et le long abducteur du pouce.
Elle est habituellement déclenchée par des mouvements
d’inclinaison latérale du poignet et se retrouve donc
fréqguemment en pratique sportive (ski, escrime, tennis,
gymnastique, haltérophilie, kayak...).

Le diagnostic clinique:

La douleur est déclenchée par la mise en tension des
tendons, comme le montre une manoeuvre décrite par
Eichoff et reprise, plus tard, par Finkelstein : le pouce
est replié sous les doigts longs tandis que la main est
mise passivement en inclinaison cubitale. Considéré
a tort comme pathognomonique de cette affection,
ce signe est parfois absent et remplacé alors par une
douleur a I’extension active du pouce, manoeuvres par
ailleurs positives, comme nous le verrons plus loin dans
la tendinite dite “du croisement”, avec une douleur, il
est vrai, plus proximale.

Il faut insister sur la fréquente association avec une né-
vrite dite de Wartenberg de la branche sensitive du nerf
radial. Cette association présente trois pdles d’intérét :
diagnostique, thérapeutique et médico-légal. Clinique-
ment, les dysesthésies de la souffrance nerveuse sont
souvent masquées par la douleur styloidienne. Il est
donc impératif de rechercher la névrite par un signe de
Tinel a2 9,5 cm de la styloide, niveau de I’émergence de
cette branche sensitive, au bord externe du tendon du
brachio-radial. Il faut également rechercher une sensa-

tion anormale a I’effleurement cutané ou aux vibrations
sur la face dorsale du pouce et de la premiére commis-
sure interdigitale. Enfin, la manoeuvre de Dellon et Mc
Kinnon permet de reproduire ces dysesthésies par une
pronation forcée, le coude en extension. Nous avons
retrouvé en pré-opératoire cette association “tendinite-
névrite” dans 15 % des tendinites de De Quervain. L’in-
térét de ce diagnostic a une conséquence thérapeutique
non négligeable : I’attelle d’immobilisation pour la ten-
dinite doit évidemment éviter toute compression sur le
trajet nerveux et, en cas d’indication chirurgicale pour
la tendinite, il est préférable de libérer, dans le méme
temps opératoire la compression nerveuse qui peut étre
aggravée secondairement par le remaniement inflam-
matoire de la cicatrice distale “double crush”. Il y a en-
fin un intérét médico-légal du diagnostic pré-opératoire,
la névrite pouvant étre, a posteriori, considérée, comme
iatrogene.

Le traitement:
Pefficacité du traitement orthopédique de la tendinite
du premier compartiment est excellente, autant I’attelle
de repos que l'infiltration de corticoides. Elle reste ce-
pendant difficile a chiffrer, puisqu’elle est évaluée de 25
% a 100 % selon les auteurs. Engel, par le biais d’une
injection de produit de contraste dans le compartiment,
établit un pronostic d’efficacité puisque, en cas d’image
d’arrét de 1’opacification, la guérison n’est obtenue que
dans 30 % des cas.
Seul I’échec du traitement orthopédique autorise le re-
cours a la chirurgie.
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QUAND ET COMMENT FAUT-IL OPERER?

Dr. Emmanuel CAMUS

D’une fagon générale, la chirurgie est certainement le
traitement qui, malgré les progres de ces 20 dernieres
années, reste le plus invasif.

Ainsi, dans ’analyse du rapport colit-bénéfice, elle est
souvent perdante tant que les solutions conservatrices
n’ont pas échoué. Toutefois, I’origine variée des diffé-
rentes pathologies de la main traitées ce jour, explique
que les démarches chirurgicales puissent survenir plus
ou moins tot dans le cursus thérapeutique.

DANS LA TENOSYNOVITE DE DE
QUERVAIN.

S’agissant généralement d’un conflit inflammatoire
entre contenant et contenu, la prise en charge anti-in-
flammatoire au sens large, incluant le repos, la physio-
thérapie, les traitements par voie générale, et bien sir
la mésothérapie, ont raison d’une bonne partie des cas
pathologiques. Néanmoins, la persistance de la sympto-
matologie malgré un traitement bien conduit, entrainant
un trouble fonctionnel suffisamment significatif, et no-
tamment dans les activités manuelles personnelles ou
professionnelles, peut amener a un traitement chirurgi-
cal.

La chirurgie repose sur 2 principes complémentaires:
- augmenter la taille de contenant par une ouverture ou
une plastie d’agrandissement de la poulie du 1¢ com-
partiment des extenseurs,

- et diminuer la taille du contenu par une synovectomie,
ou par le traitement d’un kyste associé. Parfois I’éradi-
cation d’un petit ostéophyte est nécessaire.
L’intervention est généralement réalisée par une petite
voie d’abord cutanée. La voie transversale est plus es-
thétique, mais la voie longitudinale permet de mieux
contrdler les risques de lésion des branches superfi-
cielles du nerf radial.

Dans les suites de I’intervention, une contention légere
peut étre portée, mais il faut éviter un blocage complet
des tendons dans la coulisse pour limiter les adhérences.
Si possible, la plastie d’agrandissement est préférable
a I’ouverture simple, pour éviter les instabilités tendi-
neuses, qui aboutissent a une luxation palmaire des ten-
dons lors de la flexion du poignet.

DANS LE CAS DU CANAL CARPIEN.
la encore le traitement conservateur a toute sa place en
priorité et en début de la pathologie. Il inclut bien sdr le
traitement des facteurs favorisants éventuels.
La chirurgie est indiquée en cas d’échec thérapeutique
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ou parfois en premiére intention en cas de signes de gra-
vité, avec dénervation, clinique ou EMG. Une amyotro-
phie, un retentissement fonctionnel important, dont le
lachage des objets est un bon signe clinique, eta "TEMG
des signes de démyélinisation, incitent a la chirurgie.
A noter que ’EMG peut malgré tout comporter des
faux-négatifs et qu’une échographie peut étre sollicitée
notamment pour mesurer le calibre du nerf médian par
mesure de I’aire de la tranche échographique de sec-
tion a I’entrée du canal carpien, a hauteur du pisiforme.
Une valeur supérieure a 10 ou 11 mm2 est considérée
comme pathologique, étant le reflet d’un cedéme du nerf
en amont du canal carpien, et confirme le diagnostic
avec une haute probabilité. Des études sont en cours
pour valider ce critére échographique. Pour I’instant,
médico-légalement, ’EMG reste la référence.
L’intervention peut se faire actuellement de deux fa-
¢ons, soit endoscopiquement, soit par un abord mini-
open. L’avantage de I’endoscopie est la rapidité relative
de récupération, notamment de la force de poigne, mais
I’inconvénient est pour certains auteurs la plus grande
vulnérabilité des branches du nerf médian, et notam-
ment du rameau thénarien moteur, dont I’émergence
est fortement variable et pas toujours bien controlée en
endoscopie.

