GUIDE POUR LE DIAGNOSTIC

DES LESIONS MUSCULO-SQUELETTIQUES
ATTRIBIIABI.ES AU TRAVAIL REPETITIF

N ;ﬂr-v f “Viis

< Ak P
¥ ""mi?%“'::‘

.
|n,
¢'<l

L 'v

Louis PATRY, médecin du travail, ergonome
Michel ROSSIGNOL, médecin du travail, épidémiologiste
Marie-Jeanne COSTA, infirmiére, ergonome
Martine BAILLARGEON, spécialiste en chirurgie plastique

’w $ i l‘., ks
J‘,."‘ \ ‘\“.S A
»p ".;, 1 /' U\“ ’-\ ,':\\’1, ‘l_‘ X

‘ g5, 2" - 3 "J" J Y- ‘o:" ,\ .‘,\_qv \L“

i AR Y A
S 3 g \ ‘

o ENFWH“‘“F\"Ti || OPEANERER KA
o Ty B b\ R S SRR
2 \|\$l\\\\\\\|\\|(|.|\ T S

35 700003 ."‘ ‘1“":-‘- S0 W e \..‘:v'. 3 Y.\‘_",;.‘ R 3

5 .‘\_‘. B b\ A ~% ‘,!'_“.;." \
AN & p, |
, i‘, AN \q.REGIEREG[ON .
e . 'DE LA SANTE E¥ DES' L
SERVICES SOCI/ "

.
S LU \ DIRECTIO X €’
] AR YO A glsnmsm' \TE PUBLIQUE
: 4 .| DEMONTREAL-CENTRE
. " .1 ' eToEQuEsec
" AT we 4 »'/{ '%_ % )
. s - . 9 :
.#.. ' N



GUIDE POUR LE DIAGNOSTIC

DES LESIONS MUSCULO-SQUELETTIQUES
ATTRIBUABLES AU TRAVAIL REPETITIF

crvrr o T ONAL DE SANTE IR B QUEBEC
!hblmf \ i \IEUVJ‘ N
MON[REAL
du canal carpien
Louis PATRY, médecin du travail, ergonome
Michel ROSSIGNOL, médecin du travail, épidémiologiste
Marie-Jeanne COSTA, infirmiére, ergonome
Martine BAILLARGEON, spécialiste en chirurgie plastique
IRSST @ REGIE REGIONALE
EDITIONS A . DE LA SANTE ET DES
I tlt t d h h SERVICES SOCIAUX
TIMONDES @ er;ls Séltéee{ee% Segéule'lté @ glEREAC;IIS?sE PUBLIQUE
Y du travail du Québec DE HONTRCAL CENTRE



Données de catalogage avant publication (Canada)

Vedette principale au titre:
Guide pour le diagnostic des lésions musculo-squelettiques attribuables
au travail répétitif

Comprend des rét. bibliogr.

Sommaire: 1. Le syndrome du canal carpicn — 2. La ténosynovite de De Quervain.

Publ. en collab. avec: Institut de recherche en samt€ et en sécurit¢ du travail du
Quchec, Régie regionale de Ja santé et des services sociaux de Monuréal-Centre, Régie
régionale de la samé et des services sociaux de Québec

ISBN 2-921146-37-1 (v, 1)~ ISBN 2-921146-38-X (v. 2)
1. Locomoteur, Appareil - Lésions et blessures — Diagnostic. 2. Lésions dues aux mou-
vements répétitits — Diagnostic. 3. Svndrome du canal carpien - Diagnostic.
4. Ténosynovite — Diagnostic. 5. Tendinite — Diagnostic. 6. Maladies professionnelles
- Diagnostic. I Patry, Louis. [1 IRSST (Qucbect. [ Régie regionale de la santé et
des services sociaux de Montréal-Centre (Québec). 1V, Régie régionale de la santé et
des services sociaux de Québec (Québec).
RCYZ3.7.G84 1997 616.7075 C96-941319-X

Conception graphique: Gérard Beaudry

Mustrations:  Marjolaine Rondeau, service d'illustration médicale
du Centre hospitalier de I'Universit¢ Laval (CHUL)
Max Stiebel, Instructional Communications Centre (ICC),
Université McGill

Photos de la couverture arricre: Gil Jacques
Depdt legal - Bibliotheque nationale du Québec, 1997
Dépat légal - Bibliotheque nationale du Canada, 1997

ISBN 2-921140-37-1 Editions MultiMondes
€ Editions MultiMondes, 1997

Editions MultiMondes Institut de recherche en santé
930, rue Pouliot et en sécurité du travail
Sainte-Foy (Québec) 505, boul. de Maisonneuve Ouest
Canada G1V 3N9 Montreal (Québec)

Tel o (418) 6513885 Canada H3A 3C2

Téléc,: (418) 651-6822 Tel: (514) 288-155]

Téléc.: (514) 288-70306

Régie régionale de la santé Reégie régionale de la santé

et des services sociaux — Québec et des services sociaux — Montréal
525, boul. Wilfrid-Ilamel 3725, rue Saint-Denis

Québec (Quéhec) Montreal (Québec)

Canada GIM 258 Canada H2X 3L9

Tel:  (418) 529-5311 Tel: (514) 286-5500

Téléc.: (118) 529-4463 Telec.: (514) 286-5669



PREFACE

Diagnostiquer une Iésion attribuable au travail répCtitif (LATR) pose des détis particu-
liers, notamment aux médecins. Lors des travaux d'un groupe international d'experts
mandaté par IIRSST pour rédiger un bilan de connaissances sur les LATR®, plusicurs
membres du comité aviseur avaient signalé 'absence de criteres précis pour €tablir un
diagnostic clinique ou pour émetire un avis sur la possibilit¢ d'un lien entre le travail
et ces lesions. Cest pour combler cette lacune que TIRSST a confie. en 1992 & une
équipe de chercheurs le mandat de produire des guides diagnostiques sur les trois 1¢-
sions suivantes: le syndrome du canal carpien, la ténosynovite de De Quervain et la
tendinite de I'épaule.

