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Syndrome du canal carpien :
quand faut-1l operer ?

Objectif : savoir diagnostiquer et traiter un syndrome du canal carpien.

Des paresthésies nocturnes dans les 3 premiers doigts chez une femme en période

périménopausique sont typiques de ce syndrome. Une forme subjective débutante
peut bénéficier d'un traitement médical (infiltration, attelle). Une forme résistante

au traitement médical ou objective (motrice) nécessite une libération chirurgicale.

e syndrome du canal carpien résulte d’un conflit
L contenant-contenu. Le contenant, inextensible, est
bordé en arriere par les 0s du carpe et en avant par
le rétinaculum des fléchisseurs (ligament annulaire
antérieur du carpe). Le contenu du canal est composé
des tendons fléchisseurs des doigts, du tendon du long
fléchisseur du pouce et du nerf médian, structure la plus
superficielle et la plus sensible a lacompression (fig. 1).

DIAGNOSTIC : PARESTHESIES
DES 3 PREMIERS DOIGTS

Recherche de signes de gravité
a 'examen clinique

Linterrogatoire doit faire préciser le sexe, I'age du
patient, le coté dominant, les antécédents médicaux et

Fig.1- Représentation

du canal carpien
et de ses éléments
(coll. SECM).
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Tendons fléchisseurs :
ils passent dans le canal
carpien avec le nerf
médian.
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chirurgicaux, la profession manuelle ou non et les
autres activités manuelles (couture, sport, musique). La
notion de tabagisme est importante.

Les principaux symptomessont des paresthésies dans
les 3 premiers doigts, le plus souvent en milieu ou fin de
nuit, aprés une période d’endormissement. Des pares-
thésies diurnes peuvent également exister, alors invali-
dantes pour les prises fines (boutons) et parfois avec une
irradiation ascendante douloureuse.

Les paresthésies sont localisées dans le territoire du nerf
meédian, c’est-a-dire dans les 3 premiers doigts, voire le
bord radial de I'annulaire.

Al’examen, il faut rechercher des pathologies intri-
quées
—des cervicalgies, voire une névralgie cervico-brachiale ;
— des paresthésies dans les 2 derniers doigts, en faveur
d’une compression du nerf ulnaire au coude ;

— des signes de pathologies associées : rhizarthrose ou
doigt a ressaut.

Enfin, il faut également rechercher des éléments en faveur
d’un syndrome du canal carpien secondaire qui est excep-
tionnellement révélateur d’'une maladie (encadré 1).

L'examen est bilatéral et comparatif :

— test de la sensibilité des zones indépendantes a la com-
presse (face postérieure de la 1™ commissure pour le nerf
radial, pulpe du pouce ou de I'index pour le nerf médian
et pulpe du 5¢ doigt pour le nerf ulnaire) ;

— évaluation de la mobilité du poignet, des doigts longs
etdu pouce;

— recherche d’une amyotrophie de I’éminence thénar
(fig. 2) qui signe une atteinte motrice sévere (atteinte de
la branche motrice thénarienne) ;
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—mesures des forces de la poigne avec le dynamomeétre
de Jamar et de la pince pouce-index au Key-Pinch.

Des tests de provocation du syndrome irritatif sont
réalisés a la fin de I'examen:
—la percussion du nerf médian au pli de flexion du
poignet peut reproduire les paresthésies (pseudo-
signe de Tinel) ;
— la flexion passive du poignet, coude sur la table, peut
reproduire en moins d’une minute les paresthésies : c’est
le signe de Phalen.
Il faut aussi rechercher un signe d’irritation du nerf
ulnaire au coude par la percussion dans la gouttiere
épitrochléo-olécranienne ou au niveau de I'arcade du
fléchisseur ulnaire du carpe.

Objectiver I'atteinte et apprécier la gravité
parun EMG

Faut-il réaliser un électromyogramme (EMG) asso-
cié & une mesure de la vitesse de conduction nerveuse
(VCN) ? L'examen électrique doit étre bilatéral, symé-
trique, et étudier les nerfs médians et cubitaux. Il N’y a
aucune obligation légale de réaliser cet examen, mais cela
permet d’avoir un document objectif de I'atteinte, avec
en plus larecherche de signes de gravité électrique, comme
I"atteinte motrice ou une dénervation significative.

Les radiographies peuvent étre utiles dans cer-
taines situations : cal vicieux du poignet, radiographie
de la colonne du pouce en cas de rhizarthrose associée
ou des radiographies du rachis cervical en cas de
cervicalgies.

TRAITEMENT...