Le mini-open a I’avantage théorique d’une plus grande
sécurité et I’inconvénient théorique d’une récupération
un peu plus longue, sachant qu’a environ 6 semaines
postopératoires les performances sont a peu prés deve-
nues équivalentes entre les deux techniques.
L’endoscopie peut donc étre préférée chez le patient
dont la convalescence est comptée, travailleur actif a
son compte notamment. La plus grande sécurité amene
quand méme la plupart des chirurgiens a préférer le mi-
ni-open.

DANS LA MALADIE DE DUPUYTREN.

La pathologie n’est aucunement inflammatoire, et
malheureusement I’évolution de la bride parait inéluc-
table. La encore, I’aspect fonctionnel est décisif quant
a la prise d’une décision opératoire. 1l est extrémement
rare que la maladie de Dupuytren soit douloureuse ou
entraine des paresthésies, ce qui est pourtant un mo-
tif fréquent de consultation. Bien souvent, il s’agit en
fait d’un canal carpien sous-jacent... La douleur peut
toutefois étre retrouvée sur un nodule particulierement
exposé, a la prise d’objet a pleine main et notamment
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d’outils (tournevis, marteau). L’impossibilité d’enfiler
des gants, ou de saisir certains objets larges, en raison
de la bride rétractant le ou les doigts, peut bien sr étre
un motif d’intervention.

A I’inverse, certains patients se font tout a fait a une
restriction qui est extrémement lente et qui leur permet
de s’adapter, mais il faut les prévenir de I’importance
d’intervenir avant que la rétraction ne soit majeure, et
que la récupération ne soit aléatoire malgré un geste
chirurgical. D’une fagon générale, le bon moment pour
intervenir est au stade 11 de la rétraction, soit a partir de
90° de déficit d’extension, considérant 1’angle entre le
plan du dos de la main et le plan de I’ongle.

Toutefois, certaines circonstances locales peuvent re-
tarder I’intervention, comme la nécessité de réopérer
plusieurs fois le méme site, ce qui augmente a chaque
fois le risque vasculo-nerveux lors du décollement de
la bride, et le risque de raideur secondaire. A I’extréme,
des amputations peuvent étre proposées, notamment au
niveau du 5*™ doigt. Dans ce cas, une variante proposée
par Raimbeau, consiste en une résection plus ou moins
compléte de la 2¢™ phalange par voie dorsale, ce qui
permet de déplier une griffe de Dupuytren sans abor-
der une énieme fois la face palmaire de la main, sans
aucun risque vasculo-nerveux, avec une extension re-
lative du doigt satisfaisante et un résultat cosmétique et
fonctionnel tout a fait favorable comparé a celui d’une
amputation. Généralement, selon I’auteur et selon notre
expérience, la bride cesse relativement d’évoluer, et la
récidive n’est plus de mise.

CONCERNANT LA RHIZARTHROSE
S’agissant d’une pathologie dégénérative plus qu’in-
flammatoire, le traitement conservateur a de grandes
chances d’étre longtemps efficace, pour peu que ’arti-
culation soit ménagée.

La encore, la chirurgie intervient en cas d’échec d’un
traitement médical bien conduit chez un patient motivé,
et dont le handicap est significatif.

La rhizarthrose trapézométacarpienne a bénéficié¢ de
plusieurs avancées ces derniéres années.

La trapézectomie reste I’une des interventions les plus
pratiquées. Malgré son aspect brutal et peu physiolo-
gique, elle donne encore des résultats intéressants, avec
environ 90% de patients satisfaits, et I’avantage de peu
de complication comparé a I’autre intervention phare
qu’est I’arthroplastie. Toutefois, la trapézectomie en-
traine un raccourcissement de la colonne du pouce, une

perte de force relative, et en cas d’ascension du méta-
carpe venant au contact du scaphoide, le traitement est
assez difficile.

L arthroplastie totale trapézo-métacarpienne a bien
évolué, et les complications diminuent peu a peu. Les
prothéses offrent maintenant une stabilité intéressante
a moyen terme, moins de risque de luxation ou de des-
cellement qu’il y a une vingtaine d’année. Tres progres-
sivement les indications de prothése s’élargissent a des
patients un peu plus jeunes. L’avantage principal est la
rapidité de récupération post opératoire, dont le délai
est deux ou trois fois plus court qu’aprés une trapézec-
tomie.

A cOté de ces deux indications reines, des outsiders res-
tent dans la course. On peut nommer I’arthroplastie de
resurfacage trapézométacarpien en pyrocarbone, qui a
I’avantage de ne nécessiter aucun scellement osseux, et
donc ne comportant aucun risque de descellement. Pour
I’instant son utilisation est plutdt réservée aux rhizarth-
roses anatomiquement modérée.

On peut aussi citer La dénervation sélective trapézomé-
tacarpienne, reprenant une bonne partie des étapes de la
dénervation totale du poignet, qui peut étre envisagée
en cas de trouble fonctionnel majeur sur une articula-
tion modérément dégénérative, chez un patient d’age
intermédiaire, souhaitant conserver de la force articu-
laire sans risquer les complications d’une prothese. Le
soulagement attendu est d’environ 75% mais avec un
délai d’installation progressif, de I’ordre de 3 & 9 mois.

CAS PARTICULIER DE LA DYSPLASIE TRA-
PEZOMETACARPIENNE.

Une ostéotomie d’horizontalisation de I’articulation,
s’opposant a I’action luxante du long abducteur peut
étre réalisée, bien sOr avant I’apparition de la dégéné-
rescence articulaire. L’intervention s’adresse aux sujets
ayant fini leur croissance. Il est donc possible d’opérer
de jeunes gens dés 16 ou 18 ans si nécessaire.

EN CONCLUSION

La chirurgie s’inscrit généralement comme la derniére
ligne d’un schéma thérapeutique souvent riche, aux
nombreuses possibilités. Elle ne peut étre que I’abou-
tissement d’une démarche médicale collective et plu-
ridisciplinaire dont le patient reste le maitre d’ceuvre.
Le praticien doit le guider dans ses choix en I’éclairant
des possibilités thérapeutiques, en I’aidant a prendre en
compte les avantages et les inconvénients respectifs des
différents outils a notre disposition.
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TRAITEMENT PAR MESOTHERAPIE DU
SYNDROME DU CANAL CARPIEN

Dr Frédéric BIRON

GENERALITES :

Il s’agit du syndrome canalaire le plus fré-
quent et de ce fait, le plus connu.
La premiere description clinique de ce syndrome
est attribuée a HUNT en 1909 et c’est quelques an-
nées plus tard que MARIE et FOIX, en 1913, en
font la premiére description anatomique chez un
malade dont le nerf médian, écrivaient-ils, for-
mait immédiatement au-dessus du ligament annu-
laire un renflement ayant [’aspect d’un névrome.
La mésothérapie permet un traitement adapté a la phy-
siopathologie du syndrome du canal carpien.