Amorcé par deux médecins du travail, Louis Patry et Michel Rossignol. respective-
ment ergonome et épidémiologiste, le projet a vite rassembl¢ une ¢quipe multidisci-
plinaire : une infirmiére ergonome, Maric-Jeanne Costa, et un médecin specialisé en
chirurgie plastique, Martine Baillargeon, qui ont participé 2 la rédaction des deux guides.
Les objectifs visés sont de faciliter l'établissement d'un diagnostic clinique au cours d'une
consultation médicale et de déceler les facteurs ¢tiologiques susceptibles d'étre a l'ori-
gine de la lésion. Il est nécessaire de préciser que ces ouvrages n'ont pas €té congus
a des fins administratives ni légales et que I'érude de leur fiabiliré ne faisait pas T'ob-
jet du mandat contié aux chercheurs,

Avec la publication de ces guides concus spécialement pour les médecins, I'TIRSST
pose un jalon de plus dans ses efforts en vue de mieux comprendre le phénomene
des 1ésions atribuables au travail répctitif et de doter les intervenants d'outils adéquats
pour prévenir ces ¢sions et amorcer des actions afin de diminuer les facteurs de risque.

e/

Jean Yves Savoie

Directeur général
Institut de recherche en santé et en sécurité du travail du Québec

* | KUORINKA., L. FORCIER, M. HAGBERG, B. SILVERSTEIN, R WELLS, M.). SMITH, H.W. HENDRIC K',P. CARAYON, i PERUSSE,
1995, Les lésions attribuables au travail répétitif (LATR), Québec, Editions MultiMondes, et Paris, Ed-tions Malcine, Monréal,
IRSST, XXItet 512 p.







AVANT-PROPOS

Le présent guide est le premier d'une série de documents qui présentent, sous une forme
pratique, une synthese des connaissances médicales relatives 4 certaines lésions musculo-
squelettiques dont 'origine professionnelle a été documentée sur le plan scientifique:

le syndrome du canal carpien (SCC).
la ténosynovite de De Quervain,
la tendinite de 'épaule.

Ces lésions, lorsqu'elles sont liées au travail, sont souvent désignées au Quebec par
le terme «LATR-. Cette appellation décrit des «troubles et des maladies du systeme
musculo-squelettique qui comportent, parmi leurs causes, un élément lie au travail -
(Kuorinka et al,, 1995).

¢

Quels que soient les autres termes qui les désignent: occupational overuse syndrome
(QOS), repetitive strain injuries (RSD ou cumulative trawma disorders (CTD) chez les
auteurs anglophones, troubles musculo-squelettiques (TMS), lésions muscuilo-squielettiques
(IMS), lesions musculo-tendineuses lices aux tdches répétitives ou pathologies d'hyper-
sollicitation chez les auteurs d'expression francaise. ils font tous référence i des 1ésions
attribuables a des contraintes biomécaniques de tension, de pression et de friction. me-
surées sur le plan de la force. de la fréquence et de fa durce.

Ce guide s'adresse aux médecins qui, dans le cadre de leur pratique. sont appeles
a diagnostiquer des lésions musculo-squelettiques et a préciser la relation possible avec
le travail. Il a pour objectif daider le médecin 4 poser un diagnostic et a trouver la
cause ou les causes possibles de la lésion.

Pour ce faire, le guide présente dabord les connaissances anatomiques, physiopa-
thologiques et étiologiques préalables 4 la formulation d'un diagnostic. Ensuite, les €lé-
ments nécessaires pour évaluer les symptomes et effectuer un examen clinique sont
exposés. Enfin, les auteurs proposent une démarche pour ¢tayer les différents facteurs
de risque pouvant jouer un role dans Fapparition de la lesion.

Les causes des I¢sions musculo-squelettiques sont multiples. Le syndrome du ca-
nal carpien (SCC), tout comme la ténosynovite de De Quervain et la tendinite de I'epaule,
peut ¢tre lié a des activités professionnelles, sportives, réereatives ou domestiques, mais
il peut aussi résulter d'un état de sant¢ ou de problemes particuliers.

Pour répondre au besoin de connaissances et de soutien exprimé par les medecins,
de plus en plus préoccupés par les LATR, ce guide met davantage l'accent sur les ¢lé-
ments 4 prendre en considération pour documenter les facteurs de risque liés au tra-
vail, aspect peu abordé au cours de la formation medicale. On intégre, cependant, dans
la démarche pour établir le diagnostic, l'exploration des autres causes possibles du syn-
drome du canal carpien.
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Ce guide s'inscrit dans une démarche clinique. 1l propose au médecin, sous forme
drencadrés, plusieurs séries de questions a poser au patient pour recucillir Finforma-
tion nécessaire 4 la formulation du diagnostic et & la détermination des causes de la
[esion. Ces questions ont éte formulees d'apres des échelles psychophysiques utilisées
en ergonomie dans 'évaluation subjective des charges de travail (Sinclair, 1992), et des
questionnaires elaborCs ¢n mcdecine pour diagnostiquer un SCC et évaluer les inca-
pacités fonctionnelles (Katz, ef al. 1994 Levine ¢t al.. 1993 Rossignol er al., 1993).

Si toutefois Fensemble des informations recueillies par ce moyen n'apparait pas suf-
fisant pour se faire une idée d'un lien possible avec le travail. le médecin devra cher-
cher a obtenir des renseignements complémentaires qui fui permettront de mieux éva-
luer le degré de sollicitation auquel a été soumis le patient dans le cadre de son travail.