... pour les formes subjectives

Devant un syndrome du canal carpien idiopathique
débutant sans signe d’atteinte motrice (forme subjec-
tive), un traitement médical doit étre proposé. Celui-ci
repose sur I'arrét éventuel des conditions favorisant les
microtraumatismes au poignet, I'infiltration de corti-
coides retard (Altim) et la prescription d’une attelle de
repos nocturne, poignet en position neutre, pour une
durée de 2 & 3 semaines.

ENCADRE 1 — CAUSES DES CANAUX CARPIENS SECONDAIRES

= Cause traumatique (essentiellement les fractures du poignet).

< Cause microtraumatique (maladie professionnelle).

= Cause endocrinienne (ménopause, grossesse, diabete, insuffisance

thyroidienne, acromégalie).

TROIS THEORIES POUR EXPLIQUER LES CAUSES DU SYNDROME

Trois théories physiopathologiques coexistent probablement pour expliquer
la souffrance du nerf médian ; chacune peut expliquer certaines des causes
du syndrome du canal carpien.

[ Théorie vasculaire

Selon cette théorie, il existe une ischémie progressive du nerf lors de
augmentation de la pression dans le canal carpien.

Des études ont mis en évidence une augmentation de pression nocturne
dans le canal carpien, qui serait a l'origine des paresthésies, du fait de
I'absence de mouvements susceptibles de « drainer » la main (retour
veineux et lymphatique). Le port d'attelle interdit la flexion du poignet
qui est aussi un élément d’augmentation de la pression et permet donc

de diminuer les signes du canal carpien.?

[J Théorie de I'effet-volume

Cette théorie explique 'augmentation de la pression intracanalaire par :

— l'augmentation de volume du contenu : c'est notamment le cas lors
d’'une ténosynovite ou de la présence d’'un muscle surnumeéraire ;

— la diminution de volume du contenant : notamment lors d’une
fracture du radius distal a déplacement antérieur, mais aussi chez
certaines personnes avec un « canal carpien étroit constitutionnel »

qui ont une prédisposition au syndrome.3

[] Théorie de diminution de glissement du nerf

Cette théorie explique les neuropathies de traction par la diminution
de glissement du nerf par rapport aux tendons fléchisseurs, et
notamment les récidives du syndrome du canal carpien par des
adhérences et donc par la diminution du glissement du nerf, alors

que l'ouverture du canal carpien a été complete.

Infiltration de corticoides retard. Celle-ci peut étre
réalisée au cabinet médical, en I'absence de contre-
indication des corticoides, et pour les syndromes du canal
carpien idiopathiques et sensitifs purs.

Aprés désinfection cutanée, I'infiltration est réalisée
entre les tendons du fléchisseur radial du carpe et du
long palmaire.* Laiguille est introduite au niveau du pli
de flexion palmaire proximal du poignet vers le canal
carpien (fig. 3). L'injection, réalisée aprés avoir vérifié
que I'aiguille n'est pas dans un vaisseau, doit étre douce.
Si elle est un peu désagréable, elle ne doit pas entrainer
de violente douleur et (ou) de paresthésies, ce qui

= Maladie de systeme (maladies de surcharge, myélome multiple,

leucémie, sarcoidose, sclérodermie).
= Cause infectieuse (notamment tuberculose et lepre).

= Cause mécanique (tumeur, synovite, muscle surnuméraire, dépots

rhumatismaux).
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Fig.2-
Amyotrophie
thénarienne
sévére sur une
main droite, vue
a jour frisant.
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MALADIE PROFESSIONNELLE

= Le syndrome du canal carpien peut étre reconnu comme maladie
professionnelle (MP) selon certains critéres.

« Le syndrome du canal carpien est inscrit au tableau 57 du régime
général et au tableau 39 du régime agricole pour des travaux avec
une pression prolongée ou répétée sur le talon de la main ou
des mouvements répétés ou prolongés d'extension du poignet ou
de préhension de la main. Le délai de prise en charge est de 30 jours.

- Le canal carpien en MP n'est pas toujours reconnu, car trés
fréquent. De plus, il est prouvé que les suites sont plus longues
(donc plus chéres avec des conséquences économiques).

Fig. 3 — Repéres
pour l'infiltration
de corticoides
retard sur une
main droite.

Au pli de flexion
du poignet, entre
les tendons du
grand et du petit
palmaire.

Fig. 4 — Section
chirurgicale

du rétinaculum
des fléchisseurs
par une incision
distale a I’aide
d'un couteau
lumineux sur

une main droite
(coll. Masmejean).
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signifierait que I'injection est intraneurale. Dans ce cas,
il faut retirer I'aiguille de quelques millimeétres pour
injecter le produit autour du nerf. Aprés injection, le
patient doit noter la durée d'efficacité de I'infiltration.
En cas d’action prolongée (plus de 3 mois) et de non-
aggravation du syndrome du canal carpien, I'injection
peut étre renouvelée au maximum jusqu’a 3 fois.