PHYSIOPATHOLOGIE :

Le syndrome du canal carpien désigne I’ensemble des
troubles liés a la compression du nerf médian lors de
son passage dans le canal carpien, qui prend la forme
d’un tunnel, notamment lorsqu’il existe un cedéme ou
un processus inflammatoire intéressant les gaines des
tendons fléchisseurs des doigts.

Les symptdmes siégent au niveau du territoire du nerf
médian et dépendent du degré d’évolution de la mala-
die.

Syndrome du canal carpien

-— B — Ligament
o @ carpien tran§verse
) —_—
Tendons . - Canal carpien

ks =y e d_____.-""

Nelrmédlan

On distingue 3 stades :

La compression du nerf médian se manifeste d’abord
par des troubles sensitifs (stade I) au niveau des trois
premiers doigts de la main (pouce, index, médius), avec
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des paresthésies se manifestant volontiers la nuit.
Ensuite, des douleurs apparaissent a la face palmaire de
la main et de I’avant-bras, ainsi qu’au niveau des trois
premiers doigts.

A un stade plus avancé, apparait une perte de la sensibi-
lité (stade 1), puis un déficit musculaire (stade I11) ca-
ractérisé notamment par une diminution de la force de
préhension du pouce, volontiers associée a une amyo-
trophie de I’éminence thénar.

L atteinte des deux mains est fréquente mais pas néces-
sairement simultanée ni symétrique.

MATERIEL :

Seringues, aiguilles et kits de mésothérapie a usage
unique.

Les injections sont réalisées soit manuellement, soit a
I’aide de pistolets injecteurs (mécaniques, électriques,
pneumatiques ou ¢lectropneumatiques).

Les médicaments injectés en mésothérapie ont une
AMM injectable et doivent étre utilisés de facon ex-
temporanée.

TECHNIQUES D’INJECTION:

 LIGNES
EN EPIDERMIQUE
OU NAPPAGE

POINTS EN IDP.
SUR PLI CUTANE

Nous utiliserons une technique mixte, faisant ainsi va-
rier la profondeur des différentes injections réalisées.
On pratiquera 3 & 4 points en intradermique profond
(IDP) a 4mm, sur la face palmaire du poignet, puis,
au choix, soit un nappage en intradermique superficiel
(IDS) de 1 a 2mm de profondeur, soit une mésothérapie
épidermique (IED) de 0,5 a 1mm, sur les irradiations
douloureuses.
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MELANGES MEDICAMENTEUX :

Plusieurs mélanges peuvent étre proposés.

A titre d’exemple, on peut utiliser le mélange suivant :
Lidocaine 1 %: 3 ml

Lutte contre les phénomenes douloureux

AINS: 1ml

Lutte contre I’inflammation et la douleur d’origine in-
flammatoire

Etamsylate: 1ml

\Veinotonique et vasculoprotecteur, effet anti-cedéma-
teux

RYTHME DES SEANCES :

On effectuera trois séances a une semaine d’intervalle
J1 +J8 + J15, puis un bilan a J30 et éventuellement a
J45.

Intérét du port d’une attelle amovible nocturne.

EFFETS SECONDAIRES:

Ils sont peu fréquents et bénins.

On peut retrouver :

- Douleurs au niveau des points d’injection, durant gé-
néralement moins de 48H, surtout

si la quantité injectée est trop importante.

- Hématomes, griffures, si la technique d’injection est
trop agressive ou mal maitrisée.

- Nausées, symptdmes de dystonie neurovégétative
(rassurer le patient, pratiquer des injections peu trau-
matisantes).

- Phénomenes allergiques rares. Intérét d’un interroga-
toire minutieux.

CONCLUSION :

Le syndrome du canal carpien est une pathologie fré-
quente et la mésothérapie peut étre proposée efficace-
ment en premiére intention dans cette indication, sur-
tout lors des premiers stades de la maladie, afin d’éviter
I’apparition de déficit et de faire appel a la chirurgie.
Les médicaments injectés permettent de lutter contre

I’inflammation et I’cedéme souvent présents.

La mésothérapie est une thérapeutique facilement re-
productible, ayant peu d’effets secondaires et un faible
codt.

Elle permet souvent une reprise rapide du travail pour
les patients, et améliore par conséquent leur qualité de
vie.
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TRAITEMENT PAR MESOTHERAPIE DE LA
MALADIE DE DUPUYTREN

Dr. Christophe DANHIEZ

DEFINITION - PHYSOPATHOLOGIE

Il s’agit d’une fibrose rétractile de I’aponévrose pal-
maire moyenne de la main qui provoque une rétrac-
tation et une flexion irréductible des doigts décrite en
1831 par le baron Dupuytren chirurgien a I’hotel-Dieu
de Paris.

La fibrose entraine la transformation de 1’aponévrose
palmaire et aboutit a la formation de brides fibreuses
qui s’associent a des nodules sous cutanés et des om-
bilication cutanées. Les tendons fléchisseurs restent
intacts.

Dermal Pit

CLINI

UEMENT:

il y a une impossibilité progressive d’ouvrir la main et
d’étendre les doigts atteints. Les plus fréquemment tou-
chés sont les 4é et 5¢ doigts. La maladie de Dupuytren
est indolore.
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ETIOLOGIE:

Elle reste inconnue, méme si de nombreuses maladies
semblent associées; diabéte, épilepsie ou hypertrigly-
céridémie. Il semblerait y avoir un rapport avec une
consommation excessive d’alcool ou de tabac, de méme
que certains facteurs génétiques (plusieurs membres
d’une méme famille atteints) ou raciaux (homme blanc
du nord de I’Europe). Les hommes sont largement plus
touchés que les femmes.

HISTOLOGIQUEMENT:

Il existe de nombreux fibroblastes et fibrocytes enclos
dans un riche réseau de fibres de collagéne avec hyper
vascularisation locale.

THERAPEUTIQUE:

La FDA reconnait comme possibilité I’injection de
collagénase issue de clostridium histolyticum.

A terme, lorsque la rétractation est trop importante le
seul traitement reste chirurgical. L’aponévrotomie per-
cutanée a I’aiguille est une technique facile et rapide
pour un opérateur expérimenté ayant I’avantage d’étre
reproductible et dont les inconvénients sont une pos-
sible rupture du tendon fléchisseur nécessitant une in-
tervention chirurgicale. La résection chirurgicale reste
une autre alternative.

LA MESOTHERAPIE

Elle intervient dans les stades précoces de la maladie, et
nous pourrons utiliser des mélanges:

«défibrosants» avec de la calcitonine, de la vitamine C
ou des complexes polyvitaminiques,

«drainants» avec de I’étamsylate.