Enfin, il importe de preciser que si, dans ce guide, on n‘aborde ni la notion de lé-
stons multiples, ni celle des aspects psychosociaux des lésions musculo-squelettiques,
ces deux aspects demeurent cependant pertinents dans 'évaluation globale du patient.
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Informations générales

TERMINOLOGIE

Les signes et symptomes de troubles sensitifs et mo-
teurs dans la region du nerf median de la main tu-
rent rapportés pour la premiere fois par Paget, en
1854, chez un patient ayant subi une fracture du
poignet. Ces troubles furent d’abord décrits par les
termes suivants : paralysic tardive du nert médian,
atrophic partielle de Féminence thénar et névrite
du médian. Cependant, il faut attendre les travaux
de Brain et ses collaborateurs (1947) et ceux de
Phalen en 1930 pour que le probléme soit connu
dans la documentation médicale comme le syn-
drome du canal carpien (SCC).

EPIDEMIOLOGIE

Au Québec, les taux de chirurgie pour le syndrome
du canal carpien se situent & 0.5 pour 1000 de po-
pulation chez les hommes et 4 1.1 chez les
femmes. Le taux le plus éleve a ¢té observe chez
les femmes agées de 50 & 39 ans, soit 2.2 pour 1000
de population. Ces taux sont comparables 4 ceux
constatés en Angleterre (0,5 4 1,3) et en Ontario (0,5
4 3,5) par Vessey et ses collaborateurs (1990) et Liss
et ses collaborateurs (1992). Dans la population en
général, [dge moyen d'apparition de ce syndrome
se situe a 51 ans, tandis quiil est de 374 ans pour
les personnes remplissant des demandes d'indem-
nisation pour ce genre de problémes (Franklin er al..
1991). Dans 56.8% des cas, d'autres maladies ou
états sont associés au SCC (Stevens ef al., 1992).
darmi les principaux. on trouve les troubles hor-
monaux (6,1%), le diabéte (6,1%0). la grossesse
(4.6%) et les troubles thyroidiens (1,4 %)

Franklin et ses collaborateurs (1991) ont rapporte
un taux dincidence du SCC de 1.74 pour 1000 tra-
vailleurs indemnisés dans I'Frat de Washington. Les
facteurs de risque les plus souvent décelés concer-
nent la répétitivité des mouvements du poignet et
de Tavant-bras, langle de position du poignet
(Armstrong e al., 1979), Futilisation de la force dans
ces mouvements (silverstein ef ¢f.. 1987). ainsi que
lexposition d des vibrations segmentaires et au froid.
Letude dans e de Montréal de Rossignol et ses col-
laborateurs (1996) portant sur l'incidence du SCC se-
lon la profession a montr¢ que, pour I'ensemble des
travailleurs qui ont des tiches avec une composante
manuelle, presque fa moitié (45%) des causes de SCC
sont attribuables au travail. Cette proportion varie
entre 63% et 91% pour sept groupes de professions.

RAPPEL ANATOMIQUE

Anatomie du canal carpien

Le canal carpien (figure 1.1) est formé dorsalement
et latéralement par les os du carpe. 1 est recouvert
par le ligament annulaire antérieur. Le nerf median
et neuf tendons fléchisseurs passent par ce canal
(quatre tendons du muscle fléchisseur superficiel,
quatre tendons du muscle fléchisseur profond et le
tendon du long flechisseur propre au pouce).

La pression & lintérieur du canal varie selon les
mouvements du poignet. En position neutre, elle
se situe & 2,5 mm Hg: elle est de 30 mm Hg en
flexion complete et de 32 mm Hg en totale exten-
sion (Gelberman ef gl 1981
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Figure 1.1
Anatomie du canal carpien

Ligament annulaire
antérieur du carpe
Nerf médian

Nerf cubital

Tendon
du grand
Tendons
palmaire fléchisseurs
des doigts

Innervation sensitive

Le nerf médian prend principalement son origine
dans les racines nerveuses C6, C7, C8 et D1. Les
fibres sensitives du nerf médian (figure 1.2) inner-
vent, a la face palmaire, le pouce, l'index, le ma-
jeur et la moitié de I'annulaire, et, a la face dorsale,
les extrémités de ces doigts. La zone d'innervation
sélective du nerf médian se situe au niveau de la
pulpe de I'index et du majeur.

L'éminence thénar de la main et une partie de la
paume sont innervees par la branche cutanée palmaire
du nerf médian. Cette branche se sépare du tronc prin-
cipal 5 cm 4 7 em avant le ligament annulaire anté-
rieur du carpe. Elle ne se trouvera donc pas compri-
mée dans le cas d'un syndrome du canal carpien. La
zone d'innervation de la branche cutanée palmaire cor-
respond a la zone foncée (figure 1.2). Ainsi, la sen-
sibilité de la paume est habi-tuellement normale
(Tubiana, 1990 ; Dawson et al., 1990).

Le nerf médian transporte des fibres nerveuses
autonomes qui innervent l'arcade palmaire super-
ficielle et les vaisseaux digitaux du pouce, de I'in-
dex, du majeur et du coté radial de 'annulaire. Elles
sont responsables de la sudation de la main
(Spinner, 1989).

Figure 1.2
Zone d’'innervation sensitive

Innervation motrice

Dans la main, I'innervation motrice du nerf médian
concerne trois muscles de I'éminence thénar (le
court abducteur, I'opposant du pouce et le court flé-
chisseur) et les muscles lombricaux de l'index et
du majeur (figure 1.3). Comme l'innervation a cet
endroit est souvent variable, c'est I'évaluation de la
force de contraction du muscle court abducteur du
pouce qui est la plus fiable (Dawson et al., 1990).

Figure 1.3

Branches distales du nerf médian
(sensitives et motrices)

Muscles
/ lombricaux

Muscles
thénariens

Ligament annulaire
anterieur du carpe



PHYSIOPATHOLOGIE

Le syndrome du canal carpien signifie que le nerf
meédian est atteint au niveau du poignet. Il corres-
pond soit a des épisodes d’'ischémie transitoire lice
a lapparition d'un trouble microvasculaire, soit a
une compression du nert a la suite du rétrécisse-
ment du canal ou de 'augmentation en volume de
son contenu (Moore, 1992).

