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1 INTRODUCTION

Le syndrome du canal carpien (SCC) et le syndromngutinel cubital (STC) sont les

syndromes canalaires les plus fréquents des membpesieurs. Ces atteintes neurologiques
périphériques participent a la problématigue ma&egue posent les troubles musculo-
squelettiques (TMS) en santé au travail du failede frequence et de leurs conséquences

individuelles tant physiques, psychiques, que $egiet professionnellg4].

Les associations de plusieurs atteintes canalaoss des entités encore mal connues.
Cependant, dans la littérature médicale, I'existemt/ou l'intervention chirurgicale de
plusieurs TMS ressortent comme étant des factedjosgtifs du devenir professionnd, 3,

4].

L’expérience clinique de médecins de la consultatie pathologie professionnelle du Centre
hospitalo-universitaire d’Angers, de chirurgiens ldemain de la clinique Saint Leonard
d’Angers et de meédecins du travail du Service ertgeprise d’Anjou nous a fait nous
interroger sur la coexistence des deux principaui®mes canalaires que nous observions
chez certains patients. Nous désignerons dans attde, par le terme « syndrome médio-
ulnaire » (SMU) cette double atteinte canalaire blaérale ou hétérolatérale du nerf médian

au poignet et du nerf ulnaire au coude chez un netnjes.



1.1 Les syndromes canalaires

1.1.1 Généralités

Les syndromes canalaires se définissent commeadaadtion clinique de la souffrance d’'un
tronc nerveux périphérique lors de son passage aarmgefilé anatomique ostéo-ligamento-
musculaire. Il s’agit d'un conflit de type contetraantenu dans une région anatomique ou les
conditions locales exposent le nerf a des phénosngr@Eaniques comme une compression,

mais aussi a des phénomenes irritatifs et inflaromrest [5].

En 2007, parmi sept régions francaises, les synelsaranalaires étaient a la troisieme place
des pathologies déclarées imputables au travail lesufemmes et a la quatrieme place pour
les hommes dans le réseau de déclaration des emkadiaractere professionnel. Les femmes
travaillant dans I'industrie étaient 2,3 fois ptosichées par un syndrome canalaire que celles

du secteur des services aux particuliers [6].

De nombreux facteurs favorisants prédisposentradigence des syndromes canalaires tels
gue l'étroitesse de certains défilés anatomiquespdsition a des traumatismes répétés, des
modifications de [I'environnement anatomique au a&onhtou a proximité du nerf

(déformations osseuses congeénitales ou acquisesguts, fistules artérioveineuses...),
certaines maladies métaboliques et endocriniendes, syndromes inflammatoires ou

infectieux, etc. [7].

Il est de plus en plus admis par les auteurs quaampression localisée n’est pas le seul
mécanisme responsable des atteintes canalaireDirents mécanismes (compression,

irritation, étirement, torsion, inflammation) vgmbuvoir déclencher des syndromes canalaires
en créant des phénomenes aigus d’'anoxie des celenedothéliales des vaisseaux de
'endonévre et de I'épinevre. L'anoxie endothéliadagendre une augmentation de la
perméabilité vasculaire, un cedeme et une augmemtate pression autour des fibres

nerveuses. L’augmentation de pression entraineaao des phénomeénes de cicatrisation
fibrosante et une démyeélinisation segmentaire guraduit par des blocs de conduction lors
des mesures de vitesse de conduction nerveusérbad ainsi créée va pouvoir entretenir la
souffrance du nerf en altérant ses propriétés stiélté et de mobilité dans son ensemble mais
aussi en son sein. Les répétitions des phénomeénmkagression » du nerf créent une
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alternance de processus dégénératifs et régésétatib myéline aboutissant secondairement
a une souffrance de I'axone et une altération dnsport axonal (diminution de I'amplitude

électrique des réponses nerveuses et signes devatiéore musculaire) [9].

La symptomatologie est exprimée par les patienis ses formes variées a type de douleurs,
de paresthésies, d’engourdissements, de brllusesiédharges électriques, de sensations
d’étau... Les signes ont tendance a survenir plutdregpos ou dans certaines positions
électives. La localisation correspond habituellenanpoint de souffrance et le long du trajet

du nerf concerné. L’atteinte motrice est génératdrphus tardive que I'atteinte sensitive [7].

Le diagnostic des syndromes canalaires s’avereespulifficile car les tableaux cliniques
sont frequemment incomplets, avec des symptomegie@ment subjectifs et inconstants dans
les formes débutantes. De plus, les nombreusesitioas anatomiques expliquent les

localisations symptomatiques atypiques [7].

Le recours a un examen électroneuromyographiqueGEbSst fréequent dans le bilan des
neuropathies. Les résultats peuvent mettre en iegdBatteinte nerveuse, sa localisation et
son niveau de gravité. Cependant I'apport de ltédaeyogramme (EMG) est discuté du fait,

notamment, de la dissociation électro-clinique paut exister lors de I'exploration des

différents syndromes canalaires Le taux de SCC anesymptomatologie typique mais sans
allongement du temps de latence de nerf médiaroigumgt a été évalué a 10 % [10]. Un taux
de 30 % de STC cliniques n’aurait pas d’anomalieGEasésociée [11].

Les examens d’'imagerie peuvent compléter I'expionatdes atteintes canalaires. Les
radiographies standards peuvent mettre en éviddasecauses osseuses de compression
nerveuse. L’échographie est de plus en plus wiles¢ raison de son faible colt, de son
caractére non invasif et la possibilité d’effectdes examens dynamiques. Elle peut étayer le
diagnostic des syndromes canalaires et éliminerdiggnostics différentiels tels que les
processus tumoraux développés a proximité des dramerveux [12]. Les examens
scanographiques et d’'imagerie par résonnance mqgeétont encore rarement utilisés et
leur recours est essentiellement indiqué dans las d'atteintes canalaires avec
symptomatologie complexe ou pour le bilan étiologicd’atteintes canalaires secondaires
[13].
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1.1.2 Le syndrome du canal carpien (SCC)

L’atteinte du nerf médian lors de son passage tananal carpien correspond a la premiere
cause d’atteinte canalaire dans la population. iBcidence annuelle est évaluée entre 30 et
300 nouveaux cas pour 100 000 habitants par laerdeda littérature internationale réalisée
par Cesar et Chammas en 2Q04%]. Dans la population générale de la région des e la

Loire, l'incidence annuelle du SCC relevée paékeau de surveillance épidémiologique des
TMS était de 1 570 cas pour 100 000 femmes et @ecé4 pour 100 000 hommes sur la
période 2002-2003 [15]. L'incidence augmente at@gel pour atteindre un pic au cours de la
cinquiemedécennig[16]. La population féminine est plus fréiguemmentassnée, avec un

sex ratio généralement proche d’'un homme pour teoisneq 14, 17, 18.

En population active, le syndrome du canal carf2C) est I'un des TMS les plus fréquents
et il s'agit de la premiére cause de maladie psifeselle(MP) reconnue en France [1].
Parmi la population salariée de la phase initialeéseau de surveillance épidémiologique en
entreprise, la prévalence du SCC était de 2,8%% IC 1,5-3,0) chez les hommes et de
4,0 % (95 % IC 2,8-5,1) chez les femmes [F#rmi les populations salariées spécifiques de
I'industrie de la chaussure ou du secteur du batintkes études ont relevé des prévalences du
SCC pouvant atteindre 10 % [20, 21].