Si les corticoides retard sont inefficaces ou si leur effica-
cité est de courte durée, il convient de proposer un trai-
tement chirurgical.

... pour les formes résistantes
au traitement médical ou objectives

Avec 80 000 interventions par an en France, la chirurgie
du canal carpien est une intervention gagnante, avec de
trés bons résultats cliniques et un taux tres faible de réci-
dive (0,3 a3 %).5 Lintervention doit étre, sauf contre-
indication particuliére, réalisée en chirurgie ambula-
toire. Elle peut se faire sous anesthésie locale pure
(parfois apres mise en place d'un patch d’Emla), sous
bloc axillaire ou sous courte anesthésie générale. Linter-
vention se déroule sous loupe grossissante et dure en
régle générale moins de 10 min.

Section du rétinaculum des fléchisseurs. Le trai-
tement chirurgical du syndrome du canal carpien
est univoque : c’est la section du rétinaculum des
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fléchisseurs, afin de décomprimer le nerf médian.®
Apres de nombreuses discussions dans les années 1990,
au sujet de la chirurgie a ciel ouvert versus I'endoscopie,
la majorité des auteurs s'accordent a proposer des tech-
niques « mini-open » (endoscopie, couteau rétrograde a
lumiére froide). Le progres résulte de I'absence d’incision
sur le talon de lamain, zone d’appui a protéger (fig. 4).

Le geste est, le plus souvent, immeédiatement efficace sur
les paresthésies nocturnes, dés la 1™ nuit. Dans les formes
objectives, la récupération d’une meilleure sensibilité et
(ou) de la force peut se faire avec un certain délai.

La prescription d’une attelle de repos postopératoire
pour quelques jours n'est pas univoque. En postopéra-
toire, la mobilisation immédiate des doigts permet de
lutter contre les adhérences postopératoires.

En revanche, pour les canaux carpiens récidivants ou
associés a une ténosynovite, une incision plus longue a
ciel ouvert est recommandée.

La guérison clinique est directement liée a la sévé-
rité du syndrome du canal carpien. Méme chez les sujets
agés avec des signes d’ancienneté et de gravité tels que
I'amyotrophie thénarienne, la décompression chirurgi-
cale permet une amélioration notable de la fonction.”

CONCLUSION

Le syndrome du canal carpien est un motif fréquent de
consultation. Son diagnostic est facile, souvent dés I'in-
terrogatoire. Le traitement médical doit étre proposé
dans les formes subjectives débutantes. Le simple port
nocturne d’une attelle de repos du poignet améliore trés
souvent les patientes. En cas d’échec du traitement
médical associant attelle et infiltration (en I'absence de
contre-indication), ou en cas de forme objective d’em-
blée, le traitement chirurgical est nécessaire avec des
résultats rapides sur les paresthésies. [

Les auteurs déclarent n"avoir aucun conflit d’intéréts
concernant les données publiées dans cet article.
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en pratique

Le syndrome du canal carpien est le syndrome de compression nerveuse le plus fréquent,
il correspond a des signes de souffrance du nerf médian au poignet.

Il survient typiquement chez la femme en période périménopausique de facon idiopathique.
Cliniquement, les paresthésies nocturnes dans les 3 premiers doigts sont les principaux
symptomes. Les causes secondaires les plus fréquentes sont endocriniennes et traumatiques.

Le syndrome du canal carpien peut étre reconnu comme maladie professionnelle.

Il faut rechercher des signes objectifs de gravité (amyotrophie thénarienne, baisse
de la sensibilité) et des pathologies intriquées (cervicalgies, atteinte ulnaire, rhizarthrose,
doigt a ressaut).

LEMG n’est pas obligatoire, mais il permet d’avoir un bilan objectif de la compression et de
rechercher des signes de gravité.

Une forme subjective débutante peut bénéficier d’'un traitement médical (infiltration,
attelle). Une forme résistante au traitement médical ou objective nécessite une libération
chirurgicale.

SUMMARY.

The carpal tunnel syndrome is the
most frequent peripheral nerve
compression syndrome. It results
of the compression of the median
nerve in the carpal tunnel.

It usually occurs in the mid-age
woman, without any cause found.
The patient usually complaints
with nocturnal paresthesia in the
sensitive territory of the median
nerve.

Electrophysiological study is not
compulsory but it can help for the
positive diagnosis and for finding
signs of mator deficiency.

When the compression is light,
medical treatment can be effec-
tive with rest, nocturnal splint and
corticoid infiltration. Otherwise
surgical treatment with section of
the flexor retinaculum has a high
success rate with few complica-
tions.
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