Dans le cas d'un tel syndrome, la pression in-
tracanalaire augmente a 32 mm Hg en position
neutre ; elle monte a 94 mm Hg en flexion et a
110 mm Hg en extension (Gelberman et al., 1981).
Or, a partir de 30 mm Hg de pression sur le nerf
médian, on a noté, chez des volontaires humains
et chez les animaux de laboratoire, une diminution

du flot sanguin épineural et I'apparition de certains
symptomes et signes précoces de compression ner-
veuse (Gelberman, 1988).

Le SCC apparait de facon soudaine ou progres-
sive dans le territoire d'innervation du nerf médian
au niveau de la main. Plus rarement, il se manifeste
par des douleurs référées en amont du poignet
(Moore, 1992: Szabo et Madison, 1992). La forme
aigué est relativement rare. L'apparition soudaine et
intense des symptomes fait alors habituellement suite
a un traumatisme ou a une sollicitation forte et inha-
bituelle du poignet (Marras, 1992 ; Szabo et Madison,
1992). La forme la plus fréquente d'atteinte du nerf
médian est progressive (Moore, 1992).

Encadre 1.1

Les trois stades d’apparition de la forme progressive

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

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

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

LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN






Etiologie

Différents facteurs ou différentes conditions ont été
proposés pour expliquer 'apparition de symptomes
et de signes cliniques touchant le nerf médian au poi-
gnet et a la main. Dans la présente section, il sera
surtout question des facteurs étiologiques qui affec-
tent directement le nerf médian dans le canal carpien.

La compression du nerf médian au poignet peut
etre associée a:

— des pathologies qui modifient le cadre du canal
ou en augmentent le volume,

— des pathologies systémiques ou états de santé
particuliers qui augmentent la pression a l'inté-
rieur du canal,

— des sollicitations musculo-squelettiques.

LES PATHOLOGIES QUI MODIFIENT
LE CADRE DU CANAL OU EN AUGMENTENT
LE VOLUME

Les anomalies osseuses des os du carpe, I'épaissis-
sement du ligament antérieur, la nécrose du semi-
lunaire, les traumatismes ou contusions de la main
ou la fracture des os du carpe sont les pathologies
qui réduisent la taille du canal.

Les tumeurs (lipome, hémangiome, lipofibrome,
liposarcome), les kystes synoviaux, les ténosynovites
rhumatoides, infectieuses, tuberculeuses ou secon-
daires a I'amyloidose ou la goutte sont les patho-
logies qui entrainent 'augmentation des structures
internes du canal.

LES PATHOLOGIES SYSTEMIQUES OU ETATS
DE SANTE PARTICULIERS

Des pathologies systémiques ou €tats de santé par-
ticuliers peuvent comprimer le nerf médian en aug-
mentant la pression des liquides extravasculaires a
l'intérieur du canal comme dans I'hypothyroidie et

la grossesse.

LES SOLLICITATIONS MUSCULO-
SQUELETTIQUES

Certains facteurs de compression du nerf médian au
niveau du poignet sont associés a des mouvements
répétés ou au maintien prolongé de positions
contraignantes. Il existe deux sites de compression:
la compression du nerf médian dans le canal et la
compression de la branche thénarienne au niveau
de la main.

Compression du nerf médian
dans le canal carpien

Outre les faits accidentels, la compression du nerf
médian dans le canal carpien apparait liee a des
contraintes biomécaniques de tension, de pression
et de friction dont la fréquence, la force et la du-
rée peuvent causer une lésion. Le maintien prolongé
de positions fixes de la région cervico-scapulaire de
méme que les bras en flexion ou en abduction aug-
mentent la charge musculo-squelettique. Ces pos-
tures peuvent ainsi contribuer a la genese d'une SCC
en perturbant l'irrigation distale des membres su-
périeurs. L'encadré 2.1 illustre les mouvements et
postures les plus fréquemment associés a l'appari-
tion d'un SCC.




Guide pour le diagnostic des lésions musculo-squelettiques
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Encadré 2.1

Activités, mouvements et gestes a risque

[ Mouvements répétitifs du poignet ou de la main |

A0 o0
\ ) /£
N \ )

\ \ SN Y ( \
O m——— — \
\\7 N\
Activités avec le poignet Déviation radiale ou cubitale Mouvements répétés
en extension ou en flexion répétée ou continue avec un ou plusieurs doigts

| Mouvements de préhension et de manutention |

| o
\ ! \(;(
Préhension répétée d'objets ~ Préhension d’objets avec tractions Préhension pleine main
avec pinces digitales répétées ou rotation du poignet

Gestes de cisaillement Application d'une pression avec la main

| Cofacteurs de risque |

Membre supérieur en flexion ou abduction Utilisation d'outils vibrants
Ou a percussion

Port de gants
Exposition au froid

Source: Rossignol et al., 1996 ; Hagberg, 1992 ; Silverstein, 1987



Compression de la branche thénarienne

du nerf médian

La branche thénarienne du nerf médian est essen-
tiellement motrice. L'application répétée ou prolongée
de force avee la paume de la main peut étre la cause
d'une atrophie de I'éminence thénar sans paresthé-
sie. Il est assez rare que seule la branche thénarienne
soit atteinte. L'atrophie de I'éminence thénar est da-
vantage associée a une atieinte motrice du nerf mé-
dian au niveau du canal carpien.

Figure 2.1
Compression de la branche thénarienne

LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN
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|
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Diagnostic différentiel

Les paresthésies dans la région de la main et des
doigts peuvent egalement résulter de pathologies
touchant le systéme nerveux central ou periphe-
rigue.

TROUBLES DU SYSTEME NERVEUX CENTRAL

Au niveau du svsteme nerveux central. Fischémie
cérébrale transitoire et la sclérose en plaques se ré-
velent parfois la cause de paresthésies dans le
membre supérieur et la main.