Les critéres professionnels retenus comme susteptle provoquer un SCC par les tableaux
n°57 C du régime général (RG) et n°39 B du régigrecale (RA) de la Sécurité sociale sont

« la réalisation de travaux comportant de mani@tgthelle, soit des mouvements répétés ou
prolongés d’extension du poignet ou de préhensgola anain, soit un appui carpien, soit une

pression prolongée ou répétée sur le talon de ia ma

En I'absence de traitement, un certain nombre dedeaSCC semblent évoluer vers une
résolution spontanée. Un ordre de grandeur de 3fe%as spontanément résolutifs en
population active est évoqué dans la littératue%B3en population active nord américaine
dans I'étude prospective multicentrique menée pale @t al.[22]). Cependant, les facteurs

prédictifs d’'une telle évolution sont mal connus.
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Les conséquences professionnelles d’'une atteiokéeipar un SCC sont globalement assez
modérées. Le taux de sujets ayant été en arréadaltentre I'apparition des symptémes du
SCC et le traitement chirurgical est bas. Bardeudt al. ont évalué cette proportion a 16,5 %
dans un échantillon de 103 salariés opérés d’'un &Civis en Service de santé au travall
[3]. Apres le traitement chirurgical du SCC, lesqoairs professionnels des sujets sont peu
impactés. Le suivi sur 3 ans de 99 salariés opEsSCC, a montré que seulement 12 des
sujets ont vu leur parcours professionnel impaaé Ipur pathologie du canal carpien
(aménagement du poste compris); et 69 sujets onsecvé leur poste de travail sans
aménagement [2]. L’étude rétrospective menée patfSzhinkel E. et al. chez248 sujets

en emploi opérés d'un SCC a montré que le prongsbéessionnel, un a deux ans apres
I'intervention chirurgicale, était bon (91 % degess étant encore en emploi). Cependant les
résultats se différenciaient selon la catégorieiopoofessionnelle, les cadres ayant un

meilleur pronostic professionnel que les ouvrigrgel que soit le seXe3].

1.1.3 Le syndrome du tunnel cubital (STC)

L’atteinte du nerf ulnaire dans la gouttiere épmiti@o-olécranienne ou STC est reconnu
comme étant la deuxieme cause de syndrome canalairenembres supérieurs [24, 25]. Sa
prévalence et son incidence en population géné&aieme en population active sont mal
connues. Une revue de la littérature de 2002, rdapipa partir de 32 études, un age moyen de
46 ans lors de I'intervention chirurgicale du STiQuee prédominance masculine (62 %). Le
traitement chirurgical était réalisé entre 10 ma&ti24 mois aprés l'apparition des premiers
symptémes [26]. Dans la série de cas publiée palahaet al.[5], le STC concernait plus
particulierement les hommes (77 % des cas de mad#patients) et 'dge moyen des patients

opérés d’'un STC était de 50 ans.

En population active, I'incidence annuelle du ST€té évaluée a 0,8 % par personne et par
an par Descatha et al. aupres de 598 salariés @&x@odes mouvements répétitifs durant un
suivi de trois ans [27]. Parmi la population saaride la phase initiale du réseau de
surveillance épidémiologique en entreprise, la lehce du STC était d&6 % (95 % IC
0,2-1,0) pour les hommes et de 0.8 % (95 % IC Q33bur les femmes []9

13



En France, le STC est reconnu comme une maladiegsionnelle et figure dans les tableaux
n°57 B du RG et n°39 B du RA. Le contenu de celesalx a été modifié par décret en 2012

Les critéres professionnels suivants : « réalisatie travaux comportant habituellement des
mouvements répétitifs et/ou des postures mainteandtexion forcée du coude », viennent
d’étre ajoutés a celui préexistant : « réalisatramaux comportant habituellement un appui

prolongé sur la face postérieure du coude ».

Le nerf ulnaire est le principal nerf moteur denfain. Son atteinte dans sa composante
sensitive et/ou motrice entraine une altérationladelextérité de maniere plus ou moins
invalidante (dextérité fine mais aussi lors des wemwents en force), ce qui peut alors

entrainer des difficultés de maintien en emploi.

La littérature évoquant les conséquences professi@ms des atteintes par un STC est assez
pauvre. L'étude menée par Pellieux et al. auprésuyjets atteints d'un STC dans une
entreprise manufacturiere a noté que le deveniregsnnel était plus favorable pour les
individus ayant pu recevoir uniquement un traitemmaédical du STC, par rapport a ceux
ayant dO étre opérés [11]. Dans l'étude cas-tént@inTankwa concernant des salariés
présentant un STC confirmé par EMG, les deux tless59 individus ont été maintenus sur le
méme poste de travail, sans aménagement du postes tprises en charges thérapeutiques
confondues [28]. Enfin, I'étude rétrospective des8fets opérés d’'un STC, menée par Nathan
et al. a mis en évidence I'absence de relationediatrpersistance de symptémes en post-

opératoire et les changements de poste de tr@@jil [

! décret 2012-937 dufaoiit 2012 révisant et complétant les tableawnt#adies professionnelles annexés au
livre IV du Code de la Sécurité sociale
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1.2 Les syndromes polycanalaires

Upton et McComas ont élaboré la notion de « douslesh syndrome » en 1973 pour
expliquer la forte probabilité d’atteintes canatairassociées. Cette hypothese repose sur
I'existence de neuropathies subcliniqgues engendgréesine premiére compression d'un nerf
trop légere pour générer des symptomes mais assealperer le flux axoplasmique. Le nerf
serait alors sensibilisé et une seconde comprespias distale, pourrait plus facilement
réduire suffisamment le flux axoplasmique pour créee symptomatologie de compression

nerveuse [9].

La présence de plusieurs syndromes canalairegyré&sipar certains auteurs sous le terme
« syndromes canalaires étagés », semble étre frisgqaans des contextes professionnels
exposant a de fortes contraintes mécaniques eptéualence est probablement sous-évaluée
[30]. La persistance de symptdmes aprés des naesolgistales peut révéler des atteintes
étagées non diagnostiquées. Le devenir socioprofesd post-chirurgical des atteintes

polycanalaires parait globalement moins bon quashde syndrome canalaire isolé [31].

1.3 Le syndrome médio-ulnaire (SMU)

Le terme « syndrome médio-ulnaire » (SMU) ou « sgnae médio-cubital » n’est pas utilisé
habituellement par les différents auteurs. Lesteirdes médio-ulnaires » sont le sujet de
séries chirurgicales et correspondent a des Iésionigine traumatique.

Sans qu'une entité correspondant a ce que nougndés comme SMU ne soit I'objet
spécifique de recherches, I'association des atteicanalaires du nerf médian au poignet et du
nerf ulnaire au coude est évoquée dans les trabbasgs sur I'une ou sur l'autre de ces

atteintes.

Un article datant de 2009 a exposé le cas d’'urengdt bilatérale des nerfs médians aux
poignets et des nerfs ulnaires aux coudes chejehjsune sans antécédent. L'analyse du
cas n'a pas trouvé de facteurs extra-professionfelsrisants parmi I'dge, I'obésité et

d’autres maladies systémiques asssociees. L’atggant les expositions professionnelles de
ce pizzaiolo comme étant les éléments favorisantetsemble des atteintes canalaires :
mouvements en force et répétitifs dans les phasésadail de la pate sur un plan dur et de la

mise au four avec outil tenu avec les 2 mains [32].
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Plusieurs auteurs ont émis I'hypothése que I'eristed’'un SCC associée a un STC était
probablement souvent sous-diagnostiquée [29]. uésues de I'étude électrophysiologique
menée sur un large échantillon (n= 1 700) ont néogtre les atteintes du nerf ulnaire au
coude étaient deux fois plus souvent asymptomaique les atteintes du nerf médian au
poignet [33]. Dans I'étude rétrospective, publi@e Pesmoineaux et al., de 36 patients opérés
d’'un STC, 30 cas (83 %) avaient été opérés simem@mt d'un SCC. Les auteurs estimaient
ce taux représentatif des cas rencontrés dangtatique [34]. L'analyse rétrospective des
données de 31 patients opérés d’'un STC, publi&Dea par Murata et al., avait montré un
taux de 71 % d’association a un SCC. Dans le souspg des cas de STC d'origine
idiopathique, le taux d’association a un SCC atigigméme 88 % [35].

