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STRATÉGIE DE LA RECHERCHE
DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée
La recherche de recommandations pour la pratique
clinique, de conférences de consensus, d’articles
d'analyse de décision médicale et de revues de la litté-
rature et méta-analyses s’est faite à partir du descrip-
teur suivant : Carpal tunnel syndrome.

Des compléments bibliographiques ont été réalisés
(recherches faites depuis 1991) sur :

• Epidémiologie du syndrome du canal carpien.

Le mot-clé initial a été croisé à : Epidemiology ou
Prevalence ou Incidence.

• Populations à risque.

Le mot-clé initial a été croisé à :

High risk population ou Risk ou Risk factors ou
Hemodialysis ou Pregnancy ou Hypothyroidism.

• Histoire naturelle.

Le mot-clé initial a été croisé à : Natural history.

• Diagnostic par électromyographie.

Le mot-clé initial a été croisé à : Electromyography ou
Electromyogram ou Electrodiagnosis.

• Diagnostic par IRM.

Le mot-clé initial a été croisé à : Nuclear magnetic
resonance imaging ou Magnetic resonance imaging
ou Nuclear magnetic resonance.

• Diagnostic clinique.

Le mot-clé initial a été croisé à : Physical examination
ou Clinical examination.

• Fiabilité du diagnostic.

Le mot-clé initial a été croisé à : Diagnosis, differen-
tial ou Diagnosis value ou Sensivity and specificity ou
Quality control ou Reference standards ou False nega-
tive reactions ou False positive reactions ou Observer
variation ou Reproducibility ou Reliability ou
Diagnosis accuracy ou Predictive value of tests ou
Quality assurance, health care.

• Traitements médicamenteux ou chirurgicaux :
études contrôlées randomisées ou comparatives.

Le mot-clé initial a été croisé à : Drug therapy ou
Therapy ou Surgery.

et à :

Randomized controlled trial(s) ou Controlled clinical
trials ou Double-blind method ou Double blind proce-
dure ou Random allocation ou Comparative study ou
Randomization ou Comparison.

• Traitements médicamenteux ou chirurgicaux :
études de suivi.

Le mot-clé initial a été croisé à : Drug therapy ou
Therapy ou Surgery.

et à :

Follow-up studies ou Follow up.

• Traitements conservateurs.

Le mot-clé initial a été croisé à :

Rehabilitation ou Therapy ou Drug therapy ou
Prevention and control ou Splints ou Splinting ou
Anti-inflammatory agents, steroïdal ou Conservative
treatment (dans le titre) ou Conservative management
(dans le titre) ou Conservative therapy (dans le titre).

• Évolution sans traitement et étude des cas de syn-
dromes du canal carpien bilatéraux.

Le mot-clé initial a été croisé à : Declined (dans le
titre ou le résumé) ou Refusal (dans le titre ou le
résumé) ou Spontan? (dans le titre ou le résumé) ou
Bilateral (dans le titre ou le résumé).

Une recherche spécifique de la littérature française a
été faite sur la banque de données PASCAL.

1 048 références ont été obtenues lors de ces interro-
gations (toutes stratégies confondues avec possibilité
de redondance).

Recherche manuelle
Le sommaire des revues suivantes a été dépouillé du
1er septembre 1996 au 28 février 1997.

Revues générales : Annals of Internal Medicine ;
Archives of Internal Medicine ; British Medical Journal ;
Canadian Medical Association Journal ; Concours
Médical ; JAMA ; Lancet ; New England Journal of
Medicine ; Presse Médicale ; Revue de Médecine
Interne ; Revue du Praticien ; Revue Prescrire.

Revues spécialisées :

Annals of Rheumatic Diseases ; Archives of Physical ;
Medicine and Rehabilitation ; Journal of Hand
Surgery ; Journal of Rheumatology ; Muscle and Nerve.

108 articles ont été sélectionnés et analysés, dont
22 références utilisées pour l'élaboration du texte de
recommandations.
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RECOMMANDATIONS ET RÉFÉRENCES

Le groupe a eu des difficultés pour proposer des
recommandations car les données validées man-
quent dans les publications, particulièrement les
travaux prospectifs. La recherche documentaire
n’a pas identifié d’étude méthodologiquement
acceptable permettant :

• de décrire la prévalence et l’incidence de chaque
forme du syndrome du canal carpien, ni dans la
population générale en France, ni dans la popu-
lation consultant des médecins ; 

• d’identifier l’histoire naturelle du syndrome du
canal carpien ; 

• d’identifier un examen diagnostique de réfé-
rence (gold standard) ; 

• d’identifier les facteurs prédictifs d’une guéri-
son spontanée ; 

• de comparer les différents schémas thérapeu-
tiques.