TROUBLES DU SYSTEME NERVEUX
PERIPHERIQUE

Des paresthésies aux doigts peuvent également etre
la manifestation secondaire d'une radiculopathie cer-
vicale (C6, €T, d'un syndrome du defilé thoracique.
d'un syndrome de Rayvnaud, ou dune compression
du nert meédian, par exenmiple par le muscle rond
pronateur a lavant-bras. La cocexistence d'un
rrouble a4 un niveau proximal du nert médian et
d'une compression au poignet est décrite par 'ap-
pellation «syndrome de la compression double -
(Dupuis, 1986).

Les paresthésies au membre superieur peuvent etre
secondaires 2 des maladies systémiques comme le
diabete ou Falcoolisme. ou résulter de la prise de
médicaments ou, encore, étre causées par 'expo-
sition a des substances toxiques comme le plomb,
les solvants, les pesticides et les plastiques.

figure 31

Sites de compression du nerf médian

Ligament
de Struthers

Muscle fléchisseur

superficiel des doigts
(nerf interosseux
antérieur)

Muscle rond
pronateur

Canal carpien

—






Aspects cliniques

SYMPTOMES documenter I'histoire médicale, s'appuyer sur des

: o0 : . . questions clés:
Les symptomes liés a la compression du nerf me-

dian au niveau du canal carpien sont surtout des
symptomes sensitifs (paresthésies) touchant les trois
premiers doigts de la main. Ils précedent habi-
tuellement les symptomes moteurs. Des irradiations
douloureuses touchant soit les autres doigts de la

— Ou ressentez-vous des douleurs?

— Quand ont-elles débuté?

— Comment sont-elles apparues et de quelle ma-
niere se manifestent-elles actuellement?

main soit I'avant-bras peuvent aussi accompagner

A Il faut, en outre, cerner les conséquences du pro-
ces symptomes.

bleme sur les activités de la vie courante afin de

: mieux en saisir I'importance.
Lorsqu'une personne consulte pour des symp-

tomes touchant la main et le poignet, il faut, pour

Encadré 4.1

Les symptomes présentés par le patient

- paresthésies nocturnes dans la main (engourdissements et picotements qui dis-
paraissent le plus souvent quand on secoue la main [signe de Flick]);

- paresthésies survenant au cours d'activités impliquant le poignet et la main;
- malaise dans la main, le poignet et I'avant-bras;

- faiblesse musculaire et impression de maladresse de la main.

11
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Guide pour le diagnostic des lésions musculo-squelettiques
attribuables au travail répétitif

Localisation des symptomes (ot ?)

L'utilisation d'un diagramme de la main et du mem-
bre supérieur est tres utile pour aider le patient a lo-
caliser ses symptomes ou pour orienter le diagnos-
tic. C'est un test diagnostique qui permet de bien
cerner les zones ou le patient ressent des paresthe-
sies (Szabo et Madison, 1992 ; Katz et Stirrat, 1990).

Figure 4.1

Diagramme des mains
et des membres supérieurs

~ O / N
NG \

!

@ﬂ\/a Nwz} ‘

.
i
) 7N

Lo )

Début des symptomes (quand ?)

A la consultation médicale, il importe de s'informer
du temps qui s'est écoulé entre I'apparition des
symptomes et le moment de la visite. Comme il a
été mentionné au chapitre traitant de la physiopa-
thologie, la forme aigué est rare ; le SCC s'installe
habituellement de facon progressive. Au début, les
paresthésies sont intermittentes (stade 1), puis elles
deviennent constantes (stade 2). Il ne faut pas ou-
blier de demander la raison qui a mené a la consul-
tation.



Circonstances d’apparition (comment?)

Au moment de l'anamnese, il est nécessaire de faire
préciser par le patient les circonstances d'apparition
des symptomes. Au début, le syndrome se manifeste
habituellement la nuit par des engourdissements qui
réveillent le patient et, le jour, par des paresthésies
intermittentes associées a des activités physiques
plus ou moins intenses impliquant le poignet et la

main. Des symptomes qui s'intensifient au cours

d'une tiche ou d'une activité et qui disparaissent au

repos ou quand la personne est en congé fait da-

vantage penser a une cause extrinseque (sollicita-

tion musculo-squelettique) (Porter et al., 1992). Dans

l'encadré 4.2 est proposée une échelle pour évaluer

la gravité des symptomes.

Encadre 4.2

Manifestation des symptomes et degré de gravité

Manifestations cliniques Degré
de gravité

Symptomes

Manifestations nocturnes 0 aucun symptéme
1 léger pas toutes les nuits; symptémes
soulagés par des mouvements
du poignet
2 modéré toutes les nuits; symptomes soulagés
par des mouvements du poignet
3 sévere toutes les nuits; symptomes non
soulagés par des mouvements
du poignet
Manifestations liées a 0 aucune douleur au cours d'activités

des activités physiques
impliquant le poignet

; |é

et la main 1 ROEY
2 modéré
3 sévere

Source ; Adapté de Mahoney et al., 1992

physiques

symptomes apparaissant seulement
apres des activités intenses

et répétitives

symptomes apparaissant seulement
apreés des activités légeres

ou non répétitives

symptomes constants

LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN
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CONSEQUENCES SUR LES ACTIVITES
DE LA VIE QUOTIDIENNE

En plus des douleurs, la personne souffrant d'un
SCC peut présenter une diminution de son habileté
a executer des mouvements fins et éprouver de la
difficulté a ramasser un petit objet ou a accomplir
certaines taches quotidiennes. Ces altérations sont

principalement liées a un trouble sensitif. Si un
trouble moteur s'installe, la personne peut €prou-
ver des difficultés a opposer le pouce aux autres
doigts et a effectuer des mouvements de pince di-
gitale. L'encadré qui suit représente une série de
questions a poser au patient pour préciser le de-
gré d'atteinte.

Encadré 4.3

Questions sur les activités de la vie quotidienne

Quelle est la main dominante ?