Comme I'ensemble des atteintes polycanalairesplidon socioprofessionnelle d'un SMU
semble moins favorable a court terme que dansslel'cae atteinte canalaire isolée. La durée
d’arrét de travail des patients opérés d'un STGd@tude de Desmoineaux et al., a été de 27
jours pour I'ensemble des sujets ou 83 % d’entre mésentaient un SCC associé , mais
seulement de 12 jours pour le sous-groupe desssujésentant un STC isolé [34]. Il n’a pas
été retrouvé d’évaluation des conséquences sofegsionnelles a plus long terme dans la

littérature médicale.

1.4 Diagnostics différentiels du syndrome médio-ulnaire

Chez un patient, la suspicion diagnostique d’'ungbtipatteinte canalaire par un SCC et un
STC ne doit pas faire oublier de suspecter lesndisiics différentiels dont la prise en charge

serait différente.

Les niveaux d’atteintes des nerfs médians et w@agieuvent se situer a distance du canal
carpien et de la gouttiere épitrochléo-olécraniernoet le long du trajet des nerfs. Un des
diagnostics différentiels les plus frequents estdinte du nerf ulnaire au poignet lors de son
passage dans la loge de Guyon. Cette entité, toutne le SCC et le STC, est I'objet d'un
tableau de reconnaissance en maladie professier(tadleau MP n° 57 C du régime général

et n° 39 C du régime agricole).

Les neuropathies cervicales ou névralgies cerviacHiales correspondent a la souffrance

d’une racine nerveuse a sa sortie du rachis cérliea racines nerveuses concernées sont les

racines cervicales C5, C6, C7 ou C8, ou la premigcene thoracique T1. Les symptdmes
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empruntent le trajet des troncs nerveux et peuwdnter ainsi les signes cliniques d'une
atteinte du nerf médian ou du nerf ulnaire. Ellesvent étre secondaires a des pathologies
inflammatoires, infectieuses ou tumorales, maig dans la grande majorité des cas dues a un

conflit d’origine discale.

Le Syndrome de la traversée thoraco-brachiale (3 EEBla traduction de la compression des
éléments vasculo-nerveux a destination du memipérgur lors de la traversée du défilé
cervico-thoraco-brachial. Cette atteinte concelibhgnaférentiellement les sujets jeunes de
sexe féminin. La symptomatologie est unilatéralé’@tdre neurologique dans la majorité des
cas (paresthésies du bras et de I'avant-brasafalitg a I'effort, déficit moteur, amyotrophie

de la main, etc). Les signes cliniques du membpérseur sont favorisés par des positions en
abduction et rétropulsion de I'épaule et peuverg associés a des céphalées et des signes
vasculaires du membre supérieur concerné. L'adeiplexique basse, touchant
préférentiellement les racines C8 et T1, est lanéota plus trompeuse cliniquement car les

symptémes intéressent le territoire du nerf cubital

L’ensemble sémiologique des polyneuropathies cpoms$ aux différents types d’atteintes
diffuses, symétriques et distales des troncs ne&ryetriphériques des membres. Leurs
présentations et leurs étiologies sont nombreusgsoupant des causes meétaboliques
(diabete, insuffisance rénale, hypothyroidie, ac&gatie), carentielles (déficits vitaminiques),
toxiques (alcool, métaux dont le plomb et I'arsenieédicaments), infectieuses (VIH,
tuberculose, maladie de Lyme, etc.), tumoralestényigues et héréditaires (amylose,

porphyrie, neuropathie tomaculaire).

La neuropathie héréditaire avec hypersensibilitta gression appelée aussi neuropathie
tomaculaire est une affection rare héréditaireaasimission autosomique et dominante. Elle
porte son nom de l'aspect histologique « en saggisou « tomacula » que prend la myéline
qui s’épaissit dans les zones ou les nerfs ontigubiaumatisme, méme de faible intensité, ou
une compression prolongée. Les atteintes sont ts@msotrices, focales et récurrentes,
souvent sous la forme d’accés paralytiques et fhgrsiants dans le territoire bien défini d’'un
tronc nerveux. Les symptdomes sont habituellemegressifs mais les rechutes sont

fréquentes sur le méme territoire ou un territdiféérent [36].
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2 OBJECTIFS DE L'ETUDE

L’étude prospective de la cohorte de salariés @gs He la Loire en deux phases d’enquéte
successives, nous a permis d’identifier, lors declusion, les sujets présentant des signes

cliniques d’atteintes médio-ulnaire et de suivig @volution socioprofessionnelle.

L’objectif principal de ce travail était de décrile devenir socioprofessionnel des salariés

atteints a la fois d’'un syndrome du canal carptediven syndrome du tunnel cubital.

L’objectif secondaire a été de comparer I'évolutimeioprofessionnelle et les caractéristiques
médico-socio-démographiques des sujets préserdadouble atteinte SCC et STC, a des
sujets présentant des atteintes plus classiquatéernites : SCC isole, STC isolé ou aucun des

deux.
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3 POPULATIONS ET METHODE
3.1 Origine de I'étude

Les sujets que nous avons étudiés sont issus dwatiéllon de salariés inclus par tirage au
sort dans le cadre du réseau de surveillance éptidgique des TMS dans les Pays de la
Loire. Ce programme pilote a été mis en place @2 20us I'impulsion de I'InVS (Institut de
Veille Sanitaire) dans la région des Pays de lad_@a branche de surveillance en entreprise,
appelée aussi enquéte COSALI, a consisté, danprangére phase (2002-2005), a estimer la
prévalence des TMS ainsi que lintensité de I'expms aux facteurs de risques
professionnels et, dans une deuxieme phase (200&)28 suivre cette cohorte de salariés
dans le temps.

3.2 Premiére phase de I'enquéte (T1)

Les sujets ont été inclus par le réseau de suamei! épidémiologique des TMS dans Pays de
la Loire en entreprise [37].
Entre 2002 et 2005, 83 médecins du travail voloesabnt inclus par tirage au sort 3 710
salariés au cours de visites médicales périodifjassutres types de visite étant exclus).
Les critéeres d’inclusion étaient les suivants :
- étre agé entre 20 et 59 ans ;
- étre surveillé médicalement par un médecin du tésea
- travailler dans une entreprise privée ou publigadalrégion (méme si le siége de
cette entreprise était situé en dehors de la régeinceci quel que soit le type de
contrat de travail (CDI, CDD, titulaires de la foioo publique, intérimaires...) ;
- souffrir ou non de TMS ;

- bénéficier ou non d’une reconnaissance en maladiegsionnelle.

Lors de l'inclusion, un auto-questionnaire a indgé les sujets sur les symptémes musculo-
squelettiques ressentis (questions issues du qaeatie « Nordique » proposé par Kuorinka
[38]) et sur les expositions professionnelles aagtdurs de risques biomécaniques et

psychosociaux de TMS (questions comprenant lesdeste risques retenus par le consensus
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européen Saltéaour le dépistage des TMS). Les informations réleespar le questionnaire
ont été complétées par un examen clinique réalsélgs médecins du travail selon les
manceuvres cliniques standardisées et les arbrgsodigcs proposés par le consensus Saltsa
[39]. L'ensemble des médecins avaient été précédarnfarmés a cette démarche qui vise a
déceler les troubles cliniques et infracliniquesTi#S. Six entités cliniques étaient ici visées :
le syndrome du canal carpien, le syndrome du tuoubkital, le syndrome de la coiffe des
rotateurs, I'épicondylite (épicondylite latéraltg,tendinite des extenseurs ou des fléchisseurs

de la main et des doigts, et la ténosynovite d€Dervain.

Parmi I'échantillon des 3 710 salariés, nous avedigctionné les sujets qui présentaient,
selon les critéres cliniques du protocole, au momgas de SCC et un cas de STC, classeés
comme averés et/ou symptomatiques, concernant nuenmméme membre supérieur. Les
sujets pouvaient par ailleurs présenter d'autresSTMA cette phase, 26 salariés
correspondaient & nos criteres et ont constitgédepe Syndrome Médio-Ulnaire « SMU ».
Trois groupes témoins ont aussi été sélectionneés :

- Le groupe SCC (n= 130) a regroupé I'ensemblesdgss atteints d’au moins un SCC, avéré
ou symptomatique, et pouvant présenter tout aybe de TMS excepté un STC.