Le groupe a proposé des recommandations sans
pouvoir toujours se référer à des résultats
publiés ; ces propositions sont donc essentielle-
ment issues de l’opinion des membres du groupe.

L’interrogatoire est une étape importante de la
procédure diagnostique car la description par le
malade de symptômes typiques permet d’évoquer
avec une forte présomption un syndrome du canal
carpien.

L’étude électromyographique aide au diagnostic
positif et différentiel. Elle n’est pas indispensable.
Elle permet de rechercher les formes associées.
Elle ne peut s’interpréter qu’en fonction du
contexte clinique.

L’étude électromyographique (avec étude des
vitesses de conduction nerveuse) est recommandée
préalablement au traitement chirurgical.

L’étude électromyographique ne précède pas sys-
tématiquement l’infiltration corticoïde.

L’infiltration avec un médicament corticoïde est
une habitude thérapeutique qui n’est fondée sur
aucune donnée rigoureusement validée. Son utili-
sation comme méthode diagnostique n’est pas non
plus validée par des études méthodologiquement
correctes. Malgré l’absence de preuve scientifique
l’infiltration est une pratique jugée licite. En pra-
tique, si l’infiltration est efficace, elle apporte un
argument important au diagnostic. Si elle est inef-
ficace, elle n’exclut pas le diagnostic.

L’indication chirurgicale se pose le plus souvent
devant une forme résistante aux « traitements
conservateurs » (attelle, infiltration de corti-
coïdes), ou du fait du refus de ce traitement, et
dans les formes jugées sévères à l’étude électro-
myographique.

L’étude électromyographique est indispensable à
la reconnaissance d’une maladie professionnelle.

ARGUMENTAIRE

I. Qu’est-ce que le syndrome du canal
carpien ?

- Le canal carpien est un défilé ostéofibreux inextensible
situé à la face antérieure de la paume de la main, limité
en arrière par un plancher osseux (os du carpe) et en
avant par le ligament annulaire antérieur du carpe.

- Le territoire sensitif du nerf médian correspond à la
face palmaire aux trois premiers doigts et à la moitié
externe du quatrième doigt, et à la face dorsale aux
deux dernières phalanges des trois premiers doigts et
de la moitié externe du quatrième doigt.

- Pour le groupe de travail, le syndrome du canal car-
pien est l’ensemble des symptômes ressentis par le
patient et des signes constatés par le médecin.

- Plusieurs facteurs, imparfaitement définis, intervien-
draient dans les contraintes subies par le nerf médian
dans la traversée du canal carpien (compressions,
tractions ou autres). À côté de la compression chro-
nique du nerf médian au niveau du canal carpien, il

existe également des formes rares : compressions
isolées de la branche motrice (transligamentaires) et
compressions aiguës. Lorsque aucune cause n’est
retrouvée, le syndrome du canal carpien est dit
« idiopathique » (cas le plus fréquent).

- Les critères cliniques ne sont pas pathognomoniques
mais sont souvent évocateurs du syndrome du canal
carpien. Il existe des critères électromyographiques1

pathognomoniques, mais inconstamment présents.
L’aspect macroscopique peropératoire est souvent
normal, sauf dans les formes sévères. Il n’y a pas de
signe anatomo-pathologique pathognomonique du
syndrome du canal carpien.

- Histoire naturelle du syndrome
- Il n’a pas été trouvé d’étude prospective métho-

dologiquement acceptable, incluant des malades
sélectionnés sur des critères précis et en nombre
suffisant, qui auraient permis de connaître l’his-
toire naturelle de ce syndrome.

1 - Pour faciliter la compréhension des lecteurs, le terme « électro-
myographique » a été utilisée au lieu du terme « électrophysio-
logique » ; de même le terme électromyogramme a été utilisé
au lieu de l’expression « étude électromyographique ».



Dans les années 1970 et 1980, des séries de cas ont été
publiées. Aucune n’a pu être retenue pour notre tra-
vail, compte tenu de leur méthodologie.

II. Diagnostic clinique du canal carpien
idiopathique

Le groupe a séparé d’une part la sémiologie subjec-
tive, d’autre part les signes de l’examen clinique.