On utilisera une technique mixte, avec quelques points
profonds (action de ’aiguille??) et une technique super-
ficielle en IED.
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PRISE EN CHARGE DE LA RHIZARTHROSE PAR
MESOTHERAPIE

Dr Philippe SALATO

INTRODUCTION:

La rhizarthrose ou arthrose de la base du pouce est la
plus fréquente des arthroses de la main. Elle correspond
a I’usure chronique du cartilage qui recouvre le tra-
péze et le premier métacarpien a la base du pouce. Elle
touche préférentiellement le sexe féminin avec plus de
20% de femmes touchées a partir de la cinquantaine.
Le plus souvent primitive, elle se bilatéralise fréquem-
ment a des stades cliniques et radiologiques différents,
pour aboutir progressivement a une subluxation de la
métacarpo-phalangienne et une déformation en «Z» de
la colonne du pouce.

DIAGNOSTIC:

Cliniquement, la douleur est de type mécanique déclen-
chée par I’activité et calmée par le repos. Elle évolue
par poussées parfois violentes, limitant les capacités
fonctionnelles. L’examen clinique met en évidence:
Une douleur a la mobilisation du pouce associée parfois
a des craquements;

Une diminution de la force musculaire dans le testing
de I’opposition du pouce.

A un stade plus avancé, on notera la subluxation interne
de la métacarpo-phalangienne, réduisant I’espacement
naturel de la premiére commissure, voir la déformation
en «Z» de la colonne du pouce.

La radiologie confirme le diagnostic de rhizarthrose
évoqué lors de I’examen en découvrant les quatre
signes de I’arthrose: le pincement de I’interligne arti-
culaire, L’ostéocondensation sous chondrale, les micros
géodes retrouvées également dans I’os sous chondral et
les ostéophytes.

LE TRAITEMENT «CLASSIQUE»:

Le traitement est essentiellement médical avec une
amélioration nette dans pres de 80% des cas. Outre le
repos, on utilise les antalgiques, les AINS, les AASAL
(chondroitine, Glucosamine, diacerhéine, insaponi-
fiables d’avocats), les topiques (pommades anti-inflam-
matoires et pommades a base de capsaicine (comme
Capsaine®) selon les recommandations EULAR 2006.
Le port d’une attelle en plastique thermoformable sur
mesure maintenant le pouce en bonne position, portée
la nuit est également trés efficace pour limiter douleurs

et déformations.

Lors des poussées durables avec douleurs nocturnes, les
infiltrations cortisoniques peuvent étre indiquées mais
doivent étre réalisées par un médecin entrainé.

On peut également proposer des injections de visco
supplémentation a I’ Acide Hyaluronique avec des dis-
positifs adaptés aux petites articulations (HappyMini®)

La chirurgie n’est proposée qu’en cas d’échec du trai-
tement médical aprés un traitement bien suivi sur une
période de 6 mois a un an. Donnant souvent de bons
résultats, elle repose sur deux techniques:

Soit la trapézectomie associée a une stabilisation liga-
mentaire utilisant un transplant tendineux. Cette tech-
nique donne les meilleurs résultats avec des améliora-
tions sur la douleur de 90-95%, sur la mobilité: 40 a
50° d’abduction, sur la force de 120 a 150% de la force
préopératoire.

Soit les prothéses trapézo-métacarpiennes mais qui
présentent des problemes de descellement et demandent
un trapéze de bonne taille. Elles sont plutét proposées
classiquement aux patients agés car les suites sont plus
rapides, bien que de nouvelles prothéses semblent trés
prométteuses, réduisant notoirement les complications
classiquement citées.

PLACE DE LA MESOTHERAPIE:

Par son mode d’action loco régional, la mésothérapie
a toute sa place dans la prise en charge de I’arthrose.
Elle permet de traiter les poussées douloureuses (AINS,
Calcitonine, Anesthésiques locaux...) mais aussi d’agir
localement comme des anti-arthrosiques lents (Silicium
organique Magnésium, anti radicalaires vitaminiques et
calcitonine). Ceci est d’autant plus vrai que 1’on traite
de petites articulations, peu vascularisées, ou les mo-
lécules peros peinent a se concentrer a dose efficace.
Enfin le traitement par mésothérapie permet de limiter
la prise au long cours de médicaments peros avec un
moindre colt et une moindre iatrogénicité.

On distingue donc un traitement par mésothérapie de
la phase douloureuse aigué, et un traitement d’entretien
dont le but est de limiter la survenue des récidives ai-
gués (roles des anti-arthrosiques lents), dans leur fré-
quence, leur durée et leur intensité.
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Enfin elle s’adresse plus particulierement aux patients
en phase débutante, dont la symptomatologie doulou-
reuse est prédominante et ou les déformations ne sont
pas trop présentes.

Traitement mésothérapeutique de la phase dou-

loureuse aigué:
Le traitement repose sur I’association d’un AINS asso-
cié a la calcitonine, le tout dilué dans un anesthésique
local. La calcitonine joue ici un double rdle par son ef-
fet antalgique mais aussi son effet vasoactif et structurel
sur le tissu osseux.
Le mélange choisi sera donc ici:
Lidocaine sans conservateur a 1% a la dose de 2cc,
Piroxicam injectable 1cc
et calcitonine de saumon 100U 1cc.
Aprés double désinfection avec un antiseptique adapté,
on pratiquera de 3 a 5 points en IDP en regard de la
métacarpo-phalangienne atteinte, que I’on complétera
par une technique superficielle (IDS ou IED) sur I’en-
semble de la colonne du pouce.
On appliquera a ce traitement un rythme de trois séances
séparées d’une semaine soit JO, J7 et J14.
Ce traitement permet dans la majorité des cas, associé a
la confection et au port d’une attelle thermo moulée sur
mesure (essentiellement la nuit) d’obtenir une amélio-
ration trés significative des symptdmes de cette phase
aigue.
On reverra le patient a J30, soit pour consolider ce trai-
tement (un fond douloureux persiste) soit pour démar-
rer le traitement d’entretien.

Traitement mésothérapeutique d’entretien:
Le but ici est d’agir sur les phénomeénes de déclenche-
ment et d’entretien des phénomeénes arthrosiques:
- La production excessive d’interleukine |
- L’activation excessive des ostéoclastes
- La production excessive de métallo protéases et de
radicaux libres.
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Le Magnésium a prouvé son action réductrice sur la
production des cytokines, sa capacité a dissoudre les
cristaux de pyrophosphate de Ca (en cas de Chondro-
calcinose associée) et de limiter les précipitations de
phosphate de calcium (limitation des ostéophytes).
Parmi ses nombreuses propriétés trophiques et antal-
giques, la calcitonine posséde surtout une action inhibi-
trice sur I’activité des ostéoclastes (remaniement de I’os
sous chondrale => micro géodes)

Les anti radicalaires vitaminiques ont également leur
intérét dans ce cadre thérapeutique.

Ici on peut proposer plusieurs traitements:

Magnésium 2cc + Silicium (Conjonctyl®) 2cc+ Calci-
tonine 1cc.

Ou Magnésium 2cc + Silicium (Conjonctyl®) 2¢cc + Vi-
tamine C lcc.

Ou Procaine 2 cc + + Silicium (Conjonctyl®) 2¢c + Cal-
citonine 1cc.