- Le groupe STC (n= 36) a regroupé I'ensemble dggsatteints d’au moins un STC, avére ou
symptomatique, pouvant présenter tout autre typEMi® excepté un SCC.

- Le groupe dit « asymptomatique » (n=3 518) aaegé I'ensemble des sujets présentant au

moins un TMS excepté un SCC et/ou un STC.

Z Saltsa : programme européen pour la recherchareé au travail conduit par Mational Institute for Working
Life en Suéde et par les confédérations syndicales isesdo
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3.3 Phase de suivi (T2)

Un suivi de I'échantillon de salariés a été mengeeP007 et 2009 via un auto-questionnaire
adressé par voie postale. Le contenu de I'autotiuesire de suivi était trés proche de celui
proposé aux sujets lors de leur inclusion et ingait notamment sur les éléments sociaux et

professionnels.

Un total de 2 332 réponses ont été recueillies 8i® % de I'échantillon initial. Le délai
entre la phase d’inclusion et le questionnaire wlei & été de 3,8 ans en moyenne et s’est
étalé entre 2 ans (pour les derniers inclus) eis7(jour les salariés inclus en 2002).

Parmi les 26 sujets inclus dans le groupe SMU, 235(%) ont répondu a l'auto-
questionnaire de suivi. Les taux de suivi des gesuggmoins ont été inférieurs a celui du
groupe SMU : groupe SCC 65,4 %, groupe STC 77,8rdtupe « asymptomatique » 62,4 %.
Concernant I'échantillon global, les femmes onnHigativement plus souvent participé au
suivi (65,8 % de taux de participation) que les hms (60,8 %). Parmi les hommes, le taux
de participation a été plus fort pour ceux donfTiMiS avait été identifié lors de la premiére
phase de I'étude (73,3 % des hommes avec TMS pahdéiversus59,2 % chez les hommes
sans TMS diagnostiqué). Les salariés au statut glEmrécaire (salariés sous contrat CDD
ou saisonnier, intérimaire, contrat de formatiobeénploi en alternance, contrat de mesure

pour I'emploi) ont été proportionnellement moinsv&) quel que soit leur sexe.
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3.4 Critéres de classement de I'étude COSALI.

Les criteres de classement des cas étaient présamié forme d’arbres diagnostiques [39]
[Annexes 1, 2 et 3]. Nous détaillerons uniquemarpdrtie des critéres de I'étude COSALI

nous intéressant pour notre étude [Tableau I, II].

Tableau | : Caractéristiques de classement des cas.

Criteres diagnostiques des cas SCC STC

Région du poignet et/ou de la main, dansau  Quatriéme et/ou cinquieme doigt, bord ulnaire
- Localisation symptomatique moins deux des 3 premiers doigts. de l'avant-bras, du poignet ou de la main.
Irradiation proximale possible.

- Symptomes Paresthésies ou douleurs intermittentes. Paresthésies intermittentes.

Test de flexion-compression du canal carpien, Flexion- compression de la gouttiere
test de Tinel au poignet, test de Phalen, test  épitrochléo-olécranienne qui s'avere positive
. sensitif de discrimination de 2 points (testde si elle déclenche les symptdmes évoqués par
- Manceuvres cliniques Weber), déficit moteur noté a I'abduction le sujet en moins de 60 secondes.
contrariée du pouce ou constatation d'une
atrophie du court abducteur du pouce.

Tableau Il : Critéres de sévérité des cas.

Niveaux de sévérité Temporalité des symptomes Manceuvr  es cliniques positives

Présents actuellement ou au moins 4 jours au Oui, au moins une des manceuvres cliniques

- Cas avérés S .
cours des 7 derniers jours. positive.

Présents actuellement ou au moins 4 jours au

S Non.
cours des 7 derniers jours.

- Cas symptomatiques (infra-cliniques)

Symptdmes exprimés mais pas de critéres

: Non concerné.
temporels (plainte seulement).

- Cas latents

3.5 Méthodologie statistique

Les données des sujets sortis de I'étude n’ontép@agrises en compte dans nos analyses

statistiques.

Nous avons réalisé une analyse descriptive deseé@ksmecueillis aupres du groupe SMU. A
la phase dinclusion, les éléments décrits ont eome les caractéristiques
sociodémographiques dont I'age, le sexe, la caggorcioprofessionnelle (CSP), le type de

contrat de travail ; les éléments médicaux dont desnorbidités (obésité, diabéte,
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rhumatismes inflammatoires, dysthyroidie), la lalié& des symptbmes, et I'association a
d’autres TMS du membre supérieur et du cou (doslearvicales, syndrome de la coiffe des
rotateurs (SCR), groupe des autres TMS recherdngsld protocole : épicondylite, tendinite
des fléchisseurs ou des extenseurs de la mainsedagts, tendinite de De Quervain) ; les
expositions professionnelles dont l'intensité defftirt physique via I'auto-évaluation sur
I'échelle de Borg (le seuil retenu comme signifiardté le niveag 15 sur I'échelle graduée
de 6 a 20, soit une auto-évaluation d’effort com@ntre « dur » et « épuisant ») [Annexe
n°4] et le questionnaire a 26 items ou « Job cangerstionnaire » de Karasek dans sa
version validée en francais (Niedhammer, 2002).[40]

Les éléments issus de la phase de suivi ayangétésdsont les éléments socioprofessionnels
concernant le statut d’activité : taux de sujetgdors en activité et selon quelles modalités
(méme poste de travail, changement de poste dailifralangement d’entreprise) ; taux de
sujets devenus inactifs et causes de passage @ivitda(retraite, chbmage, arrét maladie,

invalidité).

L’analyse descriptive a été complétée par une amratpmparative des résultats du groupe
SMU a chacun des trois groupes témoins.

Etant donné le nombre important de comparaisondisééa pour ces analyses (36
comparaisons), nous avons utilisé une correctioBalgerroni avec un risque alpha a 0,05.
Ainsi, pour les analyses, le seuil de significaéva prendre en compte avec la correction de
Bonferroni était de 0,0014 (0,05/36).

Le logiciel utilisé pour 'ensemble des analyses dennées a été SAS version 9.3. Les
données quantitatives ont été comparées entrelpgrSMU et chacun des autres groupes de
patients par le test ANOVA ou par le test non pataigque de Kruskall-Wallis si les
conditions d’application du test ANOVA n’étaient spaespectées. Pour les données
qualitatives, le test du Chi 2 ou le test exactFtkeher (lorsqu’au moins un des effectifs

théoriques était inférieur a 5) ont été utilisés.
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4 RESULTATS
4.1 Caractéristiques des individus lors de I'inclusion

4.1.1 Caractéristigues socio-démographiques

Le groupe SMU était composé majoritairement de fesin(65,2 %) [Tableau Ill]. La
moyenne d’'age de ce groupe était la plus hauteipamsemble des groupes (47,8 ans, écart-
type=7,2). Les sujets du groupe SCC présentaieatmoyenne d’age de 44,2 ans (écart-
type= 9,1). La différence d’age entre le groupe Setlke groupe STC (40,6 ans, écart-type=
8,18) était importante (p= 0,002) et la différetait statistiquement significative (p< 0,001)
entre le groupe SMU et le groupe « asymptomatig{89,¥ ans, écart-type=9,9).

Les sujets atteints d'un SMU appartenaient majoeitaent aux catégories des employés et
des ouvriers. On retrouve une répartition assedasmndans le groupe SCC. Le groupe des

ouvriers est le groupe le plus représenté au ssrdiférents groupes étudiés [Tableau lI].

Le nombre de salariés suivis ayant un statut pre@¢@DD ou emploi saisonnier, intérimaires,
contrat de mesure pour I'emploi, contrat de forpraten alternance) était limité au sein des
différents groupes (de 0 a 11,8 % des sujets).rbape SMU ne comptait pas de salarié de

cette catégorie.