La personne éprouve-t-elle de la difficulté
a accomplir des activités

de pince digitale:

- écrire avec un crayon, un stylo-bille
- boutonner une chemise

— tenir une tasse de café pleine

- tourner une clé dans une serrure

de préhension:

- dévisser le couvercle d’un bocal

- se coiffer, utiliser un séchoir a cheveux
- tenir un journal a la main pour le lire
- tenir le combiné d'un téléphone

- porter un sac d'épicerie avec des poignées

Droite O Gauche

Jamais Parfois | Souvent | Toujours




Recueil des informations

sur les sollicitations
musculo-squelettiques

Le lien entre le travail et le canal carpien a été de-
montré pour les facteurs de risque suivants : la force,
la répétition, I'exposition au froid et aux vibrations
segmentaires. La combinaison de deux de ces fac-
teurs ou plus a un effet synergique et augmente le
risque d’apparition d'un syndrome du canal carpien
(Rossignol et al., 1996 ; Silverstein et al., 1987).

Les symptomes apparaissent habituellement a la
main dominante ou a la main la plus fortement sol-
licitée (Dupuis, 1986). Ils peuvent également étre
bilatéraux, mais ils sont alors rarement de méme
intensité (Silverstein et al., 1987).

Pour établir le diagnostic d'un syndrome du ca-
nal carpien lié a des sollicitations musculo-sque-
lettiques, il est important de délimiter les activités
professionnelles, sportives, récréatives ou domes-
tiques qui ont pu contribuer a I'apparition de ce syn-
drome.

HISTOIRE DES ACTIVITES
PROFESSIONNELLES EXERCEES

Activités professionnelles antérieures

La description des activités professionnelles ante-
rieures sert 2 déterminer dans quelle mesure les diffe-
rents emplois occupés ont comporté des sollicitations
des poignets et des mains liées a des mouvements
répétitifs, a l'application de pression ou de force, a
I'exposition au froid et a l'utilisation d’outils vibrants
(voir encadré 5.1). La combinaison de deux facteurs
augmente la probabilité d'un lien entre le SCC et le
travail (Rossignol et al., 1995).

Encadré 5.1

Questions sur les activités professionnelles antérieures

: Travail effectué Début et durée
X en mois ou années

Heures par jour

Facteurs ou cofacteurs
de risque*

* Voir encadré 2.1
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Travail actuel

La description de I'emploi actuel doit permettre
d'obtenir une bonne représentation du travail ef-
fectué et des différentes conditions d’exécution des
taches. Comme il est généralement difficile pour un
meédecin de se rendre sur les lieux de travail, le
guide présente une série de questions qui visent a:

— cerner l'activité générale de travail ( encadré 5.2),

— déterminer les sollicitations musculo-squelet-
tiques particulieres qui risquent de favoriser
I'apparition d'un syndrome du canal carpien (en-
cadrés 5.3 et 5.5),

— évaluer I'importance des facteurs organisation-
nels (encadré 5.4).

Encadre 5.2

Questions générales sur I'activité de travail
et les symptomes associés

a l'origine de la douleur ?

L'emploi actuel est-il a temps plein ou a temps partiel ?
Quelle est la main la plus sollicitée par les activités de travail ?
Un fait accidentel, un mouvement brusque, soudain ou inhabituel est-il

La douleur s'est-elle installée progressivement ?

® Si oui, en combien de temps et de quelle maniere ?

Les activités sollicitantes dans les milieux de tra-
vail sont tres variées. Dans I'encadré 5.3, on pro-
pose une liste d’activités courantes qui peuvent pre-
senter un risque pour l'apparition d'un syndrome
du canal carpien.

Si l'activité de la personne correspond peu ou
partiellement a cette liste, il peut étre utile de lui
faire expliquer les activités (gestes, mouvements)

Quels sont les gestes et les mouvements qui accentuent les symptomes ?

qu'elle trouve exigeantes et d'en évaluer les carac-
téristiques biomécaniques sur le plan de la durée,
de la fréequence et de la force

Travail actuel et facteurs organisationnels
Certains facteurs liés a la nature et a I'organisation
du travail peuvent constituer un cadre propice a I'ap-
parition de problemes musculo-squelettiques (en-
cadre 5.4).



Encadré 5.3

Questions sur les activités sollicitantes pour les mains et les poignets

» Activités

- effectuer des mouvements
de flexion, d'extension ou
de rotation des poignets

Heures | Fréquence de mouvements

par jour | faible

Force exigée

moyenne | élevée | faible | moyenne | élevée

- effectuer des mouvements
répétés de frappe digitale

- devoir appliquer des pressions
avec les doigts ou la paume

- manipuler de petits objets

- manipuler, tirer ou pousser
des objets lourds

— utiliser des outils « vibrants »
ou a percussion (perceuse,
foreuse, sableuse, etc.)

— utiliser des outils « a main »
(tournevis, couteaux, etc.)

Autres activités a faire préciser

Autres remarques a ce sujet

Cofacteurs augmentant la charge
musculo-squelettique

- port des gants de travail

Jamais

Occasionnellement

Régulierement

- exposition au froid

- membres supérieurs
en abduction ou en flexion
a plus de 60°

17
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Encadré 5.4

Questions sur les facteurs organisationnels du travail

Au cours de son travail,
la personne :

- doit-elle alimenter une machine-outil

a un rythme régulier ?

Jamais

Occasionnellement | Régulierement

- travaille-t-elle avec des contraintes

de temps ou de production ?

— doit-elle faire preuve de beaucoup

d’attention ?

- percoit-elle son travail comme monotone ?

- peut-elle modifier son rythme de travail ?

- effectue-t-elle des rotations a d'autres

postes ?

Autres remarques a ce sujet

ACTIVITES SPORTIVES, RECREATIVES

OU DOMESTIQUES

Les activités sportives, récréatives ou domestiques
peuvent intervenir dans l'apparition d'un syn-
drome du canal carpien. Il est donc important de

connaitre l'intensité de pratique de ces activités et

Encadreé 5.5

de s'informer si, depuis le début des symptomes,
ces activités ont été diminuées en raison des dou-
leurs touchant le poignet ou la main.