II.1. Sémiologie subjective
- Où ?

Les symptômes siègent sur tout ou partie du territoire
anatomique du nerf médian. Ils prédominent sur la face
palmaire des trois premiers doigts et sont parfois
décrits par les malades comme atteignant toute la
main. On peut s’aider d’un schéma de la main (1) pour
faire préciser la localisation par le malade. Le syn-
drome du canal carpien peut être unilatéral ou bilatéral.

- Comment ?

Le syndrome s’exprime par des acroparesthésies à
type de picotements, d’engourdissement, de fourmille-
ments ou de décharges électriques. Il oblige le malade
à mobiliser sa main, les gestes les plus fréquents étant
de secouer la main comme pour agiter un thermomètre
ou de laisser pendre le membre atteint. Le malade dit
parfois « que sa main lui semble gonflée, engourdie,
endormie, morte, que sa circulation semble arrêtée,
qu’il se sent maladroit ».
Il existe des formes douloureuses « ascendantes »
remontant vers la racine du membre, l’avant-bras, par-
fois le bras, à différencier de la douleur « descendante »
des névralgies cervicobrachiales. Des troubles vasomo-
teurs et sudoraux peuvent parfois exister et être associés.
L’apparition est habituellement progressive. La forme
aiguë est très rare.

- Quand ?

Typiquement, les paresthésies sont nocturnes,
réveillant le malade, l’obligeant à se lever. Elles peu-
vent apparaître seulement au petit matin ou se répéter
plusieurs fois dans la nuit. Dans la journée, les pares-
thésies peuvent être déclenchées par certains mouve-
ments ou le maintien de position : téléphoner, lire le
journal, conduire, coudre, tricoter.
Des activités manuelles professionnelles ou de temps
libre, inhabituelles ou habituelles, mais intenses, ont par-
fois été réalisées dans les jours précédant le syndrome.
Aucune relation causale n’a été rigoureusement établie
entre ces activités et l’apparition du syndrome (2).

II.2. Sémiologie objective

II.2.1. Considérations générales

Dans les articles, deux problèmes majeurs ont été
notés : l’absence d’examen de référence et des biais
dans le recrutement des sujets « témoins ».

L’absence d’examen de référence (étalon-or, ou gold
standard des Anglo-Saxons) : les signes ou tests sont
comparés les uns aux autres ou à l’électromyogramme
(voir plus loin EMG). La satisfaction postopératoire
des malades a même été proposée comme critère de
référence (3). L’absence d’examen de référence
explique la dispersion des chiffres de sensibilité et de
spécificité citée dans la littérature.

La composition non rigoureuse du groupe « témoin » :
un groupe « témoin » doit être constitué par un nombre
suffisant de sujets dont on a vérifié qu’ils n’avaient pas
la maladie. Certains auteurs ont défini comme
« témoins » des volontaires cliniquement asymptoma-
tiques mais sans électromyogramme de confirmation ;
d’autres ont pris le sujet comme son propre témoin en
comparant la main controlatérale lorsqu’elle était
asymptomatique ; parfois, le groupe témoin était
constitué de malades « symptomatiques » mais sans
altération des tracés à l’électromyogramme.

II.2.2. Quels troubles rechercher ?

Dans une première analyse, des données sur la sensi-
bilité et la spécificité des signes cliniques et des
manœuvres de provocation ont été recherchées. Les
données analysées n’étaient pas nombreuses, et de
mauvaise qualité méthodologique. Ces données n’ont
pas été retenues dans ce travail. Tant que des études
prospectives comparatives et de bonne qualité
méthodologique n’auront pas été réalisées, il ne
sera pas possible d’évaluer l’apport diagnostique
des manœuvres de provocation, des troubles de la
sensibilité et des troubles moteurs.

a) Les manœuvres de provocation

Dans les publications, la description de ces
manœuvres varie d’un auteur à l’autre. Le groupe a
proposé les définitions suivantes :

• Le test de Phalen est positif si, au cours d’une
flexion active maximale du poignet pendant une
minute, apparaissent des paresthésies dans le terri-
toire du nerf médian, l’avant-bras étant vertical. Le
délai d’apparition est noté en secondes. Dans la litté-
rature, il a été proposé un test inversé, en hyper
extension (4).

• Le signe de percussion du nerf médian, dit « signe
de Tinel ». Il est présent si le malade perçoit des
paresthésies dans le territoire du nerf médian lors de
la percussion de la face palmaire du poignet.