4.1.2 Caractéristiques médicales

Seuls trois des 23 sujets (soit 13,6 %) du groubl résentaient au moins une comorbidité
parmi les suivantes : obésité, diabéte, rhumatisrik@mmatoire, dysthyroidie. Les groupes
témoins avaient des proportions peu différentesceutritere [Tableau Ill]. Le groupe SCC
comptait le plus de sujets avec des facteurs daegsmédicaux (18 sujets dont 14 étaient des
sujets atteints d’obésité).

L’étude de la latéralité des syndromes canalairésemtés par les sujets du groupe SMU a
montré que 95,6 % d’entre eux avaient au moinsaiteinte homolatérale ; seuls 4,4% des
individus présentaient un SCC sur un membre supéeeun STC sur le membre supérieur

Opposé.
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Le diagnostic d’autres TMS a été recherché lor$inieusion selon le protocole de I'étude.
Le groupe SMU se distinguait par un fort taux deSdssociés (73,9 %) par rapport aux
autres groupes. Le groupe « asymptomatique » reemEnt que 26,0 % d'autres TMS, la
différence avec le groupe SMU s’avérait signifieati(p< 0,0001). Lorsque l'on isole le
critere des cervicalgies (critere retenus seulerpent les plaintes symptomatiques actuelles
ou au cours des 7 derniers jours), c'est le gré&M& qui était le plus touché avec 39,1 % de
sujets concernés, suivi par le groupe STC aveauxde 35,7 %. L’atteinte par un syndrome
de la coiffe des rotateurs (SCR) ainsi que lateeipar I'un des syndromes parmi
I'épicondylite, la tendinite des fléchisseurs ouesseurs des doigts ou de la main et la
tendinite de De Quervain, se sont elles aussi asétus fréquente, dans les groupes SMU et

STC que dans les deux autres groupes contréles.

Tableau Il : Caractéristiques initiales des sujietd'étude.

Groupe Groupe Groupe Groupe Comp Comp Comp

SMU SCC STC Asympt. SMU SMU SMU
Données 2002-2005 n= 23 n= 85 n= 28 n= 2196 SCC  STC  Asympt.
Effectif Effectif Effectif Effectif p p p

Caractéristiques socio-demographiques
Sexe Femme 15 (65,2 %) 48 (56,5 %) 10 (35,7 %) 946 (43,1%) 0,450 0,036 0,033
CSP (@ 0,530* 0,039* 0,072*

Artisans, commergants 0 0,0%) O ((©0%) 0 (00%) 5 (0,2%)

Cadres, prof intel sup 0 00%) 6 (7,1%) 5(17,9%) 184 (8,4 %)

Professions intermédiaires 2 (8,7 %) 13 (15,3 %) 6 (21,4 %) 532 (24,3 %)

Employés 10 (43,5 %) 27 (31,8 %) 5 (17,9 %) 574 (26,2 %)

Ouwriers 11 (47,8 %) 39 (45,9 %) 12 (42,9 %) 898 (41,0 %)
Salariés précaires (b) 0 (0,0%) 10 (11,8%) 2 (7,1%) 194 (8,9%) 0,115* 0,495* 0,256*
Caractéristiques médicales
Comorbidités (c) 3(13,0%) 18 (21,2%) 6 (22,2 %) 299 (13,9 %) 0,555* 0,488* 1,000*
Autre(s) TMS Oui 17 (73,9 %) 40 (47,1 %) 18 (64,3 %) 565 (26,0 %) 0,022 0,461 <0,0001

Cenicalgies 9 (39,1 %) 23 (27,1 %) 10 (35,7 %) 408 (18,8 %)

SCR (d) 7 (30,4 %) 17 (20,0 %) 8(28,6 %) 175 (8,0 %)

EPI, TFE, TDQ (e) 7 (30,4 %) 16 (18,8%) 7(250%) 79 (3,6 %)

Asympt. : Asymptomatique

Comp: comparaison

(a) Comparaison des catégories socio-professionnelles ne tenant pas compte de la catégorie Artisans-Commergants
(b) CDD, intérimaire, saisonnier, contrat de formation, emploi en alternance, contrat de mesure pour I'emploi

(c) obésité, diabete, rhumatismes inflammatoires, dysthyroidie

(d) Syndrome de la coiffe des rotateurs

(e) Epicondylite, tendinite des fléchisseurs et des extenseurs des mains et des doigts, tendinite de De Quervain

*= test exact de Fischer.
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4.1.3 Caractéristiques des expositions professionnelles

Le taux de sujets évaluant I'effort physique liéteavail par un score 15 sur I'échelle de
Borg était peu différent entre le groupe SMU (3hBet les groupes SCC (39,3 %) et STC
(39,3 %). Le groupe « asymptomatique » présentaifaux plus faible (20,7 %) sans que la

différence ne soit statistiquement significative (p099) [Tableau IV].

L’exposition aux contraintes psycho-sociales, sdmcriteres proposés par Karasek, était
globalement plus haute pour le groupe SMU par rdppax groupes témoins, sans que ces
différences n’atteignent le seuil de significatvi{tableau IV]. La différence la plus
importante entre le groupe SMU et les groupes tésnobncernait le taux d’exposition a une
forte demande psychologique qui était plus basses d&a groupe « asymptomatique » (p=
0,006).

Tableau IV : Expositions professionnelles auto-égas lors de la phase d’inclusion selon
I'échelle de Borg et les critéres du questionnd@dlarasek.

Groupe Groupe Groupe Groupe Comp. Comp. Comp.
SMC ScC STC Asympt. SMC  SMC SMC
Données 2002-05 n=23 n=85 n= 28 n= 2196 SCC  STC Asympt
Effe ctif Effe ctif Effectif Effe ctif p p p
Haute demande physique
Borg >15 8(34,8%) 33(39,3%) 11(39,3%) 454(20,7%) 0,694 0,741 0,099
Faible latitude décissionnelle 14 (63,6 %) 44 (52,4 %) 15 (55,6 %) 1092 (50,4 %) 0,345 0,567 0,216
Faible utilisation des compétences 16 (72,7 %) 50 (59,5 %) 17 (63,0 %) 1170 (53,8 %)
Faible autonomie décissionnelle 8 (36,4 %) 29 (34,1%) 10(35,7%) 735 (33,7 %)
Faible soutien social 11 (52,4 %) 42(50,0%) 9(33,3%) 837(39,2%) 0,845 0,184 0,219

Faible soutien social des collégues 9(40,9%) 21(250%) 6(22,2%) 413 (19,1 %)
Faible soutien social de la hiérarchie 11 (52,4 %) 45 (52,9 %) 8 (29,6 %) 859 (39,9 %)

Forte demande psychologique 17 (77,3 %) 46 (55,4 %) 18 (66,7 %) 1045 (48,0 %) 0,063 0,414 0,006
Asympt. : Asymptomatique

Comp: Comparaison
Borg: échelle d'auto-évaluation de I'effort physique au travail

4.2 Evolution professionnelle lors du suivi

Lors du suivi, le groupe SMU a présenté un taurxndéntien en activité faible avec 14 sujets
sur 28 (60,9 %). Il s’agit du taux le plus faible ensemble des groupes [Tableau V] et la
différence entre le groupe SMU et le groupe « asgmptique » s’est avérée significative
(p< 0,001). Les différences trouvées entre le geoBpIU et chacun des deux autres groupes

témoins n'atteignaient pas des niveaux de significa suffisants.
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Les moyennes d’age des sujets variant d’'un groupe a@utre, nous avons comparé les taux
d’activité professionnelle en les ajustant suré¢’agn considérant deux classes : les sujets agés
de moins de 50 ans, les sujets agés de plus desSQes comparaisons du taux d’activité du
groupe SMU avec chacun des groupes témoins, ajssted’age, n’étaient sont plus

statistiqguement significatives. [Tableau V].