Questions sur les activités sportives, récréatives
ou domestiques impliquant la main ou le poignet

Activités

Heures par semaine

Facteurs ou cofacteurs de risque*

* Voir encadreé 2.1



Examen clinique

L'examen clinique ne peut porter uniquement sur Figure 6.1

le poignet et la main mais doit aussi comprendre Frontiéres osseuses du canal carpien
la région cervicale et le membre supérieur au com-
plet. 1l s’effectue selon les €étapes suivantes :

— observation et palpation

— évaluation de la sensibilité

— évaluation de la force musculaire
— tests cliniques de provocation

— études électrodiagnostiques

Dans le stade précoce du syndrome, I'examen
clinique se révele souvent négatif.

Apophyse Tubercule
de I'os crochu du trapeze
Pisiforme Tubercule
OBSERVATION ET PALPATION du scaphoide
Les structures internes du canal carpien n'étant pas
directement palpables, il faut donc en repérer les
frontiéres. Cette palpation vise a trouver des points
douloureux ou sensibles, des masses tumorales, ou
des déformations. La figure 6.1, illustre les frontieres
osseuses du canal carpien.
Encadré 6.1

Aspect des membres supérieurs

Déviation, déformation, posture ou position antalgique ;

Comparaison des deux membres.

Etat des tissus du poignet et de la main

Trophicité des tissus : des troubles chroniques du nerf peuvent amener une modification 19
des tissus cutanés et sous-cutanés de la main, et la sudation peut étre absente ;

Intégrité des tissus: la présence de tuméfactions, d'ulcérations ou de callosités peut té-
moigner de contraintes mécaniques externes subies au cours du travail ;

Atrophie latérale de I'éminence thénar.
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TESTS DE PROVOCATION

Les tests de Phalen et de Tinel sont des tests de pro-
vocation faciles a faire au cours de la consultation.

IIs permettent de recréer les symptomes ressentis
par le patient (tableau 6.1, figures 6.2, 6.3).

Tableau 6.1
-‘ Tests cliniques de provocation .
:‘ Tests (principe) Application Résultat positif Interprétation (résultat)
| Test de Phalen: test de Flexion « forcée » Apparition de symptomes  Sensibilité : 0,73-0,77
provocation par augmentation des poignets en moins de 60 secondes Spécificité : 0,36-0,80

| de la pression intracarpienne

20

Test de Tinel : test de Percussion du nerf Sensation de courant Sensibilité : 0,45-0,63
provocation par percussion médian a la face électrique dans Spécificité : 0,47
du nerf palmaire du poignet la région du nerf
Figure 6.2 Figure 6.3
Test de Phalen Test de Tinel




EVALUATION DE LA SENSIBILITE

Il existe deux types de tests pour évaluer la sensi- d’apprécier si une sensibilité de protection est

bilité : présente (tableau 6.2, figure 6.4);

_ le test de densité d'innervation. comme le test — les tests de perception du seuil sensitif, comme
de discrimination de deux points statiques, peut le test aux monofilaments de Semmes-Weinstein
quant a lui rester normal méme si la dysfonction ou ceux évaluant le seuil vibratoire, sont les plus
nerveuse est modérément importante. L'éva- sensibles pour déceler les troubles précoces et
luation de la sensibilité a la piqire nous permet légers de la fonction nerveuse (figure 6.5).

Tableau 6.2
Tests d’évaluation de la sensibilité
Tests (principe) Application Résultat positif Interprétation (résultat)
Test de discrimination de deux Stimulation des fibres Distinction des deux Sensibilité : 0,24
points statiques nerveuses lentes points a plus de 6 mm Spécificité : 1
de distance (normale Dysfonction nerveuse
de 2-6 mm) avancée
Les monofilaments de Semmes- Distinction tactile Une valeur supérieure Sensibilité : 0,79-0,81
P
Weinstein palmaire des doigts a 2,83 dans les doigts Spécificité: inconnue
avec les monofilaments innervés par le nerf Dysfonction du nerf
a diametre calibre médian médian
Figure 6.4 Figure 6.5
Test de discrimination de deux points Test de Semmes-Weinstein

21
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EVALUATION DE LA FORCE MUSCULAIRE

Sur le plan fonctionnel, les troubles du nerf médian par compression dans le canal carpien peu-

vent entrainer la faiblesse :
- de I'abduction du pouce,
- dans I'opposition du pouce,

- dans les mouvements de pince bigiditale.

Différentes manceuvres de contre-résistance
permettent de vérifier le déficit moteur des muscles
thénariens (Kendall et al., 1988). Le test pour le court

Figure 6.6
Court abducteur du pouce

fléchisseur du pouce n’est pas illustré parce que l'ac-
tion de ce muscle est difficile a individualiser, a
moins que les autres muscles soient atteints.

Figure 6.7
Opposant du pouce




ETUDES ELECTRODIAGNOSTIQUES

Les études électrodiagnostiques permettent d'éva-
luer les troubles sensitifs et moteurs. Les résultats
positifs ou négatifs a cet examen doivent toujours

Tests (principe)

ments diagnostiques.