On appliquera a ce traitement un rythme de trois
séances séparées de deux semaines soit J30, J45 et J60.
Le patient reconsultera des les premiers symptdmes
douloureux, ce qui définira I’intervalle avant I’échappe-
ment thérapeutique. On pourra par la suite entretenir le
résultat soit en respectant cet intervalle soi en revoyant
le patient lors de chaque début de crise douloureuse.

CONCLUSION:

La rhizarthrose du pouce est une pathologie fréquem-
ment rencontrée dans nos cabinets et comme toute arth-
rose elle peut tirer un réel bénéfice dans une prise en
charge par mésothérapie.

Cela est d’autant plus vrai que I’on traitera précocement
dans I’évolution de cette arthrose.

La mésothérapie apportera un plus par:

- Son action sur la douleur lors des crises;

- Son action «anti arthrosique lente»;

Peu agressive et peu codteuse, elle permet de réduire la
prise continue de médicaments, 1’usage des infiltrations
cortisoniques et de diminuer les effets secondaires.
Son utilisation nécessite une bonne formation du pra-
ticien, gage d’une bonne efficacité sans iatrogénicité.
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TENOSYNOVITE DE DE QUERVAIN ET
MESOTHERAPIE

Docteur Denis Laurens

(Service de Médecine Physique et de Réadaptation, Professeur Pascale Pradat-Diehl)

(Hépital de la Salpétriére 75634 PARIS CEDEX 13)

INTRODUCTION

La tendinopathie de de Quervain est une pathologie
complexe pour laquelle divers traitements ont été pro-
posés sans pouvoir toutefois établir une démarche thé-
rapeutique unanime. Ceci repose essentiellement sur la
difficult¢ de compréhension de 1’origine exacte de la
maladie. La mésothérapie permet un traitement calqué
au mieux sur la physiopathologie.

PHYSIOPATHOLOGIE

La ténosynovite de de Quervain est la conséquence
d’un processus inflammatoire de type nociceptif portant
sur les tendons du long abducteur et du court extenseur
du pouce et de leurs gaines synoviales (4).

La douleur siége en regard de la styloide radiale avec
des irradiations fréquentes sur la face dorso latérale du
pouce et la face latérale de I’avant-bras.

On distingue deux phases:

La phase aiglie: c’est une ténosynovite exsudative avec
lésions inflammatoires et hypertrophie de la gaine sy-
noviale(2)

La phase chronique (au-dela de trois mois): c’est une
ténosynovite crépitante avec épaississement fibreux de
la poulie de réflexion qui entraine une symphyse des
différentes couches de la gaine synoviale avec possibi-
lités d’altérations dégénératives des tendons(2).

MATERIEL

Premiére grande régle: le matériel est a usage unique.
La désinfection se fait avec de la chlorhexidine.

On utilise des aiguilles de 4 x 0,30 mm et de 13 x 0,30
mm.

Les seringues sont de 5 ou 10 cc selon la technique
employée. Il existe deux possibilités d’injection : soit
manuelle, soit assistée par des injecteurs électromagné-
tiques ou pneumatiques.

PROFONDEURS

Nous intervenons a trois niveaux:

premier millimétre: en intra épidermique (IED)
a2 mm: en intra dermique superficielle (IDS)
a4 mm: en intra dermique profonde (IDP)

TECHNIQUES
Dans cette pathologie la mésothérapie nécessite I’utili-
sation de techniques mixtes:

Point par point en intra dermique profonde (IDP) avec
une aiguille de 4 mm que I’on applique perpendiculai-
rement a la peau en regard de la zone malade.
Mésothérapie épidermique en intra épidermique (IED)
avec une aiguille de 13 mm que I’on applique avec un
angle de 15° a la peau et une pression de 40g.
Nappage en intra dermique superficiel (IDS) avec une
aiguille de 4mm que I’on applique & 45°.

MELANGES UTILISES
Nous sommes en face d’un conflit entre la gaine et son
tendon, le but sera de lutter contre le grippage gaine
tendon gréace a la calcitonine de saumon 100 Ul.
Il faudra différencier la phase aigue de la phase chro-
nique:

Phase aigiie = Ténosynovite exsudative (4):
AINS (Icc) + Lidocaine 1% (1cc) + Etamsylate (2cc) :
sur les gaines tendineuses
En IDP
Lidocaine 1% (lcc) + Myorelaxant (1a 2cc) + Ma-
gnésium (lcc): au niveau des corps musculaires sur
I’avant-bras
En IDS ou IED selon I'importance de la contracture
Plus strapping sur le poignet

Phase chronique = Ténosynovite crépitante (4):
Vitamine C (2cc) + Silicium (2cc) + Calcitonine 100
UI (1cc): sur les gaines tendineuses
En IDP
Procaine 2% (lcc) + Myorelaxant (1cc) + Magnésium
(lcc): sur les corps musculaires
En IED
Plus rééducation

CELLULALGIES
nappage ou épidermique

POINTS EN IDP
le long et autour
du tendon
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RYTHME DES SEANCES

On pratique trois séances a une semaine d’intervalle :
J1, J8, J15 et un bilan & J30 et J45 avec le cas échéant
une séance complémentaire.

EFFETS SECONDAIRES

Ils sont trés rares et sans caractére de graviteé:
Hyperalgie dans les 24 premiéres heures au niveau des
points de poncture, en général consécutive a une dose
injectée trop importante.

Hématomes aux points de ponctures

Flush et nausées secondaires a I’injection de calcitonine

DISCUSSION

Nous avons débuté une étude depuis 6 mois sur cette
pathologie. Elle porte pour I’instant sur 12 cas et actuel-
lement les bons résultats sont de 1’ordre de 70% mais
le recul est encore insuffisant. La plupart des cas ont
déja recu d’autres traitements sans résultat.

Le seul traitement associé inclus dans le protocole est
Le strapping du poignet pendant la durée du traitement.
Certes il n’existe pas actuellement d’étude publiée sur
le traitement de la ténosynovite par mésothérapie (3)
mais nous n’avons pas retrouvé non plus sur Med line
d’études portant sur les autres traitements (AINS per os,
infiltration de corticoides, orthése de repos prenant le
pouce ou physiothérapie) ce qui laisserait a penser que
les résultats de ces traitements sont insuffisants.

Il existe juste une publication sur le traitement chirurgi-
cal par Ait Benali et coll. (5) en 2014 portant sur 22 cas
de sportifs ayant eu un traitement médical bien conduit
mais inefficace (antalgiques, AINS per os, orthése de
repos et trois infiltrations en moyenne) ce qui corres-
pond avec I’absence de publications sur ces traitements.
Le résultat du traitement chirurgical a été satisfaisant
dans les 22 cas sans complication majeure.

Ceci nous incite a promouvoir le traitement par méso-
thérapie beaucoup moins lourd a appliquer.