Parmi les sujets du groupe SMU restés en emploisujés (71,4 %) ont déclaré étre au
méme poste, 2 sujets (14,3 %) ont déclaré avoingdhale poste et 2 sujets (14,3 %) ont
changé d’entreprise. Le maintien au méme postd &amodalité d’évolution la plus
fréquente parmi I'ensemble des groupes. Les faildfestifs des sous-catégories de maintien
en emploi n'ont pas permis d’interpréter les deéféges constatées par manque de puissance

statistique.

Tableau V: Devenir socioprofessionnel par groupe.

Groupe Groupe Groupe Groupe Comp. Comp. Comp.
SMU SCC STC Asympt. SMU SMU SMU
n= 23 n=85 n= 28 n= 2196 scc STC Asympt
Effectif Effe ctif Effectif Effe ctif p* p* p*
Restés Actifs 14 (60,9 %) 66 (77,6 %) 25(89,3%) 1944 (88,5%) 0,381 0,188 0,026
Méme poste 10 (71,4 %) 49 (74,2 %) 11 (44,0 %) 1275 (66,0 %)
Chgt de poste 2(14,3%) 12 (18,2 %) 9 (36,0 %) 389 (20,2 %)
Chgt d'entreprise 2 (14,3 %) 5 (7,6 %) 5(20,0 %) 267 (13,8 %)
Devenus inactifs 9(39,1%) 19 (22,4 %) 3(10,7 %) 252 (11,5 %)
Retraite 3 (33,3 %) 8 (42,1 %) 1(33,3%) 134 (53,2 %)
Chdmage 1 (11,1 %) 5 (26,3 %) 1 (33,3 %) 44 (17,5 %)
Arrét maladie 4 (44,4 %) 3 (15,8 %) 0 (0,0 %) 28 (11,1 %)
Invalidité 0 (0,0 %) 3 (15,8 %) 0 (0,0 %) 9 (3,6%)
Autres raisons 1 (11,1 %) 0 (0,0 %) 1 (33,3 %) 37 (14,7 %)

- p* = niveau de significativité des comparaisons entre deux groupes ajustées sur I'adge (moins de 50 ans/ plus de 50 ans).

- Asympt. : Asymptomatique
- Comp: comparaison des résultats entre différents groupes.
- Chgt: changement.

Une part importante des sujets du groupe SMU, 6tsigoit 39,1 %, n’était donc plus en
activité professionnelle lors de la phase de suies deux principales causes de sorties
d’emploi étaient I'arrét maladie (4 sujets) et &pdrt en retraite (3 sujets) [Tableau V].

Les groupes témoins présentaient des taux d'ingefplus faibles que le groupe SMU. Le
départ en retraite a été la modalité principals&in des groupes témoins. Les faibles effectifs
au sein des sous-catégories de perte d'activit@tnpas permis d’atteindre des taux de

significativité suffisants pour pouvoir tirer desnclusions de nos observations.
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5 DISCUSSION

Cette étude prospective a suivi ce que certairsuesinomment « I’évolution naturelle d’'une
population salariée », c'est-a-dire I'ensemble sigiets quelle que soit leur pathologie et

quelle que soit leur prise en charge thérapeutique.

Le groupe des sujets atteints d'un SMU a présemttont taux de perte d’activité comme le

laissaient présager les données de la littératQependant la différence de devenir
socioprofessionnel constatée était en partie dizedifférence de moyenne d’age des sujets
inclus dans les différents groupes. Nous n’avorssppamontrer de lien entre la présence d’'un

SMU et un pronostic socioprofessionnel péjoratif.

Notre étude a permis l'inclusion de sujets par cimaétillonnage rigoureux. Le tirage au sort
au sein des salariés suivis par 83 médecins daitravpermis de sélectionner un large
échantillon, globalement représentatif des actfdadrégion, malgré une sous-représentation
des femmes et des secteurs d’activité non sursqiié les médecins du travail (éducation-
santé-action sociale) [43Linclusion de sujets lors de visites périodiques rdédecine du
travail impligue cependant un biais dans la repradité de ces sujets par rapport a la
population salariée. En effet, cette méthodolog@ue les sujets qui étaient en arrét de travail
lors de la phase d’inclusion, ou qui consultaieatr|l médecin dans le cadre d'une
problématique particuliere (visite a la demandsiteide reprise, visite de pré-reprise). Il est
donc possible que les sujets présentant les a&serdnalaires les plus handicapantes, ou
d’autres types de pathologies retentissant sucdpacités fonctionnelles de travail, aient été
moins souvent inclus dans notre étude. Le faibl& e comorbidités associées au sein des
différents groupes va dans ce sens.

Lors du suivi, les caractéristiques des répondaatsrapport aux non répondants étaient
conformes aux données de la littérature épidémiglmgavec un moindre suivi des hommes,
des salariés les plus jeunes, et des salariés gloiggnécaire [42]. Le groupe SMU a fourni le
plus haut taux de réponse lors du suivi entrailsamgi une sur-représentation des cas de
SMU. Ceci est cohérent avec les tendances glolaalesours de cette étude, rapporté aux
caractéristiques des sujets (taux de réponse gédbad chez les femmes, les sujets les plus
agés, les sujets symptomatiques). Cependant, lebneorde sujets étant faible, cette

surreprésentation peut étre considérée comme eaglie
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L’ampleur de l'effectif de sujets inclus, nous amis de sélectionner des groupes témoins
constitués de sujets travaillant dans la méme néggmgraphique et sur une période identique
a nos cas. En effet, le devenir socioprofessiodaslsujets est un critére tres lié au contexte
politique, social et économique dans lequel I'étederéalisée. Les différences de contexte
engendrent des biais d’interprétation importantsitéint la possibilité de comparaison des

travaux entre eux.

Une seule étude nous a paru méthodologiquemert pesehe pour étre comparée a la notre.
Il s’agit du suivi de « I'évolution naturelle » dEL8 salariés de I'Etat de Washington. Les
travailleurs suivis présentaient une prévalencsyeptomes de SCC de 14,1 % de SCC du
c6té dominant et de 11,0 % du coté oppose. Au suiin an, 58,1 % des sujets étaient restés
en activité et au sein des mémes entreprises G&3taux était de 71,7 % pour le groupe SCC
de notre étude menée sur une durée pourtant plgudo Outre les différences de
méthodologie entre cette étude et la notre, notarheencernant les criteres d’inclusion, les
éléments de contexte socio-économique (comme expba paragraphe précédent) ne nous

permettent pas d’'interpréter la différence constaté

Une des principales limites de notre étude esailadsse statistique due au faible effectif de
notre groupe SMU. Le STC est une pathologie redatent peu fréquente et nous avons
logiguement constaté que son association a une ati&inte était rare. La méthodologie du
suivi d'une cohorte n’était donc pas I'approcheplas adaptée pour une pathologie trés peu
fréquente.

La seconde limite que nous notons dans notre ésideée aux critéres d’inclusion que nous
avons utilisés. En effet, le protocole européenis8ationt est issue la méthodologie de notre
étude, a été créé pour étre un outil de dépistageope des TMS des membres supérieurs
pour les médecins du travail, applicable lors dessultations de suivi des salariés. Les
criteres diagnostiques proposeés visent a identiégratteintes infracliniques et cliniques de
TMS dans une population salariée en activité. Hrs mles criteres cliniques utilisés, les
autoquestionnaires proposes aux sujets avaieot@&ts a partir des items du questionnaire de

type Nordique [38] qui a été reconnu comme étasezasensible et spécifique pour pouvoir
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étre utilisé comme outil de surveillance épidéngajoe des TMS en entreprise [44].
L’ensemble de ces critéres sont moins spécifiqueslies éléments de définition retenus dans
les études de séries cliniques. Ainsi, la méthaglelque nous avons appliquée a pu entrainer
l'inclusion d’'un nombre non négligeable de fauxipts dans nos différents groupes

symptomatiques.