• Le signe de Mac Murthry-Durkan est présent si la
pression manuelle de la paume au niveau du canal
carpien déclenche des douleurs et/ou des paresthé-
sies du poignet.

• Le test de Gilliat est positif si la mise en place au
bras d’un tensiomètre gonflé doucement jusqu’à une
pression suprasystolique, et maintenu pendant un
délai d’une minute, déclenche la survenue de pares-
thésies dans le territoire du nerf médian à la main. Le
délai d’apparition des symptômes est noté.

Stratégie des examens paracliniques et des indications thérapeutiques dans le syndrome du canal carpien



b) Les troubles de la sensibilité

Il faut rechercher des troubles éventuels de la sensibi-
lité pulpaire, au tact et à la piqûre, localisés dans le ter-
ritoire anatomique du nerf médian, surtout au niveau
de la pulpe de l’index. On peut également rechercher
des perturbations des tests de « seuil » (diapason et
monofilaments). Ces tests sont altérés précocément.

• La sensibilité vibratoire au diapason au niveau de la
pulpe de l’index par application d’une branche dis-
tale du diapason (256 cycles par seconde), en com-
parant l’intensité perçue à celle de l’auriculaire de la
même main. Normalement, l’intensité perçue est la
même.

• Le seuil de sensibilité tactile (évalué par les monofi-
laments de Semmes Weinstein) est déterminé au
niveau de la pulpe de l’index.

On peut éventuellement rechercher une perturbation
de la discrimination tactile simultanée entre deux
points millimétriques (2 P.D. = two points determina-
tion = test de Weber). Il existe deux variantes de ce
test. La perturbation de la discrimination tactile est
altérée tardivement.

c) Les troubles moteurs

Pour le groupe de travail les troubles moteurs objectifs
doivent être également recherchés. La motricité est le
plus souvent normale. Les altérations de l’opposition
pouce-index sont inconstantes : l’opposition peut être
conservée alors qu’il existe une atrophie thénarienne
externe. L’atrophie des muscles thénariens (signe du
godet) est un signe tardif.

II.3. Jugement global sur la sémiologie

La corrélation entre 5 tests (Phalen, Tinel, Mac
Murthry et les deux Weber) et le stade évolutif de la
compression du nerf a été étudiée sur 158 patients (5).
Dans cette étude rétrospective, le diagnostic avait été
fait sur la présence des symptômes et sur l’absence de
signe de compression du médian dans un autre terri-
toire du nerf. Les tests de Phalen, Tinel et Mac
Murthry ont été tous négatifs chez 23 % des patients.
Après examen des 77 % des patients qui avaient eu au
moins un test positif, les auteurs ont conclu qu’au
stade précoce du syndrome du canal carpien le signe
de Tinel serait négatif tandis que ceux de Phalen et de
Mac Murthry seraient positifs. Au stade tardif, le signe
de Tinel serait positif.

D’autres études existent, de qualité méthodologique
équivalente. Elles n’apportaient aucun élément décisif
dans le débat, et n’ont pas été retenues dans ce travail.

La sémiologie subjective a été considérée par le
groupe comme évocatrice du syndrome du canal car-
pien, notamment l’interrogatoire. Les manœuvres de
provocation citées dans la littérature sont de moindre
valeur.

II.4. Diagnostic positif

Les classifications existantes.

II.4.1. Les quatre catégories de Rosenbaum
et Ochoa
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Tableau 1. Rosenbaum et Ochoa ont proposé 4 classes, selon le degré de sévérité (6).

Classe Symptômes Examen clinique

0 Asymptomatique Aucun Aucun

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

2 Symptomatique Continus Déficit neurologique parfois présent
de manière persistante

3 Sévère Habituellement présents Déficit neurologique avec preuve
d’une interruption axonale

II.4.2. Katz et Stirrat : classification après
interrogatoire

La classification de Katz et Stirrat, selon le degré de
probabilité du syndrome, (1) comprend :

a) Syndrome typique
Les fourmillements, picotements, engourdissement
ou hypoesthésie avec ou sans douleur atteignent au
moins deux des trois premiers doigts. La paume et
le dos de la main sont exclus. Une douleur sponta-
née du poignet ou irradiant en remontant en direc-
tion du poignet existe.

b) Syndrome probable
Les signes sont identiques mais touchant aussi la
face palmaire de la main, zone cubitale exclue.

c) Syndrome possible
Les fourmillements, picotements, engourdissement
ou hypoesthésie avec ou sans douleur atteignent au
moins un doigt parmi les trois premiers.

d) Syndrome improbable
Aucun symptôme n’existe dans les trois premiers
doigts.
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II.4.3. Les critères de l’American Academy of
Neurology (AAN)

Dans les critères de l 'American Academy of
Neurology (7), les critères cliniques sont cités en pre-
mier. On retrouve la distinction entre symptômes et
examen clinique.