La physiopathologie doit impérativement nous guider
pour un traitement optimal.

Dans la phase aiglie les gaines tendineuses sont exsu-
datives d’ou I’utilisation de I’Etamsylate puissant an-
ti-cedémateux et qui associé a du piroxicam et de la
lidocaine permettra de ramener le couple tendon gaine a
son état initial. La seconde seringue permettra de traiter
la contracture réactionnelle des muscles de I’avant- bras
grace a I’association du thiocolchicoside et du magné-
sium potentialisé par I’action antalgique de la lidocaine
(1.

Dans la phase chronique les gaines tendineuses sont
crépitantes et ce grippage tendon gaine sera traité au

n° 154 - janvier 2016

mieux par la calcitonine associée a des défibrosants et
antioxydants comme la vitamine C et le silicium. La
seconde seringue sera identique a la phase aigiie sauf
que la procaine sera plus adaptée a cette phase pour ses
propriétés microcirculatoires (1).

CONCLUSIONS

La mésothérapie peut étre proposée en premiere inten-
tion dans le traitement de la ténosynovite de de Quer-
vain.

La composition des mélanges utilisés est calqué sur la
physiopathologie d’ou la perspective de résultats inté-
ressants.

De plus, elle entraine trés peu d’effets secondaires, elle
a un faible codt, et assure une meilleure qualité de vie.
Toutefois, vu la localisation de cette pathologie, elle né-
cessite une pratique expérimentée.
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RESUME

Le traitement de la ténosynovite de de Quervain n’est
pas systématisé. En effet aucune étude montrant une
efficacité satisfaisante n’a été publi¢e. Différents trai-
tements ont été proposés mais sans preuve irréfutable.
La mésothérapie apparait comme une technique thé-
rapeutique logique car la composition des mélanges
utilisés est calquée sur la physiopathologie d’ou la
perspective de résultats satisfaisants. Une étude est en
cours avec a mi-parcours des bons résultats de I’ordre
de 70%.

Les mélanges médicamenteux sont adaptés a la phase
soit aigue soit chronique ainsi que les techniques et les
lieux d’injections.

La mésothérapie présente de plus une quasi absence
d’effet secondaire et une trés nette amélioration de la
qualité de vie.

Toutefois elle nécessite de faire appel a des praticiens
expérimentés au regard de la localisation des Iésions.
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NOTES DE LECTURE

Jean Michel Coulomb - Olivier Stien - Benoit Labenne

UN EFFONDREMENT DE LA PRISE EN
CHARGE DE L'ARTHROSE: UNE PLACE DE
CHOIX POUR LA MESOTHERAPIE
(D'aprés l'article d'Egora le Panorama du médecin
14-20/12/2015: du Dr. Laurent Grange, rhumatologue,
président de I'association francaise de lutte antirhuma-
tismale).
L'arthrose constitue le premier motif médical apres les
maladies cardiovasculaires. C'est une maladie doulou-
reuse et véritablement handicapante. Elle est respon-
sable d'une dégradation évidente de la qualité de vie de
nos patients. L'arthrose a des conséquences socio-éco-
nomiques notables et son co(t économique est 7 fois
supérieur a celui de la polyarthrite rhumatoide.
Les patients arthrosique sont dans la majorité des cas
des patients agés, polymédiqués et avec 2 comorbidités
en moyenne. Et la grande majorité d'entre eux sont en
quéte de solutions pour soulager leurs douleurs et amé-
liorer aussi leur mobilité.
Avec le déremboursement des anti arthrosiques symp-
tomatiques d'action lente, et bient6t peut étre de la vis-
cosuplémentation, les autorités de santé se désengagent
d'une grande partie de la prise en charge de l'arthrose,
prise en charge qui est une spécialité francaise et qui a
permis de poser deux fois moins de prothéses de genou
par exemple en France, par rapport aux autres pays eu-
ropéens.
Cette décision, aboutit sans surprise a un effondrement
de la prise en charge de I'arthrose avec une aggravation
déja perceptible de I'état des patients. Certains d'entre
eux vont donc se retourner logiquement vers des traite-
ments a long terme peu efficace et surtout avec des ef-
fets secondaires bien plus important, comme les AINS,
dont plusieurs sont disponibles de plus en plus en auto-
médication, et font I'objet de publicités grand public. Le
risque élevé de mésusage et grandissant pour ces molé-
cules; ou prescrit par les médecins en I'absence d'autre
choix possible, avec des effets secondaires digestifs,
rénaux et cardiovasculaires que nous connaissons tous.
Il en est de méme pour le paracétamol qui, pris a des
doses élevées et sur de longues durées, aura une toxicité
hépatique ou rénale croissante.
Au total tout cela fait courir un nouveau risque certain

aux patients.

Autrement dit: ces thérapeutiques ont une balance bé-
néfice/ risque mauvaise, ce qui n'est justement pas le
cas de la prise en charge par mésothérapie des patholo-
gies arthrosiques, bien au contraire.

On peut également parler du co(t de la prise en charge,
en prenant par exemple en compte uniquement le prix
d’un traitement de 3 mois de Piascledine 300 a 17€ par
mois en moyenne: pour une durée de 3 mois on arrive
a un reste a charge pour le patient de 51€ minimum,
qui reviendra donc plus cher que le reste a charge d’un
traitement de fond par mésothérapie, d’une séance tous
les 3 mois (en moyenne, 25 a 30 € en plus du prix de
la consultation). Si vous rajoutez a cela, les éventuels
AINS ou antalgiques de palier 1 ou 2 et leurs cortéges
de franchises, notre prise en charge est nettement supé-
rieure en terme de cout pour le patient.

En conclusion, le désengagement des autorités de santé
dans la prise en charge de la pathologie arthrosique
chronique, dans le long terme, offre une place de choix
pour la prise en charge par mésothérapie de cette pa-
thologie tres fréquente et invalidante pour des patients,
pour certains déja polymédiqués. En outre le traitement
par mésothérapie offre une balance bénéfice risque net-
tement supérieure, une absence d'iatrogénie, et un reste
a charge pour le patient nettement inferieur, a ce qu'il
reste des traitements dits «classiques».

Le rapport bénéfice risque doit rester le facteur clé de
toute prise en charge médicale, et de sa décision théra-
peutique, notamment dans I’arthrose, car il s'agit d'une
maladie chronique évolutive, et associée a de nom-
breuses comorbidités.

NB : a I'heure ou je termine cette note de lecture au
cabinet, je prends ma prochaine patiente:

Ce jour crise aigue d’arthrose lombaire typique (souf-
france intervertébrale dégénérative), avec irradiation
dans la jambe gauche (fesse, genou) apres un épisode
de marche a pied.

Son médecin lui a prescrit des AINS -> épisode de
désorientation +++ -> appel SAMU, prise en charge
aux urgences, hospitalisation 24h.....!