La plupart des études sur le sujet incluent destspérés. Au vu des recommandations de
bonnes pratiques, on peut supposer que les sugtxed travaux présentaient tres
majoritairement des atteintes séveres, ce quiihjgda le cas dans notre échantillon. En effet,
les indications chirurgicales actuelles des atsimianalaires concernent les sujets présentant
des signes de gravité soit par leur présentatiognds moteurs déficitaires, symptomes
permanents invalidants) soit par leur résistanceti@itements conservateurs [5, 45]. De plus,
la grande majorité des études prennent en compte déteres diagnostiques
électroneuromyographiques dans la définition deslaas. Notre protocole ne demandait
aucun examen complémentaire pour appuyer les étémkmques. Certains auteurs réfutent
I'utilisation systématique de 'EMG a visée diagtigge pour les syndromes canalaires du
membre supérieur. En effet, la spécificité de I'E@ur la confirmation des SCC et des STC
est jugée élevée, cependant la sensibilité sehait faible notamment dans les atteintes
débutantes [11, 46, 47]. Par ailleurs, plusieugséhts peuvent faire discuter I'interprétation
des résultats de ce type d’examen : variabilitéeriopérateurs, variabilité des seuils
diagnostiques retenus, variabilité liée au sujatiét (age, indice de masse corporelle, taille
des mains, la température cutanée, etc) [29]. ibdefaorrélation entre les symptdomes et les
anomalies EMG pourrait s’expliquer notamment pafale que 'EMG soit performant pour
explorer les fibres myélinisées de gros calibresnogr’il présente une faible sensibilité pour
I'atteinte des fibres fines qui sont responsabledadtransmission des signaux douloureux
[48]. Cependant il existe un risque de surdiagoads cas de SCC n'ayant pas été confirmés
par EMG [49]. Comme Boland le propose pour la défin des cas de SCC, la combinaison
d’'un contexte évocateur, de tests cliniques etedaltats EMG favorables pourrait permettre

de limiter le nombre de faux-positifs [50].

Parmi les sujets restés actifs dans le groupe SMplupart étaient affectés au méme poste de
travail. Nous pourrions supposer que le SMU n’én&gpas de difficultés majeures sur le
poste de travail, cependant le protocole de I'étneenous a pas permis d’évaluer le taux

d’aménagements de poste réalisés. Une étude préeéalda notre avait été menée dans la
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région des Pays de la Loire et avait évalué le miewaocioprofessionnel de sujets ayant
déclaré un TMS des membres supérieurs en maladfesgionnelle. La plupart des sujets
restés en activité, deux ans apres leur déclaraéitmient au méme poste de travail sans
ameénagement ergonomique de celui-ci. [4]. De failtdrix d’aménagement de postes sont
également rapportés dans des études s’intéresgardugets opérés d'un SCC et dans une
série de sujets atteints d’'un STC [2, 23, 28, Bldn que les pratiques soient trés variées dans
ce domaine et que l'efficacité de telles modifiocasi soit discutée sur le plan épidémiologique
[52], 'aménagement des postes de travail peutlitircile maintien en poste de sujets
présentant une symptomatologie handicapante. Le#finadions peuvent viser a diminuer les
exigences physigues du poste de travail (gesteté@®pmouvements en force, positions
maintenues, utilisation d’outils vibrants, etcgs |contraintes dites « environnementales »
telles que les contraintes climatiques extériedeesavail en milieu froid ou en milieu chaud,
etc., mais aussi a modifier le ressenti du sakuiéson poste en ciblant les contraintes dites

psycho-sociales dues au travail [53].

Parmi les sujets du groupe SMU, seulement 9 sageit passés du statut actif a inactif. Les
faibles effectifs de sujets atteints de syndronamlaires ne nous ont pas permis de tirer des
conclusions de nos observations. Nathan et sorp@aquit évalué le devenir de 74 patients,
entre un a 12 ans apres leur libération chirurgidal nerf ulnaire au coude. Le taux de sujets
inactif était passé de 6 % a 31 %. Parmi les sujetstifs, 12 cas ont pu étre analysés. Six
sujets avaient été déclarés inaptes, les six astijets étaient partis en retraite. La persistance
de symptdémes n’avait pas influencé significativetriertaux de changement de poste parmi

les sujets restés actifs [29].
Le protocole de notre étude n’a pas recueilli ditdéts concernant le lien entre les arréts

d’activité et les troubles musculo-squelettiqueéspntés. Nous ne pouvons donc pas nous
prononcer sur I'existence d’'un lien entre I'atteipar un SMU et le type de sortie d’emploi.
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Les données recueillies lors de notre étude noudaitndiscuter de la réalité d’'une réelle
entité syndromique bicanalaire médio-cubitale stéelogies qui pourraient sous-tendre une
telle entité.

La comparaison aux groupes témoins a permis dear@itévidence deux caractéristiques du
groupe SMU : une moyenne d’age haute et un fort thassociation a d’autres TMS. Ces
taux ont été significativement supérieurs dansdeige SMU par rapport au groupe sans SCC
ni STC. Ceci parait cohérent avec les résultataaiebreuses études ayant mis en évidence
un lien entre le développement de TMS (notammenTMS du coude et du poignet) et I'age

des sujets [54].

A nos yeux, la donnée la plus signifiante a étfofetaux de présentation homolatérale des
atteintes canalaires du nerf médian au poignetiaiaif ulnaire au coude parmi nos cas de
SMU (95,6 %). Ceci nous améne a envisager deuxthgpes principales : la premiere
hypothése est que l'existence d'un premier syndroraealaire ait pu favoriser le

développement d’'un second ; la deuxiéme hypoth&sejwe nos sujets présentaient une
sensibilité particuliere d’'un des membres supésieayant favorisé le développement des

deux syndromes canalaires.

Le développement d'un TMS consécutif a une premateinte a été évoque par plusieurs
auteurs. Beaudreuil décrit des modifications physsgdes zones anatomiques touchées par
un TMS de l'ordre d’'un syndrome de déconditionnen{diminution de la force maximale,
fatigabilité rapide, disparition des phases decte@nent au cours de l'activité) [B3Jne
modification des stratégies motrices, en grandéeparise en place a I'insu des patients, est
aussi proposée par difféerents auteurs [3, 11]. @estures ou gestes compensateurs
solliciteraient d’autres articulations et des gmesipmusculaires non entrainés donc plus
fatigables. Ce processus aboutirait a une susatitin paradoxale de I'ensemble du membre
supérieur pour une méme tache, qui favoriseraléleeloppement d’autres atteintes musculo-
squelettiques. Bardouillet évoque la participatienprédispositions individuelles associées a
ce processus dans la genése d’autres TMS [3]. Alieanphysiopathologique entre les
atteintes canalaires de SCC et de STC n’a été éxgmss les articles que nous avons étudiés.
De plus notre étude n’a pas recueilli de donnéesasthronologie d’apparition du SCC et du

STC. Nous ne pouvons donc pas éliminer cette hggetpour I'étiologie du SMU.
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Dans le cadre de notre deuxiéme hypothése, I'existde pathologies générales sensibilisant
les troncs nerveux a un phénomene compressif iétérchée lors de l'inclusion des sujets.

Ces taux se sont montrés faibles dans I'ensemidegdmupes probablement en lien avec
I'effet dit du « travailleur sain » (les sujetsiéta des salariés actifs lors de l'inclusion, cé qu

élimine les sujets dont les pathologies lourdeselepéchent d’accéder a un emploi ou d'y

rester). Par ailleurs, une pathologie générale pligierait pas une atteinte homolatérale

plutét qu’hétérolatérale par un SCC et un STC.