Symptômes
La probabilité d’avoir un syndrome du canal carpien
augmente avec le nombre de symptômes et facteurs de
provocation listés ci-dessous :
- Symptômes : 1) engourdissements, inconfort doulou-

reux de la main, de l’avant-bras ou du bras ; 2)
paresthésies de la main ; 3) faiblesse ou maladresse
de la main ; 4) peau sèche, gonflement ou change-
ment de couleur de la main ; 5) survenue de l’un de
ces symptômes dans le territoire du nerf médian.

- Facteurs de provocation : 1) sommeil ; 2) positions
prolongées de la main ou du bras ; 3) actions répéti-
tives de la main ou du poignet.

- Facteurs atténuants : 1) changements de position de
la main ; 2) secouer la main.

Examen clinique
- Il peut être normal.
- Apparition des symptômes par percussion (signe de

Tinel), par pression directe sur le nerf médian (signe
de Mac Murthry) au niveau du poignet ou par flexion
forcée du poignet (signe de Phalen).

- Perte de sensibilité dans le territoire nerveux du
médian.

- Faiblesse ou atrophie des muscles thénariens.
- Peau sèche du pouce, de l’index et du majeur.

II.4.4. L’opinion du groupe de travail

La description par le malade de symptômes typiques
permet d’évoquer avec une forte présomption l’exis-
tence d’un syndrome du canal carpien. En l’absence
de confirmation électromyographique, toute thérapeu-
tique chirurgicale devrait être différée.

II.5. Diagnostics différentiels
Les diagnostics différentiels qui paraissaient les moins
rares ont été retenus dans ce travail.
Atteintes radiculaires C6-C7 ; syndrome de la traversée
thoracobrachiale ; myélopathies cervicales ; plexopa-
thies ; neuropathies périphériques ; rares compressions
périphériques du nerf médian situées en amont du
canal carpien ; acrosyndromes d’origine vasculaire ;
paresthésies fonctionnelles de cause inconnue (parfois
étiquetées « spasmophilie » en France).
Deux lésions nerveuses différentes peuvent coexister
(Double Crush).
Dans la littérature, les diagnostics différentiels sont
trop nombreux pour être tous cités. Les diagnostics
différentiels retenus par l’American Academy of
Neurology (AAN) (7) sont très proches des diagnos-
tics retenus dans ce travail : l’AAN cite en plus des
maladies d’origine centrale telles que sclérose en
plaques ou infarctus cérébral.

III. Diagnostic paraclinique

III.1. Étude électromyographique
Les publications sur ce sujet sont nombreuses. Les
éléments principaux des propositions de l’American
Association of Electrodiagnostic Medicine (8) ont été
retenus.

III.1.1. Conditions techniques

L’étude électromyographique doit être réalisée par un
opérateur habilité, entraîné et respectant certaines
conditions inhérentes à la technique (contrôle de la
température cutanée, précision des mesures, descrip-
tion des différentes techniques utilisées). L’examen
doit être complet et comparatif. L’interprétation des
données recueillies doit faire référence à des valeurs
normatives propres à chaque laboratoire ou validées et
publiées. Les conditions de réalisation de l’étude doi-
vent être précisées dans le compte rendu.

III.1.2. Les deux parties de l’étude
électromyographique

L’étude comporte : l’examen de stimulo-détection, qui
mesure les vitesses de conduction nerveuse motrice et
sensitive ; l’examen de détection, qui enregistre l’acti-
vité musculaire au repos et à l’effort.
L’examen de stimulo-détection consiste à stimuler un
nerf et à recueillir la réponse évoquée, soit sur le nerf
lui-même, soit sur le muscle correspondant. L’examen
de détection se fait à l’aide d’une aiguille-électrode
insérée dans le muscle, qui permet d’étudier l’activité
au repos et à l’effort des unités motrices du muscle.
On obtient, à l’effort, des potentiels d’unité motrice
(PUM) dont les modifications vont définir les tracés
neurogènes ou normaux.