Benoit Labenne
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SOCIETE FRANCAISE DE MESOTHERAPIE
REUNIONS FMC AGREEES OGDPC
REUNIONS DE CERM

Pour les réunions FMC, les themes proposés ont été déclarés par le GEMA a I’OGDPC qui leur a attribué
un numéro de Référence programme. Tous les participants libéraux pourront étre indemnisés a hauteur de
345€ par journée dans la limite de 3 programmes de DPC pour I’année 2016. Une grille d’audit clinique
portant sur 10 dossiers patients sera a remplir pour le jour de la réunion et une autre identique dans le mois
qui suit la réunion.

L’indemnisation des participants est liée au retour de ces 2 grilles d’audit.

Il est important de s’inscrire dés maintenant aux réunions (méme celles du second semestre) qui vous intéressent
afin d’étre certain d’obtenir le financement OGDPC.

Samedi 16 janvier 2016: 3*™ Journée Lilloise de Mésothérapie: CERM Nord Pas de Calais

Hotel Alliance, Couvent des Minimes, 17 quai de Wault 59000 Lille, tel: 03 20 30 62 62, fax: 03 20 42 94 25
Theme: Prise en charge par mésothérapie des pathologies du nageur, du cycliste, du handballeur et en athlétisme.
Organisateur: Dr Olivier Stien 18 rue Jean Jaurés 59494 Petite Forét, tel: 06 09 55 03 33

Expert clinique: Dr Jean-Michel Coulon (MPR)

Experts méso: Drs Christophe Danhiez, Denis Laurens

Samedi 6 février 2016 : 29°™ Journée Aquitaine de Mésothérapie. CERM Aquitaine Poitou-Charentes
Chateau Grattequina 50, avenue de Labarde, 33290 Blanquefort

Themes: - session mésothérapie de la douleur: entorses et tendinopathies de la cheville, épicondylite, tendinopa-
thies de la coiffe des rotateurs, rééducation

- Session mésothérapie dermatologique et esthétique: vergetures, rajeunissement facial, mésolift.

Organisateur: Dr Bruno Estéve-Lopez 23, avenue de la gare 17450 Fouras, Tél: 05 46 84 29 49

Samedi 12 mars 2016 & Reims CERM Champagne

Hotel de la Paix, 9 rue Buirette 51100 Reims, tel 03 26 40 04 08

Theme: Prise en charge par mésothérapie des pathologies micro-traumatiques et entorses de la cheville et du pied
Organisateur: Dr Christophe Danhiez 11, bis rue Mazarin 51100 Reims, Tel: 03 26 06 88 22

Expert clinique: Dr Jean-Michel Coulon (MPR)

Expert méso: Dr Leonard Kimbaloula

Samedi 19 mars 2016 a Paris CERM lle de France

Hétel Mercure La Villette (ex Holyday Inn) 216 avenue Jean Jaures 75019 Paris, tel: 01 44 84 18 70

Theme: Mise a jour des protocoles de mésothérapie dans les pathologies douloureuses articulaires chroniques.
Organisateur: Dr Philippe Salato 1 rue Lamennais 75008 Paris, tel: 01 42 89 83 30

Expert clinique : Dr Jean-Paul Bonvarlet (Rhumatologue)

Expert méso: Dr Denis Laurens

Samedi 2 avril a Besangcon CERM Franche Comté

Hotel Ibis Styles, 25 bis rue de Trey, 25000 Besancon, tel: 08 25 88 24 00

Theme: Prise en charge par mésothérapie des pathologies micro-traumatiques et entorses de I’épaule
Organisateurs : Dr Yves Malige: 1, rue de la Savoye 39230 Chaumergy, tel: 03 84 48 64 20

Dr Jacques-Henri Coulon: 3, rue de Besancon 39700 Dampierre, tel: 06 67 22 74 03

Expert clinique: Dr Henri-Philippe Taffin (MPR)

Expert méso: Dr Dragan Miljkovic

Samedi 23 avril 2016 a Nancy CERM Alsace Lorraine

Grand Hétel de la Reine, Place Stanislas 54000 Nancy;,
Theme: Céphalées cervicogéniques: prise en charge thérapeutique globale
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Organisateur: Dr Jean Marc Piumi 69 avenue Foch 54000 Nancy;, tel: 06 03 18 30 04
Expert clinique: Dr Jean-Philippe Sommier (Rhumatologue)
Expert méso: Dr Christophe Danhiez

Samedi 23 avril a Lille CERM Nord Pas de Calais

Hotel Alliance, Couvent des Minimes, 17 quai de Wault 59000 Lille, tel: 03 20 30 62 62, fax: 03 20 42 94 25
Theme: Alternatives thérapeutiques dans le syndrome fibromyalgique

Organisateur: Dr Olivier Stien 18 rue Jean Jaurés 59494 Petite Forét tel: 06 09 55 03 33

Expert clinique: Dr Jean-Michel Coulon (MPR)

Expert méso: Dr Dragan Miljkovic

Samedi 17 septembre a Strasbourg CERM Alsace Lorraine

Hotel Sofitel Strasbourg Grande ile, 4, place St Pierre le Jeune 67000 Strasbourg
Theme: Pubalgie et tendinopathies du bassin: place de la mésothérapie

Organisateur Dr Vincent Pujol 2 rue La Bruyere 67200 Strasbourg: tel 03 88 29 37 24
Expert clinique: Dr Alain Simon (MPR)

Expert méso: Dr Henri-Philippe Taffin

INSCRIPTIONS

2 possibilités:

SOIT SUR LE SITE DU GEMA: www.gema-fm.fr

Aller sur la page d’accueil, sélectionner "Nos thémes", cliquer sur "Mésothérapie”, choisir la ou les dates de ses-
sion et compléter le bulletin d’inscription. Le GEMA vous contactera ensuite pour obtenir les différentes piéces
nécessaires a 1’inscription définitive.

SOIT EN ENVOYANT LE DOSSIER D’INSCRIPTION A L’'ORGANISATEUR QUI LE RENVERRA AU
GEMA

Un chéque de 25€ d’admission au GEMA pour I’année 2016

Un cheque de caution de 200€ (a I’ordre du GEMA) qui sera restitué le jour de la formation

Une feuille de soins barrée

Une photocopie de I’attestation de versement de la contribution a la formation professionnelle délivrée par
I"'URSSAF en 2015
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SFM WEB

Bruno ESTEVE-LOPEZ

Chers adhérents et amis,

La SFM innove dans I’actualité et la mobilité. L application SFM mabile s’enrichit de nouvelles fonctionnalités.
Je vous rappelle que SFM mobile est une application développée pour iPhone (optimisée pour I’iPhone 6) et autres
smartphones sous plateforme Android.

SFM mobile peut maintenant recevoir des notifications vous informant de 1’actualité concernant la SFM, pro-
chaines réunions de FMC, congres, nouveautés...

Il faut donc que vous téléchargiez la nouvelle version de I’application sur Apple Store pour les iPhones ou sur Play
Store pour les autres smartphones.
Acceptez bien str de recevoir les notifications a ’installation réglage que vous pouvez modifier.