Nous pouvons supposer, comme l'ont fait Upton eCbloas, qu’'une atteinte neurologique
périphérique proximale sensibilise les troncs naxwes-a-vis de phénoménes irritatifs plus
distaux et favorise ainsi le développement de symds canalaires [56]. La fréquence de
I'association entre un STTB et des syndromes caralalu membre supérieur est évoquée
dans la littérature médicale. Dans la série deepttiopérés d’'un STTB présentée par Laulan,
40 % des sujets présentaient un syndrome canalséaxié [57]. Pascarelli et son équipe ont
évalué la prévalence des atteintes proximales @esoa des formes invalidantes de TMS.
Dans I'échantillon de 485 patients pris en changeé&ducation fonctionnelle, un STC était
présent chez 64 % des sujets, un SCC chez 8 % uets.sLa recherche d'atteintes
proximales a décelé 70 % d’affections cervico-bi@els a type de STTB neurogenes et
0,03% de névralgies cervico-brachiales. D’apresréssltats, Pascarelli confirmait que les
atteintes neurologiques proximales altéraient laction distale et pouvaient se présenter

initialement par des troubles cliniques distaux[58

Le lien entre une radiculopathie cervicale et kgglsomes canalaires du membre supérieur a
aussi fait I'objet de recherches, cependant I'egion d'une telle association n’est pas
encore claire. Sur le plan électrophysiologique,0dvet son équipe ont analysé les résultats
des EMG de 39 patients présentant une radiculapathivicale associée a un SCC [59]. Un
lien entre la coexistence d’'un SCC et le degré&ealide de la radiculopathie n'a pas pu étre
montré (absence de corrélation entre les paramsdrestifs du nerf médian et les atteintes C6
et C7 ; absence de relation entre les réponsesce®tiu nerf médian et les radiculopathies
C8). Par alilleurs, I'approche clinique semble ne gtae suffisante. Dans une série de 866
sujets présentant des symptémes évocateurs d'sh sgindrome (cervicalgies et symptdémes
de SCC homolatéraux), 26 % des cas présentaientdonble atteinte (radiculopathie
cervicale et SCC) confirmée par EMG, 20% de casgmiient des signes EMG d’'un SCC

isolé, 47% des cas présentaient des signes EM@&dirulopathie cervicale isolée [60].
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En dehors de la notion de cervicalgies, la recletBléments clinigues en faveur d’'une
radiculopathie cervicale ou d’'un syndrome du défiléraco-brachial (STTB) n'a pas été
réalisée au cours de cette enquéte. Le taux deakyies était statistiguement plus important
dans le groupe SMU que dans notre groupe sans §6800) cependant nous n’avons pas pu
montrer de différence d’association des cervicalgians les cas d’atteintes bicanalaires par
rapport aux cervicalgies dans les cas d’atteinggmlaires uniques. Nous ne pouvons donc

pas confirmer ni éliminer cette deuxieme hypottés®dogique concernant le SMU.

L’ensemble des éléments recueillis ne nous a pasipele nous prononcer sur le fait que le

SMU soit une entité syndromique a part entiere.

34



6 CONCLUSION

bY

Cette étude visait a améliorer les connaissancesl’existence « du syndrome médio-
ulnaire » et sur le pronostic socioprofessionnelequdécoule car notre expérience clinique

nous laissait présager un impact individuel impurta

Cependant, le faible effectif du groupe des syjedsentant un SMU, associé a une différence
d’age importante entre les groupes, ne nous onpg@amsis de confirmer de lien indépendant

entre la présence d’'un SMU et un pronostic sociegeionnel péjoratif.

De nouvelles investigations seront nécessaires pméliorer nos connaissances sur cette
association syndromique. Les études de sériesqalsi pourront analyser un plus grand
nombre de cas et ainsi prétendre a des résultass gbbants. L’apport diagnostique de
I'électromyogramme a l'inclusion est conseillé afiéviter les biais de classements que nous

avons rencontrés.

La piste d’une entité clinique polycanalaire conmaig une atteinte proximale de type STTB
ou radiculopathie cervicale associée a ce que avoss identifie comme SMU pourra étre
explorée en systématisant la recherche de sigredteidtes nerveuses proximales. Nous
proposons donc d’inclure dans les protocoles d&taidzenir un examen clinique du rachis
cervical et des membres supérieurs ainsi que lesa&an de la manceuvre de Roos et

éventuellement d’autres tests.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Arbre diagnostique du syndrome du canal carfii¢n

SYNDROME DU CANAL CARPIEN GAUCHE (p 1/2)

1) Recherche d’'une formdatenteou symptomatique

Paresthésitou douleur intermittente
dans au moins deux des trois premier
doigts qui peuvent étre présentes la

Rechercher autres
TMS :

Symptémes dan
la région du poignet et/ou

de la main nuit. La douleur peut siéger dans la Tendinite des fléchisseurs
G aume de la main, le poignet ou avoil NON extenseurs des doigts
p ; L P g TMS-NS poignet / main
une irradiation proximale.
Oul
Symptdmes présents actuellem ou Symptdmesprésents au moins
ou au moins pendant 4 jours au jours pendant au moins une semaipe
cours des 7 derniers jours au cours des 12 derniers mois
l Oul l Oul
NON
Cassymptomatiquele Cassymptomatiquele
syndrome Cazﬁlt:;r:glecgn%rr?me syndrome
du canal carpien G p du canal carpien
G G

Recherchez une formeavérée
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ANNEXE 2 : Arbre diagnostique du canal carpien (2)

SYNDROME DU CANAL CARPIEN GAUCHE (p 2/2)

2) Recherche d’une formeavérée

Cassymptomatiqu
de syndrome du
canal carpien G

Symptomes présents actuellen
ou au moins pendant 4 jours
au cours des 7 derniers jours

B

Au moins I'un des tests suivar
est positif

1

Test de flexior— compressiot
du canal carpien
(photo 11)

1ou

Test de Tine
(photo 12)

1ou

Test de Phale
(photo 14)

1ou

e — . N
Testsensitifde discrimination de deL
points (test de Weber)

|
|
|
|
|

\.

ou

\ 4

Abduction contrariée du poL ou
atrophie du court abducteur du

NON
NON
Oul
Oul

@)
C

Cassymptomatiqu
de syndrome du canal
carpien G

l

NON

Casavéréde syndrome du
canal carpien G
(CIM G56.0)

\

Ooul

Ooul

pouce

\
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ANNEXE 3 : Arbre diagnostique du tunnel cubital
SYNDROME DU TUNNEL CUBITAL GAUCHE

Compression du nerf cubital dans la gouttiere épimchléo-olécranienne

1) Recherche d’'une formdatenteou symptomatique

Symptémes dan Au moinsparesthésies intermittent
la région du coude, dans les %et/ou 5 doigts Rechercher TMS-NS du
de l'avant-bras ou ou paresthésies intermittentes sur | coude G
du poignet bord ulnaire (cubital) de 'avant-bras
G du poignet ou de la main ON
Oul
Symptémes présen Symptémesprésents a
actuellement ou au moins ou moins 4 jours pendant au
pendant 4 jours au cours des 7 moins une semaine au cour
derniers jours des 12 derniers mois
l oul NON l oul
Cassymptomatiqu Caslatent Cassymptomatiqu
de syndrome du tunnel de syndrome du tunnel de syndrome du tunnel
cubital cubital cubital
G G G

2)  Recherche dune formeavéré«

Cassymptomatiqu
de syndrome du

Cassymptomatiqu

Symptdmes présents actuellen
ymp P de syndrome

ou au moins pendant 4 jours | m—)

tunneIchbitaI au cours des 7 derniers jours | NON du tunn(e;I cubital
Oul
\ 4
Test de flexior— compressione la NON

gouttiére épitrochléo-olécranienne positif
en moins de 60 secondes
(photo 10)

[ ou

Casavéréde syndrome
du tunnel cubital
G
(CIM G56.2)

45



ANNEXE 4 : Echelle de Borg

Comment évaluez-vous l'intensité des efforts physigs de votre travail au cours

d'une journée typique de travail ?

Entourez le chiffre correspondant a votre choix I&ehelle graduée de 6 a 20 ci-dessous, qui ve

"pas d'effort du tout" a "épuisant” :

19
20

pas d’effort du tout
extrémement léger

tres léger

tres dur

extrémement dur
épuisant
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