III.1.3. L’étude

Étude de la vitesse de conduction nerveuse motrice du
nerf médian à l’avant-bras et une mesure de la latence
distale motrice et de l’amplitude de la réponse évo-
quée musculaire recueillie par électrode de surface. Si
la valeur de cette dernière est abaissée, une stimula-
tion palmaire est nécessaire pour trancher entre bloc
de conduction et lésions de dégénérescence axonale.
Étude de la vitesse de conduction nerveuse sensitive
du nerf médian entre le poignet et le majeur ou l’index
par technique orthodromique ou antidromique avec
contrôle de la température cutanée et mesure de l’am-
plitude des potentiels sensitifs.
En l’absence d’anomalie significative à ces tests, deux
possibilités sont proposées : soit une étude compara-
tive des conductions sensitives médian-cubital sur
l’annulaire et/ou médian radial sur le pouce ; soit une
étude de conduction sensitive étagée du nerf médian
paume-poignet.
Pour éliminer une polyneuropathie et pour dépister
une atteinte controlatérale, la réalisation d’études
identiques du nerf médian controlatéral et du nerf
cubital homolatéral a été proposée.



L’électromyogramme de détection doit parfois com-
porter une étude du court abducteur du pouce, d’au
moins un muscle dépendant du nerf cubital, de
muscles dépendant des territoires C6, C7 ou un autre
muscle du territoire C8.
La détection à l’aiguille est utilisée pour le diagnostic
différentiel, le dépistage des pathologies associées et
le diagnostic d’une souffrance axonale aiguë.

III.1.4. Place de l’électromyogramme
–– Place de l’électromyogramme dans les publications
Pour l’American Association of Electrodiagnostic
Medicine (8), c’est la méthode diagnostique la plus
sensible et la plus spécifique. Des études, méthodolo-
giquement criticables, vont dans le même sens. Dans
une étude sur 100 patients consécutifs adressés à un
service spécialisé dans la réalisation d’électromyo-
gramme avec le diagnostic clinique de syndrome du
canal carpien, l’étude des conductions nerveuses a
infirmé le diagnostic chez 36 malades (9).
Dans les publications une controverse existe depuis
plusieurs années sur l’utilité préopératoire de l’élec-
tromyogramme (5). Pour certains chirurgiens améri-
cains, l’électromyogramme ne serait pas toujours
nécessaire avant l’intervention (10). En 1987, un ques-
tionnaire a été adressé à tous les membres de la
Société américaine de chirurgie de la main (11) ;
467 chirurgiens sur 722 ont répondu. Seulement 38 %
des chirurgiens demandaient toujours un électromyo-
gramme pour affirmer le diagnostic.
Dans une étude prospective suédoise (12), sur
204 patients (255 mains) les chirurgiens ont fondé leur
diagnostic sur 12 critères cliniques et 1 critère électro-
myographique. L’étude électromyographique préopé-
ratoire n’a été effectuée que sur 215 mains. Elle a
révélé des anomalies pour 122 mains sur 215 (57 %).
Tous les patients ont été opérés.
Dans une étude prospective française (13), sur
112 patients (172 mains), les chirurgiens ont constaté
qu’une présentation clinique typique n’était confirmée
par l’électromyogramme que dans 61 % des cas.
Selon ces auteurs, l’étude électromyographique est un
élément indispensable du bilan préopératoire.
Des publications ont comparé les performances dia-
gnostiques de l’imagerie par résonance magnétique et
de l’électromyogramme (14-17).
Les places respectives de ces deux examens complé-
mentaires n’ont pas pu être clairement définies à cause
de difficultés déjà décrites : pas d’examen de référence
(les constatations peropératoires ne constituent pas un
gold standard validé) ; manque de puissance des
essais (petits effectifs).

–– Place de l’électromyogramme selon le groupe de
travail

L’électromyogramme se situe après l’examen clinique.
L’électromyogramme n’est pas modifié par une infil-
tration antérieure. Un électromyogramme normal per-
met d’exclure de façon presque certaine une forme
sévère ou moyenne (formes pouvant relever du traite-
ment chirurgical).