L’application enregistre les notifications pour pouvoir les consulter quand vous le désirez.
Bonne installation.

o
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7]
L]

PETITES ANNONCES

Pour toute annonce, merci d'adresser le texte aux responsables de publication: Denis Laurens - Philippe Salato
(drdenisLAURENS@aol.com, psalato@aol.com), qui se réservent le droit de ne pas publier une annonce qui ne
serait pas conforme a la mission de notre revu

CAUSE CESSATION D'ACTIVITE EN AVRIL 2016

Vend appareil de mésothérapie "Mésalyse 1ére génération” en excellent état de fonctionnement: Console, pistolet,
compresseur et guéridon. Le tout: 1500€.

Téléphone :05 56 02 73 57
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Une gamme complZite de pistolets de MEsothrapie.
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AMM 368 885-3

Colthiozid

THIOCOLCHICOSIDE INJECTABLE 4 mg
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1 - Thiocolchicoside 4 mg.

2 - Soluté injectable
boite de 5 ampoules de 2 ml.

3 - Classe pharmacothérapeutique:

MYORELAXANTS.

DENOMINATION DU MEDICAMENT

COLTHIOZID 4 mg/2 ml, solution injectable

COMPOSITION QUALITATIVE ET QUANTITATIVE

Thiocolchiceside .. i sesbiiasisnaassigaisassnnsrenb i ian T TG
Pour 1 ampoule de 2 mI dc soluhcm m]lzctablﬂ

Excipients : Chlorure de sodium, eaw pour préparations injectables.

FORME PHARMACEUTIQUE

Solution injectable.

DONNEES CLINIQUES

Indications thérapeutiques

Traitement d'appoint des i en pathol hidi aigui.
Posologie et mode d'administration

RESERVE A L'ADULTE (plus de 15 ans)

Voie intramusculaire uniguement.

La dose tidi est de 1 ampoule (4 mg de thiocalchi de}, 2 fois par jour.
Conlm—mdlcatmna
¢ au thio v a l'un des I ou a la colchicine,
nllarlomenl
Troubles de I'hémostase ou en cours {cont liée a la voie intra-musculaire),
Ce médicament ne dolt generaiemenl pas atra utilisée pendant le pramier trimestre de la grossesse,
Mlseﬁ en garde speci et p d'emploi

doit étre ¢ avec prudence chez les patients épileptiques ou a risque de convulsions.
NE pas associer dans la méme seringue le thiocolchicoside avec d'autres produits.
En raison de la survenue rare de malaise de type vagal, éviter les conditions prédisposantes et surveiller une dizaine de
minutes aprés ['injection.
Grossesse et allaitement

Grossesse

Les études effectuées chez I'animal ont mis en évidence un effet tératogéne.

En clinique, il n e:lsm pas de i rrtinent |:our évaluer un éventuel effet malformatif ou
que du th lorsqu'il est ad ¢ pendant Ia g

En i 1'utili de ce médi est ilié pendant le prcmncr i de la g Cet

ne constitue pas I'élament systématique pour conseiller une mlerruphon thérapeutique de grossesse mais conduit a une
attitude de prudence et @ une sur

Ce i est i liqué en cas rl' llai nt.

Effets indésirables

Tris rares cas de réacti d'k ibilité type mdéme de L‘lulncke ot p 1l cho: phylactig
Trés rares cas de réactions cutanaes type prurit, érythéme, éruptions et éru pti

vésiculobulleuses. Dans de rares cas, excitation ou obnubilation passagére ei d:ms de frés rares cas, malaise de rypn, vagal
rapporté quasi exclusivement dans les minutes suivant une administration IM
PROPRIET‘ES PHARMACOLOGIQUES

prict
Clasze pharmacolllerapeullque tMYORELAXANTS, Code ATC : MO3BX05.
{M : Muscle el Squelette)

Laboratowes
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Analogue soulré, de ése, d'un naturel du ue, e
comme un myorelaxant, aussi bien chez I'homme que chez I'animal. Il supprime ou atténue
d'origine centrale : dans I'hypertonie il diminue fa passive du muscle a I'étirement et redull ou efface la
contracture résiduelle, Son action my ante se ifi i sur los s elle a 6té mise en
évidence notamment sur I'utérus. Par contre, le thiocolchicoside est dépourvu de tout effet curarisant : c’est en effet par
l'intermédiaire du systéme nerveux central et non par une parnlysm rtc fa plague motrice qu'il agit. Des tr:waux (1980) ont
mis en évidence une affinité sélective do type te du th ide pour les réceph de I'a
gamma-aminobutyrique (GABA), ainsl que des propriétés agonistes glycinergiques. lin ‘altére done pas I;| motilibé
volontaire, ne provoque pas de paralysie et evite, de ce fait, [clut risque respllatnm:'
Enfin, le thiocolchicoside est sans infl sur le systé
Propriétés pharmacocinétiques
Apres administration intramusculaire chez le sujet sain .

le pic plasmatique est atteint en 30 minutes environ,

la demi-vie d'élimination est de I'ordre de 4h15 minutes.
Le thiocolchicoside est éliminé chez le sujet sain 4 la fols par la voie rénale sous forme inchangée (clairance rénale d'environ
T0 mlfmin.) et par voie extra-rénale (clairance extra-rénale d'environ 200 mli/min).
PROPRIETES PHARMACEUTIQUES
Incompatibilités
Enl'ab d'atudes de ibilité, ca
Durée de conservation
Avant ouverture : 3 ans.,
Aprés ouverture : D'un point de vue microbiologique, le produit doit étre utilisé | nt. En cas d'utilisation non
immédiate, les durées et conditions de conservation aprés dilution et avant dilution relévent de la seule responsabilité de
T'utilisateur.
Précautions particuliéres de conservation
Pas de précautions parhculleres de conservation
Nature et de I’ I
2 ml en ampoule (verre |ncotore de tyyc H Boite de 5.
Instructions pour ['utili et I'é
Pas d'exigences pmlculleres
PRESENTATIONS ET NUMEROS D'IDENTIFICATION ADMINISTRATIVE

368 885-3 : 2 ml en ampoule (verre). Boite de 5.
Non Remb Séc soc
DATE DE PREMIERE AUTORISATION/DE RENOUVELLEMENT DE L'AUTORISATION

se comporte p

& a d'autres

ne doit pas étre

2005
DATE DE MISE A JOUR DU TEXTE
2006
CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE

Lista L.

LABORATOIRE EXPLOITANT
Laboratoires PHARMY Il
Strategy Center

26, rue des Gaudines

78100 Saint-Germain-en-Laye
Tél: 01 34 51 50 97.

Fax: 0134514948

E-mail : pharmy2@wanadoo.fr
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11,12 and 13 november 2016

Pitie Salpétriere University
105 boulevard de I'Hopital
75013 PARIS

www.sfmesotherapie.com