Tableau 6.3
Etudes électrodiagnostiques

Application

Résultat positif

étre interprétés en corrélation avec les antécédents
du patient, 'examen physique et 'ensemble des €le-

Interprétation (résultat)

Etude électrodiagnostique
de la conduction nerveuse
du nerf médian

Electromyographie (EMG)
Transmission axonale

des signaux nerveux

des muscles thénariens

Enregistrement du potentiel
nerveux d'action sensitive

Enregistrement du potentiel
nerveux d'action motrice

Insertion d'électrodes
dans les muscles

Allongement du temps

de latence:

e sensitif >3,5 mm/s

e asymétrie de la vitesse
de conduction >0,5 mm/s
en comparaison avec
I'autre main

¢ moteur >4,5 mm/sec

e asymétrie de la vitesse
de conduction >1,2 mm/s
en comparaison
avec |'autre main

Potentiels fibrillatoires,
ondes d'activité nerveuse
d'insertion augmentée

Conduction nerveuse
sensitive

sensibilité : 0,70-0,90
spécificité : inconnue

Conduction nerveuse
motrice

sensibilité : 0,65-0,75
spécificité : inconnue

Sensibilité: 0,11-0,37
Spécificité : inconnue
Compression avancee
du nerf médian

LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN
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Les symptomes se situent dans la région d'innervation du nerf median

Synthése de I'évaluation

Encadré 7.1

Aspects cliniques

IMPORTANCE DES TROUBLES Aucun
Symptomes exprimés

fréquence et intensité des symptomes (p. 11-12-13)

Faible

oula

Modéré

NON 1

Sévere

perturbation des activités de la vie quotidienne (p. 14)

- Examen physique

anomalies aux tests de provocation (p. 20)

atteinte de la sensibilité (p. 21)

atteinte de la force musculaire (p. 22)

anomalies aux études électrodiagnostiques (p. 23)

Antécédents ou états de santé de la personne

pathologies au niveau du canal carpien (p. 5)
pathologies ou états de santé particuliers (p. 5)
Diagnostic différentiel
neuropathie d'origine centrale ou périphérique (p. 9)
Sollicitations musculo-squelettiques Aucun

dans les activités professionnelles antérieures (p. 15)

Oui

3
Faible

Non

[

Q

Modéré

Sévere

dans le travail actuel (p. 16-17-18)

dans les activités sportives, récréatives
ou domestiques (p. 18)

DIAGNOSTIC ET OPINION QUANT A LA RELATION
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Eléments d'orientation

our les démarches
hérapeutique et preventive

Dans la présente section, sans décrire d'approche
thérapeutique ou préventive particulicre, certains
principes de base sont présentés. Ceux-ci peuvent
permettre d'orienter la prise en charge par les me-
decins des personnes chez qui on a diagnostiqué
un syndrome de canal carpien.

DEMARCHE THERAPEUTIQUE

La démarche proposée s'appuie sur les recomman-
dations de I'American Academy of Neurology (1993)
(figure 8.1). Elle s'applique a tout symptome qui in-
terfere avec les activités de la vie quotidienne. Les
troubles séveres correspondent a la présence de pa-
resthésies continuelles. Cette démarche n'est ce-
pendant pas appropriée lorsque les manifestations
sont attribuables a un trouble systémique sous-jacent.

Figure 8.1

Algorithme pour la démarche thérapeutique

Syndrome du canal carpien

' l

Troubles légers

' !

Troubles modérés

|

Troubles séveres

Diminution des sollicitations

Modification des activités
Ortheése de repos

[ Décompression chirurgicale ]

4

|
Amélioration

'

|
Pas d'amélioration

[ Envisager l'infiltration ]

-

Amélioration Pas d’amélioration

|

v

Poursuite du traitement
jusqu’a 3 a 6 mois

I

'

l

Amélioration

'

Pas d’amélioration
ou détérioration
v

APPLICATION DE MESURES CORRECTIVES ET PREVENTIVES
SUR LES FACTEURS DE RISQUE

27




28

Shes MU G st

La pierre angulaire du traitement des troubles
legers et moddres reside dans la mise au repos des
structures sollicitées. Les immobilisations par or-
theses ne devraient érre recommandées que pour
de courtes périodes. de preference fa nuit, et non
POUT rerourner une personne .\“\'lllpii’)iﬂ;l{i({ll(i‘ as0n
travail. La demarche therapeutique doit cgalement
mchure des actions orientées vers la prévention du
ou des facteurs ctiologiques en cause.

DEMARCHE PREVENTIVE

En fonction de Fimportance des troubles et du type
de solticitations musculo-squelettiques, voici les

arandes lignes qui devraient orienter les mesures
préventives a prendre (tableau 8.1).

La démarche préventive peut comprendre des
actions correctives des conditions de travail ou des
activites physiques qui présentent des risques
pour ¢ développement d'un SCC. Ces mesures sont
alors essentielles pour prévenir Faggravation et la
récidive de la [ésion, ou accentuation des symp-
tomes aved la reprise des activités ou leur poursuite,

Tableau 8 7

Mesures de prévention en fonction de P'état et de 'origine de Ia lésion ~

Etat de la lésion

Significatives

Sollicitations musculo-squelettiques

Non significatives

Evidence de I'existence
d’un syndrome du canal carpien | +

- modification des activités
- diminution des sollicitations
- actions et corrections ergonomigues

- traitement du facteur causal
- modification des activités

Pas d'évidence de syndrome -
du canal carpien

- diminution des solhicitations
- actions et corrections
ergonomiques

- information sur
les activités a risque




CONCLUSION

Ce guide a été congu pour assister les médecins qui ont & faire tace depuis quelques
années A une augmentation du nombre de consultations pour des problemes musculo-
squelettiques dont une des causes peut ¢tre lice au travail. On vy presente Tessentiel
des connaissances actuelles sur le sujet et propose une démarche qui aide a docu-
menter les aspects cliniques de la 1ésion et & préciser le lien possible avec des activi-
tés sollicitantes du point de vue musculo-squelettique. Le lecteur y trouvera ¢galement
une démarche thérapeutique qui integre au traitement des ¢léments de prévention orien-
tés vers la reduction des facteurs de risque.

La main est un outil précieux. L'engagement du médecin est essentielle dans la re-
duction des lésions musculo-squelettiques associces au travail repétitif. Par le diagnostic
quil pose et Favis quil émet sur la relation causale, il lance une série d'actions qui
concerne non seulement le patient, mais aussi les facteurs impliqués dans la genese
de la lésion.
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