III.1.5. Électromyogramme et confirmation
diagnostique

Opinion du groupe de travail : il n’y a pas de corréla-
tion formelle entre la plainte du malade et l’intensité
des signes électromyographiques. L’électromyogramme
n’est pas indispensable au diagnostic dans la forme
typique du syndrome du canal carpien. Il est recom-
mandé comme aide au diagnostic en cas de doute cli-
nique. Lorsque l’électromyogramme est pratiqué, il
confirme l’atteinte du nerf médian et apprécie l’impor-
tance respective des lésions myéliniques et/ou axo-
nales. Un électromyogramme normal n’exclut pas for-
mellement une forme débutante de syndrome du canal
carpien.

III.1.6. Électromyogramme et diagnostic
différentiel

Opinion du groupe de travail : l’électromyogramme
est une aide au diagnostic différentiel. Il permet d’éli-
miner les autres causes de souffrance du nerf médian
ou les atteintes plus proximales : syndrome du défilé
costo-claviculaire, du plexus brachial ou une polyneu-
ropathie associée. Il permet de vérifier l’intégrité du
nerf médian controlatéral. Il permet de rechercher les
formes associées.

III.1.7. Électromyogramme et pronostic

Pour le groupe de travail, l’évaluation de l’atteinte
axonale par l’électromyogramme est un bon critère
pronostique.

III.1.8. Indications de l’électromyogramme, selon
le groupe de travail

L’électromyogramme associé à l’étude des vitesses de
conduction nerveuse est recommandé avant un traite-
ment chirurgical : lorsque le diagnostic est incertain,
toute thérapeutique chirurgicale doit être différée en
l’absence de confirmation électromyographique.
L’électromyogramme est une aide au diagnostic.
L'électromyogramme n’est pas systématiquement
nécessaire avant une infiltration de médicament corti-
coïde en cas de haute probabilité diagnostique cli-
nique, sauf s’il existe des signes déficitaires perma-
nents sensitifs ou moteurs.
L’électromyogramme est indispensable dans le cadre
de la reconnaissance d’une maladie professionnelle.

III.2. Autres méthodes diagnostiques

III.2.1. Radiographie standard du poignet

Pour le groupe, elle a été considérée utile dans trois
circonstances principales : pour rechercher une patho-
logie associée, chez le sujet jeune, ou si on suspecte
une forme secondaire (par exemple rétrécissement
anormal du canal carpien, congénital, post-trauma-
tique ou dégénératif).
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III.2.2. Infiltration corticoïde, test diagnostique ?

Certains auteurs ont employé sans réserve l’expression
« infiltration cortisonique du canal carpien : test dia-
gnostique » (18). Pour le groupe, cette technique n’est
pas un test diagnostique validé. Cependant, devant un
tableau clinique typique, une infiltration soulageant
rapidement et durablement le malade a une valeur de
forte présomption diagnostique.

III.2.3. Imagerie par résonance magnétique

Les publications sont nombreuses mais comportent
des insuffisances méthodologiques déjà évoquées (voir
II.2.1). En l’absence d’évaluation rigoureuse, le
groupe de travail n’a pas recommandé de pratiquer cet
examen. Cette position pourrait être reconsidérée au
cours des prochaines années.

IV. Formes secondaires ou associées

Plus rares, elles ont la même présentation clinique que
la forme idiopathique.
Les publications (19) ont cité de nombreuses formes
secondaires ou associées : sténose congénitale du
canal carpien, hypertrophie des lombricaux, kystes
synoviaux, ténosynovites infectieuses ou microcristal-
lines, diabète (le syndrome du canal carpien est 6 fois
plus fréquent dans le diabète de type I ; 4 fois plus
dans le type II), tumeurs, neuropathies, polyarthrite
rhumatoïde, grossesse, prise d’œstroprogestatifs,
hypothyroïdie.

V. Traitements

Le groupe a distingué les traitements dits « conserva-
teurs » (attelle, infiltration) du traitement chirurgical.
L’efficacité des traitements n’a pas été comparée à
l’évolution naturelle du syndrome non traité dans des
études prospectives par exemple.

V.1. Immobilisation par attelle

Des recherches en cours (communication au Congrès
de la Société française de la chirurgie de la main en
1996) (20) : immobilisation par attelle nocturne pal-
maire, avec velcros dorsaux ; le poignet est en recti-
tude. L’attelle est portée plusieurs mois, le plus sou-
vent pendant moins de 3 mois. Les résultats seraient
bons dans 70 % des cas à 5 ans dans cette étude.
Selon Rosenbaum et Ochoa (21), le poignet peut être
placé en position neutre ou avec 30° d’extension et
10° de déviation cubitale (opinion d’auteurs).

V.2. Infiltration de corticoïdes

V.2.1. Les publications

Il n’y a pas d’étude randomisée prospective comparant
différents schémas thérapeutiques. Aucune publication

ne permet de répondre rigoureusement aux 4 ques-
tions suivantes :
1. Une infiltration efficace rend-t-elle inutile l’électro-

myogramme ?
2. Les corticoïdes ayant une autorisation de mise sur

le marché sont-ils tous équivalents en terme de rap-
port bénéfices/risques ?

3. Pourquoi deux ou trois infiltrations ?
4. Qu’est-ce qui justifie les délais préconisés entre

chaque infiltration ?

V.2.2. Le groupe

Il ne peut définir précisément l’intérêt du traitement à
partir de critères validés. Il constate une pratique qui
semble satisfaisante malgré l’absence d’étude rigou-
reuse. La pratique veut qu’il soit effectué une pre-
mière infiltration, souvent avant l’électromyogramme.
Elle soulage en 48 heures (après une période doulou-
reuse postinjection). Le délai entre la première et la
deuxième infiltration varie selon les membres du
groupe. Il va d’1 mois à 6 mois. La deuxième injec-
tion et la troisième éventuellement sont souvent moins
efficaces que la première. L’échec est défini diverse-
ment : absence de soulagement après la première,
après la deuxième ou après la troisième injection.

V.3. Chirurgie

L’électromyogramme associé à l’étude des vitesses de
conduction nerveuse est recommandé préalablement
au traitement chirurgical.

V.3.1. Principe

Le traitement chirurgical consiste en la section du
ligament annulaire antérieur du carpe pratiquée « à
ciel ouvert », ou par voie endoscopique.

V.3.2. Indications

L’indication chirurgicale se pose le plus souvent
devant une forme résistante au traitement conservateur
(attelle, infiltration de corticoïdes), ou du fait du refus
de ce traitement, et dans les formes jugées sévères à
l’étude électromyographique.
La chirurgie en première intention est indiquée dans
les formes évoluées, c’est-à-dire les formes avec défi-
cit moteur et (ou) amyotrophie et/ou signes électriques
de gravité (perte axonale, perte de l’amplitude distale.)
(22).
La chirurgie en seconde intention est indiquée en cas
d’inefficacité immédiate des traitements conservateurs
ou de rechute précoce ; l’avis du malade tient alors
une place importante.

V.4. Résultats des traitements (attelle,
infiltration, chirurgie)

Il n’y a pas d’études méthodologiquement correctes
ayant évalué les résultats des traitements dans le syn-
drome du canal carpien. Tant que des études prospec-
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tives méthodologiquement rigoureuses n’auront pas
été faites, seules des opinions permettront d’évaluer
ces résultats.

Traitement conservateur :

Les formes sensitives subjectives pures répondent sou-
vent très bien aux infiltrations et/ou à l’attelle de repos
nocturne.

Traitement chirurgical :

Les paresthésies et les douleurs disparaissent le lende-
main de l’intervention, dans la plupart des cas, selon
les chirurgiens du groupe. En présence de troubles neu-
rologiques objectifs, les paresthésies peuvent persister
pendant plusieurs mois et les signes objectifs régresser
encore plus lentement. L’amyotrophie peut persister.

VI. Propositions d’actions futures
Le groupe n’a pas proposé des recommandations
fondées sur un niveau de preuve fort, car peu
d’études méthodologiquement rigoureuses ont été

identifiées. Il serait nécessaire de disposer de don-
nées de qualité pour répondre aux questions sur ce
thème. Les propositions mentionnées ci-dessous lis-
tent les données qui seraient utiles.
1 - Identifier un examen diagnostique de référence

(gold standard).
2 - Mesurer la prévalence et l’incidence de chaque

forme du syndrome du canal carpien, en France.
3 - Identifier l’histoire naturelle du syndrome du canal

carpien idiopathique et de chaque syndrome du
canal carpien secondaire.

4 - Identifier rigoureusement les facteurs déclenchants
et évaluer la sémiologie du syndrome du canal car-
pien.

5 - Identifier les facteurs prédictifs d’une guérison
spontanée du syndrome du canal carpien.

6 - Décrire l’évolution du syndrome du canal carpien
après traitement non chirurgical, notamment après
infiltration par un médicament corticoïde.

7 - Situer l’imagerie par résonnance magnétique
nucléaire dans la stratégie diagnostique du syn-
drome du canal carpien.
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